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Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Depresja w schizofrenii
DANE OGOLNE

Zaburzenia afektywne wystepujg powszechnie wsrdd chorych na schizofrenie.
Objawy afektywne pojawiajq sie w kazdym okresie choroby, zaréwno w
okresie prodromalnym, wyprzedzajac objawy psychotyczne, jak i w nawrotach,
remisjach czy fazie rezydualnej. Sposrdd zaburzen afektywnych w schizofrenii
najczesciej wystepujq objawy depresyjne - u 20 do 75 % wsrdd wszystkich
chorych z rozpoznaniem schizofrenii, znacznie czesciej zas u 0séb w
zaostrzeniu psychozy- do 80%. Depresje, ktore spetniajq kryteria epizodu
depresyjnego wystepujg u 10-30% chorych. Ryzyko wystgpienia duzej depresiji
W ciggu zycia u oséb chorujacych na schizofrenie wynosi 60%, 20-30 %
chorych z pierwszym epizodem schizofrenii spetnia kryteria diagnostyczne
epizodu depresyjnego, a objawy depresyjne wystepujg u 50 -75 % chorych z
tej grupy.

Znacznie rzadziej wystepuijg objawy depresyjne w schizofrenii przewlektej- u
10-15% chorych. Zespoty depresyjne wystepujq przede wszystkim po ostrym
epizodzie choroby- u 25% pojawiajq sie one w ciggu od 6 do 12 miesiecy, a

potowa pacjentéw podejmuje probe samobdjstwa w ciqgu pierwszych trzech

miesiecy od wypisu ze szpitala.

Dane te wskazujg, ze depresja u chorych na schizofrenie stanowi duzy
problem kliniczny. Pojawienie sie tego rodzaju zaburzen wigze sie z wiekszym
ryzykiem samobojstwa, obnizeniem jakosci zycia, stanowi problem

diagnostyczny i terapeutyczny.



Objawy depresyjne ponadto utrudniajg rehabilitacje pacjentdéw, zwiekszajq
prawdopodobienstwo nawrotu psychozy. Wazne wiec jest trafne rozpoznanie
obecnosci objawdw afektywnych, ocena ich nasilenia, a takze podjecie

odpowiednich decyzji terapeutycznych.

Niektdre badania wskazuja, ze nasilenie objawdw depresyjnych wykazuje
umiarkowany zwigzek z obiektywnymi i silny zwigzek z subiektywnymi
wynikami w ocenie jakosci zycia (QOL), co pozwala wnioskowac, ze
wykrywanie i prawidtowe leczenie objawdw depresyjnych w schizofrenii moze
wptywac na ich funkcjonowanie pacjentdéw i ocene przez nich wtasnego

zdrowia.

Odmiennym problemem jest wptyw objawdw depresyjnych na rokowanie w
schizofrenii. Obecnie panuje poglad, ze ich wystepowanie rokuje korzystnie.
Badania potwierdzajqg, ze wyzszy poziom depresji przed leczeniem jest
czynnikiem rokowniczo pomys$inym, gdyz koreluje ujemnie z nasileniem

objawow negatywnych.
ROZPOZNAWANIE I OCENA NASILENIA DEPRESJI W SCHIZOFRENII

Znaczng trudnos¢ moze stwarzac rdznicowanie objawdw negatywnych z
depresyjnymi. Objawy te sg do siebie podobne — zaréwno w obszarze
~wegetatywnych” cech depresji (spowolnienie psychoruchowe, spadek
inicjatywy, libido, zaburzenia uwagi), cech , kognitywnych” ( nastrdj
depresyjny, mysli samobdjcze, poczucie winy), jak i innych (zaburzenia woli,
anhedonia, izolowanie sie, wycofywanie z funkcji spotecznych i rodzinnych).
Niektore objawy uznawane za depresyjne moga byc¢ efektem stosowania
neuroleptykow. S to spowolnienie, hipomimia, anhedonia wynikajaca z
dolegliwosci fizycznych. Przez wiele lat w badaniu depresji w schizofrenii
stosowane byty rézne skale diagnostyczne( min.Skala Depresji Hamiltona

-HDRS, Skala Montgomery-Asberg, Skala Raskina, Skala Carolla oraz rézne



metody oparte na Present State Examination). Stosowanie tych skal w
schizofrenii budzito jednak watpliwosci z tej przyczyny, ze sg one skalami
opracowanymi dla innej populacji pacjentdw-gtéwnie dla pacjentéw z
rozpoznaniem duzej depresji. Jedyng skalg specjalnie zaprojektowang i
stworzona do oceny objawow depresyjnych w schizofrenii jest skala Calgary
(CDSS) stworzona przez Addingtona. Zostata ona utworzona przez potaczenie
dwoch istniejgcych skal — HDRS i skali grupujacej objawy depresyjne z Present
State Examination (PSE(D)). Skala ta jest prosta, tatwa w stosowaniu, sktada
sie z szacowanych w zakresie punktow 0-3 dziewieciu cech: depresji, poczucia
beznadziejnosci, zmniejszonego poczucie wiasnej wartosci, poczucia
obwiniania, patologicznej winy, porannej depresji, wczesnego budzenia sie,
samobdjstwa, obserwowanej depresji. Ostatni punkt opiera sie na obserwacji
pacjenta w trakcie catego wywiadu. Skala ta moze by¢ stosowana zaréwno u
pacjentow z zaostrzeniem psychozy, jak i w okresie remisji i co wazne, jest
czuta na zmiane. Utatwieniem jej stosowania jest ustrukturalizowany wywiad i

doktadny opis umozliwiajacy ocene poszczegdlnych pozycii.
POSTACI ZABURZEN DEPRESYINYCH W SCHIZOFRENII
Wyrdzniono kilka postaci zaburzen depresyjnych w schizofrenii.

A) Depresje bezposrednio zwigzane z psychozg schizofreniczng wystepujace

w okresie prodromalnym, a takze w ostrej fazie choroby.

Depresje stanowig okoto 80% prodromdw schizofrenii, a jako pierwsze
zwiastuny choroby wystepujg u 20 % chorych. Czasem mogq one poprzedzac
pojawienie sie psychozy schizofrenicznej o wiele lat. Czesto sytuacja taka ma
miejsce u 0s6b w wieku mtodzienczym, gdzie w poczatkowym okresie choroby
wystepujg zaburzenia afektywne a petne objawy schizofrenii pojawiajq sie

pozniej. Depresje te najczesciej ustepujg wraz z objawami wytwdrczymi.



Pojawienie sie tej postaci depresji ttumaczone jest najczesciej jako depresyjna
reakcja na wynikajacq z choroby zmiane przezywania. Obraz
psychopatologiczny moze nie rézni¢ sie od depresji endogennej, dominuje
smutek, zahamowanie, brak decyzyjnosci, przygnebienie, poczucie winy,
bezradnos¢, bezwolnos¢. Leki przeciwdepresyjne nie przynosza poprawy,
odwrotnie, mogg nasila¢ objawy wytwdrcze, czesto réwniez mogaq nasili¢

niepokdj.
B) Depresje popsychotyczne.

Pojawiajq sie one wkrotce po ustgpieniu objawdw wytwdrczych. Wystepujg u
duzej grupy pacjentéw (20-50%). Psychopatologicznie przypominajg duzg
depresje z zahamowaniem, ale czesto u chorych tych wystepuje takze
labilno$¢ afektywna. Wystepowanie depresji popsychotycznej wigze sie z
gorszym przebiegiem schizofrenii, wiekszg tendencje do nawrotow, wiekszg
liczbe hospitalizacji, znacznie nasilonymi zaburzeniami funkcjonowania.
Pojawienie sie tej postaci depresji ttumaczone jest jako reakcja na
doswiadczenia zwigzane ze stanem psychotycznym, czy pojawieniem sie
krytycyzmu wobec przezy¢ psychotycznych. Depresje te sq szczegdlnie
nasilone i wystepujq najczesciej u osdb, ktére przed zachorowaniem miaty
wysokg pozycje spoteczng i zawodowaq i ktdrych srodowisko wywiera duzy
nacisk na kariere. Wskazuje to na psychogenny aspekt depresji

popsychotycznej.

W tych wystepujacych na poczatku remisji depresjach czesto pojawiajq sie
mysli i plany samobdjcze, a zmienny nastrdj we wczesnym okresie po
ustgpieniu psychozy sprawia, ze realizacja tendencji samobdjczych jest

tatwiejsza.

C) Depresje polekowe ( farmakogenne, poneuroleptyczne)



Sq one efektem stosowania niektdrych lekdw przeciwpsychotycznych
-wystepujq gtdwnie po stosowaniu neuroleptykow klasycznych, silnych, a
szczegdlnie tych, ktére nie wykazujg dziatania uspokajajacego. Neuroleptykami
dziatajacymi najsilniej depresjogennie sg haloperidol, chlorpromazyna i
flufenazyna. Czesto trudno jest roznicowac te depresje z objawami

parkinsonowskimi.

Depresje te majg rézny obraz, od smutku, niecheci do gtebokich depresiji z
objawami witalnymi, dobowymi wahaniami nastroju, urojeniami depresyjnymi.
W depresjach tych czesciej niz w depresjach wystepujacych we wczesniejszym
okresie psychozy wystepuje lek, zahamowanie psychoruchowe, biernosé,

nasilony smutek i poczucie niewydolnosci.

Ryzyko ich wystapienia wzrasta wraz z czasem trwania choroby i liczbg

nawrotow.
LECZENIE
A) Depresje w pierwszym epizodzie schizofrenii.

W leczeniu pierwszego epizodu schizofrenii rzadko stosuje sie politerapie
lekiem przeciwpsychotycznym i lekiem przeciwdepresyjnym. Lekami z wyboru
w tej grupie pacjentdow sg atypowe LPP, ktore majq korzystny wptyw na
objawy afektywne w schizofrenii( amisulpryd, kwetiapina, risperidon). Jesli
jednak mimo prawidtowego postepowania nadal utrzymujg sie objawy
depresyjne i zaburzajg one funkcjonowanie chorego to nalezy wowczas
rozwazy¢ dodanie leku przeciwdepresyjnego do leczenia
przeciwpsychotycznego. Zaleca sie, w zaleznosci od obrazu
psychopatologicznego, leki nowej generacji- SSRI, mirtazapine, wenlafaksyne,
milnacipram, RIMA lub leki o innych mechanizmach dziatania — np. tianeptyne.
Badania kontrolowane wskazujg na najwieksza przydatno$¢ w leczeniu depresii

w schizofrenii lekdw dziatajacych receptorowo ( mianseryna, mirtazapina). Leki



z grupy TLPD i SSRI hamujq aktywnos¢ cytochromu P450, co moze prowadzi¢
do zwiekszenia stezenia neuroleptykdow we krwi i nasili¢c objawy niepozadane,
zwihaszcza ze strony uktadu krgzenia i pozapiramidowych.W trakcie takiego
leczenia nie jest wymagane dostosowywanie dawki leku
przeciwpsychotycznego, nalezy jednak uwaznie obserwowac ewentualne

objawy niepozadane
B) Depresje wystepujace podczas nawrotow schizofrenii.

W trakcie nawrotdw, gdy wystepujg objawy depresyjne, zalecana jest w
pierwszej kolejnosci zmiana leku neuroleptycznego na $rodek o dziataniu mniej
depresjogennym, a w drugiej —dodanie leku przeciwdepresyjnego do kuracji

neuroleptycznej.
3) Depresje poschizofreniczne

W depresiji poschizofrenicznej, zaleca sie albo zamiane leku
przeciwpsychotycznego na inny, dziatajacy przeciwdepresyjnie (-np._LPPIIG
lub sulpiryd, flupentiksol, chlorprotiksen, lewomepromazyna) albo dotaczenie
do dotychczas stosowanego leku przeciwpsychotycznego leku
przeciwdepresyjnego. Tq drugq strategie zaleca sie, gdy poprawa objawdw
schizofrenii jest satysfakcjonujaca, a dotychczasowe leczenie dobrze
tolerowane. Dodatkowo wskazana jest psychoterapia i oddziatywania
psychospoteczne-udzielenie pomocy i wsparcia w wypracowaniu przez

pacjenta skutecznych strategii radzenia sobie z trudnosciami.

W przypadku utrzymujacych sie pojedynczych objawdw depresii, ktore wiktajg
stabilng faze choroby mozna zastosowac przez pewien okres w niewielkich
dawkach leki przeciwdepresyjne. Skuteczna moze by¢ réwniez zmiana leku
przeciwpsychotycznego. Petnoobjawowy zespdt depresyjny wymaga

zastosowania LPD w petnej dawce terapeutyczne;j.



SAMOBOJSTWA

Ryzyko popetnienia samobdjstwa wsrdd pacjentdw ze schizofrenig jest 8,5
razy wieksze niz w catej populacji. Okoto 10% chorych ze schizofrenig
zagrozonych jest samobdjstwem. Czynnikami zwiekszajacymi ryzyko podjecia
proby samobdjczej sa: pte¢ meska, mtodszy wiek, wolny stan cywilny, izolacja
spoteczna, zaburzenia funkcjonowania, bezrobocie, naduzywanie substancji
psychoaktywnych, przebyte préby samobdjcze, duze nasilenie depresji (np.
sumy punktow w skali Calgary), nasilenie parkinsonizmu polekowego,

akatyzja.

U pacjentow, u ktdérych wystepuja mysli i tendencje samobdjcze jako sktadowa
obrazu schizofrenii leki przeciwpsychotyczne powinny by¢ podstawowg metodq
terapeutyczng. Preferowane sg LPPIIG, ktore majq przewage w tym zakresie
nad lekami klasycznymi. Nasilenie mysli i tendencji ,,S” jest najmniejsze
podczas stosowania klozapiny (jej dziatania okresla sie jako
~przeciwsuicydalne”, ale tylko u pacjentdw z rozpoznaniem schizofrenii). Jesli
mysli i tendencje samobodjcze s nowym objawem, wskazana jest zmiana leku
przeciwpsychotycznego na inny, albo dotgczenie do leku
przeciwpsychotycznego leku przeciwdepresyjnego. Nalezy upewnic sie, czy
wystepowanie objawow depresyjnych czy mysli samobdjczych nie jest efektem
dziatania neuroleptykdw (np. haloperidol, chlorpromazyna,flufenazyna). W
przypadku powtarzajacych sie zachowan samobdjczych nalezy rozwazy¢

zastosowanie klozapiny jako podstawowego leku neuroleptycznego.



PODSUMOWANIE

Zaburzenia afektywne, w szczegdlnosci depresyjne, wystepujq w schizofrenii
powszechnie i w kazdym okresie choroby. Czesto ich objawy, ktdre sg

podobne do objawdw negatywnych, nie sg rozpoznawane.

Brak diagnozy depresji powoduje nieprawidtowe postepowanie terapeutyczne,
utrudnia rehabilitacje i powrdt do zdrowia pacjenta, grozi podjeciem przez
niego préby samobdjczej. Wybdr leczenia farmakologicznego winien
uwzglednia¢ zaréwno obraz depresiji jak i indywidualne cechy chorego i jego

podatnos¢ na dziatania niepozadane.
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