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Abstract :
One of the most controversial issues of contemporary psychiatry is polytherapy, this is combined use of two drugs :
from one class or augmentation of one medicine with another from two different classes. Polytherapy, mostly in :
the augmentation mode, could be rationale in as many as 50% of depressive patients. However the evidence- |
-based effectiveness of combined administration of some specific medicines is not entirely proven. The popularity :
of polytherapy in unipolar affective disorders is based mostly on two facts: monotherapy is not as effective as |
needed and it is much easier to augment one drug with another than to switch medicines completely. :
During the seminar, which consisted of lectures, panel debates and workshop voting, 73 psychiatrists and :
27 residents in psychiatry expressed their preferences regarding the polytherapy of unipolar depressive episodes. |
According to the participants, the most preferred medicine for augmentation is olanzapine. Olanzapine is also :
considered to be the most balanced drug in polytherapy of depressive episodes (it offers the best clinical profits/ |
/adverse effects ratio). Augmentations with mood stabilizers — lithium, valproate, lamotrigine and another atypical :
antipsychotic — quetiapine are also considered to be highly effective. In some cases bupropion and thyroid hor- :
mones should be administered. Stimulants, sexual hormones and herbs are the worst choice in polytherapy of |
depressive episodes. Paradoxically, electroconvulsive therapy is regarded as one of the most reliable, however not :
recommended methods. Participants would rather take advantage of augmentation than combined treatment in |
depressive episodes. They prefer to combine antidepressants from two main biochemical classes, i.e. serotoniner- :
gic and noradrenergic or they simply use venlafaxine instead. :

: key words: polytherapy, polypharmacy, treatment-resistant depression, treatment algorithms, :
: treatment consensus, treatment guidelines, treatment preferences :
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Wstep

Politerapia, czyli stosowanie dwdch lub wiecej lekéw
w przebiegu jednego zaburzenia psychicznego, jest
praktykg powszechng i pozostajgcg w dysproporcji do
typowego zalecenia monoterapii. Kazda zfozona for-
ma leczenia zwigksza ryzyko wystapienia dziatan nie-
pozadanych i naktada na psychiatre obowigzek oceny,
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czy korzysci kliniczne przewazajg nad wzrostem ryzyka
wystgpienia tych dziatan. Tymczasem badania farma-
kologiczne z reguty przebiegaja pod postacig monote-
rapii. Niedobor $cistych danych badawczych jest na pew-
no obcigzajacy dla politerapii, ale nie powinien z kolei
powstrzymywac lekarza przed racjonalnym postepowa-
niem. W centrum tych nadziei i kontrowersji pozostaje
politerapia nawrotowych zaburzen depresyjnych. Popu-
larnos¢ ztozonych metod leczenia zaburzen depresyjnych
wynika z wielu réwnoczesnie dziatajgcych przestanek:

1. Monoterapia zaburzen depresyjnych ma ograni-

czong skutecznosc.
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2. Politerapia oferuje odmienng jako$¢ farmakolo-
giczna i kliniczng, a w zwiazku z tym nie powinna
by¢ konfrontowana z monoterapig, na przykiad
jako metoda ostatniej szansy.

3. Politerapia jest skutkiem Zle zdefiniowanego zespotu
depresyjnego, ktérego skiadniki nie moga by¢ le-
czone tylko jednym $rodkiem farmakologicznym.

4. Politerapia jest odpowiedzig na powszechnie spo-
tykang wspotchorobowosé zaburzen (np. wspét-
istnienie zaburzen lekowych z depresjg).

5. Politerapia jest zindywidualizowang formg lecze-
nia— odpowiedzig na ztozone potrzeby pacjenta
(np. wymagajacego dodatkowego podawania le-
kow nasennych lub przeciwpsychotycznych).

6. Politerapia w postaci uzupetnienia dotychczas sto-
sowanego srodka jest prostsza do przeprowadze-
nia niz catkowita wymiana lekdw.

7. Politerapia obejmuje skuteczne metody leczenia,
ktore jednak, tylko ze wzgledow formalnych (np.
ekonomicznych), nie zostaty w wiekszosci podda-
ne odpowiednim (przede wszystkim odpowiednio
liczebnym) prébom badawczym.

8. Politerapia jest wzmacniana przez zjawiska psycho-
logiczne, na przyktad przez poczucie bezsilnosci
u lekarza i/lub przez antycypowany efekt placebo.

Wsrdd powyzszych przestanek najwazniejsza jest zbyt

mata liczba przypadkdw zadowalajacej poprawy klinicznej

w trakcie leczenia srodkami przeciwdepresyjnymi [1, 2].

W tej sytuacji lekarz zostaje zmuszony do przyjecia stra-

tegii modyfikujacej farmakoterapie. Moze ona by¢ spdj-

na z ktéryms ze znanych algorytmodw, lokalnych przy-
zwyczajen lub moze by¢ wyrazem osobistych doswiad-
czen. Chociaz leczenie skojarzone jest zalecane najcze-
sciej po dwdch nieudanych monoterapiach, bywa, ze
jest wprowadzane bezposrednio po pierwszym leku

— czy raczej jako uzupetnienie dotychczasowej kura-

qji [3], a nawet staje sie terapig poczatkowa [4].

Podstawowy zarzut wobec politerapii to fakt, ze sto-

sowanie kilku lekéw moze zmienia¢ parametry bio-

chemiczne (np. préby watrobowe lub stezenie meta-
bolitéw) i fizjologiczne (np. EKG lub diureze) bardzie]

niz czynia to te same leki podawane osobno [5-7].

Dla wszystkich klinicystéw istotne jest, ze zjawisko to

moze pozostawac nieme objawowo, a odlegte jego

skutki — niejasne.

0Ogdlny niedobér danych badawczych na temat poli-

terapii rzutuje na system klasyfikacji i nazewnictwa.

Leczenie ztozone (politerapia) moze byc okreslane jako:

— augmentacja— podawanie lekdw z réznych klas,
na przyktad leku przeciwdepresyjnego i przeciw-
psychotycznego, co sprawia, ze pozytywnie sumuja
sie rézne efekty kliniczne;

— kojarzenie — podawanie dwdch lekdw z tej sa-
mej klasy, ktérych mechanizm dziatania jest zréz-
nicowany; typowe sg potaczenia lekéw przeciw-
depresyjnych serotoninergicznych i noradrener-
gicznych.

Podziaty te sg tylko pozornie logiczne, w istocie

— najzupetniej teoretyczne.

Od lat 70. XX wieku wzrasta liczba lekéw stosowa-

nych réwnoczesnie u pacjentdw z zaburzeniami afek-

tywnymi. Obecnie, w chwili wypisania ze szpitala, juz

okoto potowa z nich przyjmuje trzy leki lub wiecej [8].

Jednak, w przeciwienstwie do politerapii schizofrenii,

w ktdrej czeste sg kombinacje neuroleptykéw [5, 9],

politerapia depresji to przede wszystkim domena au-

gmentacji lekéw przeciwdepresyjnych srodkami z in-
nych klas. Badania, takie jak Sequenced Treatment

Alternatives to Relieve Depression (STAR*D), potwier-

dzajg, ze augmentacja lekéw nie jest wyjatkiem, lecz

uzytecznym standardem [3].

Celem niniejszej pracy byfo okreslenie aktualnych pre-

ferencji polskich psychiatrow w stosowaniu politera-

pii, zarowno w przypadku pojedynczych epizoddw de-
presyjnych, jak i nawrotowych zaburzen depresyjnych.

Materiat i metody

Uczestnicy badania

W dniu 17.02.2007 roku w Zakopanem odbyto sie
seminarium ,Politerapia zaburzen depresyjnych: czy
potrafimy uzasadnic¢ te posta¢ leczenia?”. W trakcie
trzygodzinnego spotkania, obejmujgcego wyktady,
warsztat i debate, lekarze uczestniczyli w interaktyw-
nej ankiecie (wykorzystujgcej system zdalnego gtoso-
wania), ktérej celem byto okreslenie preferencji w od-
niesieniu do politerapii pojedynczych epizodéw de-
presyjnych oraz nawrotowych zaburzen depresyjnych.
W ankiecie wzieto udziat 100 lekarzy: 73 specjalistéw
psychiatréw i 27 stazystéw. Jako gtdéwne migjsce swojej
pracy uczestnicy wskazali: psychiatryczne oddzialy stacjo-
narne — 66% (53% oddgziaty rejonowe + 13% kliniki),
poradnie i inne formy posrednie — 21% oraz indywidu-
alne praktyki lekarskie — 13%. Srednia wieku lekarzy
wynosita 44 lata. W wieku do 30 lat byfo 9% uczestni-
kéw, 31-40 lat — 28%, 41-50 lat — 28%, 51-60 lat
— 24%, a powyzej 61. roku zycia — 11%. Wsrdd re-
spondentdw przewazaty kobiety (73%).

Metoda

Za pomoca systemu bezposredniego gtosowania zba-
dano preferencje uczestnikéw seminarium w zakresie
taczenia podstawowych klas i pojedynczych lekéw
dostepnych wPolsce, stosowanych w klinice zaburzen
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depresyjnych — w pojedynczych epizodach i w na-
wrotowych zaburzeniach depresyjnych. Uwzglednio-
no takze inne biologiczne metody leczenia (takie jak
fototerapia i elektryczne leczenie drgawkowe [ELD])
oraz srodki ziotowe, potencjalnie uzyteczne w lecze-
niu ztozonym. Ze wzgledu na rozmiary pracy nie ana-
lizowano taczenia z niebiologicznymi metodami tera-
peutycznymi (np. z psychoedukacjg, psychoterapig,
wsparciem psychospotecznym itd.), srodkami przeciw-
lekowymi i nasennymi.

Zgromadzonym przedstawiono do dyskusji pie¢ pod-

stawowych kwestii z zakresu politerapii zespotéw de-

presyjnych. Wyniki gtosowania — przedstawione na
rycinach 1-4 — maja charakter dopetniajacy sie, czyli
tacznie reprezentujg 100% preferencji dla danego leku
lub dla danej metody wyrazonych przez ogét uczest-
nikéw warsztatu. Nad wszystkimi kwestiami dyskuto-
wano w ten sam sposéb: omawiano pozycje danego
srodka w praktyce klinicznej, ustalano preferencje

w gtosowaniu i komentowano uzyskane wyniki.

Pie¢ podstawowych kwestii terapeutycznych sformutowa-

no w taki sposéb, aby odzwierciedli¢ realne decyzje kli-

niczne i skonstruowac praktyczne rekomendagje:

1. Leki (lub inne biologiczne metody terapii) najcze-
Sciej rekomendowane w politerapii zespotéw de-
presyjnych (ryc. 1) — respondenci odwotywali sie do
praktyki klinicznej i wskazywali srodki, ktdre sg wyko-
rzystywane najczesciej po przeprowadzeniu monote-
rapii (co najmniej po jednej kuragji) i w sytuacji, kiedy
monoterapia nie przyniosta zaktadanej poprawy.

2. Leki (lub metody) w ramach politerapii reko-
mendowane juz w pierwszym rzucie leczenia
(ryc. 2) — respondenci wskazywali, ktérych srod-
kéw sa sktonni uzy¢ w terapiach ztozonych bez

100% 1
90% 1
80%
70% 1
60% 1
50%

poprzedzajacej fazy monoterapii, przy traktowa-
niu politerapii ekwiwalentnie do monoterapii.
W tym przypadku decyzja o ztozonym schemacie le-
czenia nie wigzataby sie z warunkiem jakkolwiek wy-
razonej lekoopornosci, cho¢ tez jej nie wykluczata.
3. Leki (lub metody) wyjatkowo rekomendowane
w politerapii (ryc. 3) — respondenci wskazywali
srodki, ktérych zasadnos¢ uzycia akceptujg, ale ze
wzgledu na ryzyko dziatan niepozadanych nie re-
komenduja ich do powszechnego stosowania.
4. Leki (lub metody) nierekomendowane w polite-
rapii (ryc. 4) — srodki te oceniono negatywnie
z powodu przewagi dziatan niepozadanych nad
korzysciami klinicznymi w przypadku ich stosowa-
nia w politerapii.
5. Generalna ocena skutecznosci lekow i metod
w politerapii zaburzen depresyjnych (ryc. 5)
— uczestnikdw poproszono o rozwazenie zbilan-
sowane] efektywnosci — co przewaza w dziata-
niu danego $rodka: korzysci terapeutyczne czy
dziatania niepozgdane? Respondenci mieli wypra-
cowac kompromisowa, ale tez jednoznaczng oce-
ne kazdego srodka, podobnie jak dokonuja tego
w realnych sytuacjach klinicznych.
Uzyto 5-stopniowego narzedzia pomiaru preferengji
typu skali Likerta: 1) bilans skrajnie niekorzystny dla
danego srodka/metody, 2) bilans umiarkowanie nie-
korzystny, 3) korzysci i wady srodka/metody réwno-
waza sie, co powoduje zasadnicze watpliwosci w pod-
jeciu decyzji, 4) ocena jest korzystna dla srodka/meto-
dyi5) ocena jest zdecydowanie korzystna dla srodka/
/metody. Na rycinie 5, w celach pogladowych, zapre-
zentowano uproszczone oceny — po zsumowaniu po-
gladdw skrajnych z umiarkowanymi.
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Rycina 1. Leki (lub biologiczne metody terapii) najczesciej rekomendowane w politerapii zespotéw depresyjnych; SSRI
(selective serotonin reuptake inhibitor) — selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny; mians mirta — miansery-
na i mirtazapina; ELD — elektryczne leczenie drgawkowe; neurolept. klas. — neuroleptyki klasyczne; IMAO (manoamine
oxidase inhibitor) — inhibitory monoaminooksydazy; DHEA (dehydroepiandrosterone) — dehydroepiandrosteron

Figure 1. The most frequently recommended drugs (or biological therapeutic methods) in polytherapy of depressive syndromes
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Rycina 2. Leki (lub metody) rekomendowane w ramach politerapii zespotéw depresyjnych w pierwszym rzucie leczenia;
SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) — selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny; mians mirta
— mianseryna i mirtazapina; ELD — elektryczne leczenie drgawkowe; neurolept. klas. — neuroleptyki klasyczne; IMAO
(manoamine oxidase inhibitor) — inhibitory monoaminooksydazy; DHEA (dehydroepiandrosterone) — dehydroepiandrosteron
Figure 2. First-line drugs (or methods) recommended in polytherapy of depressive syndromes
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Rycina 3. Leki (lub biologiczne metody terapii) rekomendowane w wyjatkowych przypadkach w politerapii zespotéw
depresyjnych; SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) — selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny; mians mirta
— mianseryna i mirtazapina; ELD — elektryczne leczenie drgawkowe; neurolept. klas. — neuroleptyki klasyczne; IMAO (manoami-
ne oxidase inhibitor) — inhibitory monoaminooksydazy; DHEA (dehydroepiandrosterone) — dehydroepiandrosteron

Figure 3. Exceptionally use drugs (or biological therapeutic methods) in polytherapy of depressive syndromes

Wyniki
Rezultaty pieciu gtosowan przedstawiono na kolejnych,
wspomnianych juz, rycinach.

Dyskusja

Kolejne generacje amerykanskich algorytmdéw terapeu-
tycznych promuja leczenie zaburzen depresyjnych
z objawami psychotycznymi przez skojarzone poda-
wanie srodkéw przeciwdepresyjnych i przeciwpsycho-
tycznych [10]. W ostatnich latach augmentacja tego

typu upowszechnia sie takze w depresji bez objawdw
psychotycznych [5], bez cech lekoopornosci [4], za-
réwno w zaburzeniach jednobiegunowych, jak i w za-
burzeniach dwubiegunowych [11, 12]. Rekomenda-
cje dla olanzapiny — tacznie ryciny 11 5 — pozostajg
wiec wyrazem pozytywnego procesu badan i rozwoju
nowych algorytméw. Wprowadzenie do lecznictwa
klozapiny doprowadzito do spostrzezenia, ze lek ten,
chociaz najskuteczniejszy w schizofrenii, dziata jesz-
cze korzystniej w grupie zaburzen schizoafektywnych.
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Rycina 4. Leki (lub biologiczne metody terapii) nierekomendowane w ramach politerapii zespotow depresyjnych; SSRI
(selective serotonin reuptake inhibitor) — selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny; mians mirta — miansery-
na i mirtazapina; ELD — elektryczne leczenie drgawkowe; neurolept. klas. — neuroleptyki klasyczne; IMAO (manoamine
oxidase inhibitor) — inhibitory monoaminooksydazy; DHEA (dehydroepiandrosterone) — dehydroepiandrosteron
Figure 4. Not recommended drugs (or biological therapeutic methods) in polytherapy of depressive syndromes
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Rycina 5. Generalna ocena skutecznosci lekow (i metod biologicznych) stosowanych w politerapii zaburzen depresyjnych:
srodki z przewagg korzysci klinicznych nad dziataniami niepozgdanymi; srodki, w przypadku ktérych korzysci kliniczne sq
réwnowazone przez dziatania niepozadane; srodki, w przypadku ktérych dziatania niepozadane przewazaja nad korzyscia-
mi klinicznymi; SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) — selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny;
mians mirta — mianseryna i mirtazapina; ELD — elektryczne leczenie drgawkowe; neurolept. klas. — neuroleptyki klasycz-
ne; IMAO (manoamine oxidase inhibitor) — inhibitory monoaminooksydazy; DHEA (dehydroepiandrosterone) — dehydro-

epiandrosteron

Figure 5. General efficacy evaluation of drugs (and biological methods) used in polytherapy of depressive disorders:
drugs with the best clinical profits/adverse effects ratio, drugs with balanced profits/adverse effects ratio,; drugs with small

profits/adverse effects ratio

Otworzyto to droge do zastosowan w zaburzeniach
maniakalnych oraz ostrozniej — w zaburzeniach de-
presyjnych. Jednak dopiero powszechne zastosowa-
nie neuroleptykdw nowej generacji, pozbawionych
praktycznie ryzyka wywotania agranulocytozy i napa-
déw drgawkowych, spowodowato $mielsze proby

wykorzystania tej klasy lekdw w klinice zaburzen emo-
gji. Od 2000 roku, kiedy olanzapina uzyskata, jako
pierwsza, amerykanska rejestracje w terapii manii, neu-
roleptyki atypowe rejestrowane sg systematycznie
w kolejnych wskazaniach afektywnych. Wspétczesnie
dwa leki przeciwpsychotyczne, olanzapina i kwetiapi-
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na, oba zblizone budowg do dibenzodiazepinowe;
struktury klozapiny, posiadaja petny zakres rejestracji
w trzech podstawowych wskazaniach zaburzen dwu-
biegunowych, czyli w fazie maniakalnej, depresyjnej
oraz w celu podtrzymania remisji. Sa to rejestracje
samodzielne lub w potgczeniu ze srodkami normoty-
micznymi. Potaczenia takie jak olanzapina + fluokse-
tyna prowadza do uruchomienia efektéw dopaminer-
gicznych w okolicach przedczotowych. Mozna je sto-
sowac¢ w przypadkach depresji dwubiegunowej, de-
presji lekoopornej, krotkiej, nawracajgcej depresji, za-
burzen z szybkg zmiang fazy, depresji psychotyczne;
i w terapii ztozonych wymiaréw osobowosci pogra-
nicznej [11-13].

Rekomendacja dla politerapii juz w pierwszym rzucie
lekami z dwdch klas — SSRIi mianseryng lub mirtaza-
ping, jak przedstawiono na rycinie 2 — to zapewne
wyraz popularnosci kombinacji mechanizméw sero-
toninergicznego i noradrenergicznego [14, 15]. Po-
twierdza to réwniez wysoka rekomendacja wenlafak-
syny, dziatajgcej przez taki wtasnie mechanizm. Jed-
nak politerapie juz w pierwszym rzucie preferowata
zdecydowana mniejszo$¢ uczestnikdw warsztatu. Po-
pularnos¢ ztozonego leczenia nie jest wiec wynikiem
jakiego$ poczatkowego chaosu poznawczego wsréd
zdesperowanych klinicystow, lecz narasta proporcjo-
nalnie do trudnosci w osiggnieciu zamierzonych ce-
l6w leczenia.

Ponad 50% gtosujacych (na ryc. 3) wskazato az 11 le-
kéw i metod jako grupe srodkéw przydatnych w sytu-
acjach wyjatkowych w politerapii zaburzen depresyj-
nych. Kazda z tych 11 rekomendacji wynikata zapewne
z innych przestanek i niesie odmienne konsekwencje.
W przypadku ELD oznacza to dalsza, nieuchronng re-
gresje stosowania tej metody. Bardzo wysoka ocena
metody (ryc. 5) zderza sie w tym wzgledzie z niewiarg
lekarzy w jej upowszechnienie. Z kolei w przypadku
fototerapii zademonstrowano swoiste ,wotum nie-
ufnosci” (ryc. 5) dotyczace jej podstawowej skutecz-
nosci. Watpliwosci objety takze risperidon i aripipra-
zol. Zostaty one zarekomendowane do zastosowania
tylko w wyjatkowych sytuacjach. W klasie neurolepty-
kow atypowych zdecydowanie wyzsze rekomendacje
otrzymaty olanzapina i kwetiapina. Dane badawcze
w odniesieniu do aripiprazolu sg wprawdzie jeszcze
ograniczone, ale wiadomo juz, ze w przypadku zabu-
rzen dwubiegunowych lek nie jest w stanie zapobiec
nawrotom epizoddw depresyjnych [16].

Jeszcze na przetomie lat 50. i 60. XX wieku reklamy
w American Journal of Psychiatry zachecaty do terapii
depresji lekoopornej za pomocg stymulantéw, a na-
wet — co moze dzi$ wywotywac zgroze — zacheca-

no, by w tym wskazaniu podawac stymulanty stan-
dardowo z barbituranami. Uczestnicy opisywanych
warsztatow w podsumowaniu doniesien o powaznych
dziataniach niepozgdanych umiescili stymulanty na
czele listy srodkéw niepozgdanych w politerapii za-
burzen depresyjnych (ryc. 4). Jednak warto pamietac,
ze grupa ta to dzis nie tylko srodki amfetaminopo-
dobne; zalicza sie do nich takze modafinil. Lek ten nie
powoduje zaleznosci i, chociaz nie posiada rejestracji
w terapii depresji, to jednak jest w niej stosowany [17].
Czotowe pozycje na rycinie 4 zajety ponadto hormo-
nalne terapie zastepcze (najwyrazniej regres
w ich stosowaniu pogtebia sie) oraz Srodki ziotowe, co
zapewne jest wyrazem braku badan potwierdzajacych
ich skutecznosd).

Przy interpretacji ryciny 5 nalezy jeszcze raz wskazac,
ze rekomendacje $rodkéw uznanych za optymalne,
bilansowaty korzysci kliniczne i potencjalne ryzyko. Do-
brym przyktadem takiego procesu decyzyjnego jest it,
srodek obcigzony bodaj najdtuzsza lista powaznych
zastrzezen, ale rbwnoczesnie praktycznie niezastgpiony
w augmentacji. Preferencje uczestnikédw na rycinie 5
z reguly znajdujg potwierdzenie w danych badawczych.
Na przykfad skuteczno$¢ leczenia przeciwdepresyjne-
go przy augmentacji litem moze wzrosng¢ ponad
3-krotnie [18]. Podobnie, wysoka projekcja niepewno-
$ci wobec hormondw tarczycy (ryc. 5) potwierdza sie
w nieprzekonujacych wynikach badar klinicznych [19].
W wielkich klasyfikacjach, takich jak International Clas-
sification of Diseases. Tenth Revision (ICD-10) [20]
i Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders. Fourth Edition (DSM-IV) [21], zaktada sie dos¢
idealistycznie, ze kazdy pacjent cierpigcy na depresje
powinien spetni¢ kryteria tej samej definicji syndro-
mologicznej. Po potwierdzeniu odpowiednich kryte-
riow, dokonaniu wyboru z ,,bogactwa” kilkudziesieciu
zarejestrowanych lekéw przeciwdepresyjnych i prze-
prowadzeniu monoterapii powinno sie uzyskac poza-
dany rezultat. Politerapia ograniczataby sie do najcie-
zej chorych, ktérzy nie zareagowali na typowe lecze-
nie. Jednak ta spekulatywna logika zawodzi w swojej
najwazniejszej czesci— w warunkach monoterapii po-
prawe osigga tylko potowa pacjentdw, a funkcjonalna
remisje — mniegjszos¢ [1, 2, 3, 5]. Popularnos¢ polite-
rapii nie jest wiec wyrazem arbitralnosci, ale wynika
z realistycznego podejscia psychiatréw.

Whioski

1. Jedynie w okoto 1/3 przypadkdéw decyzja o polite-
rapii zaburzen depresyjnych juz w pierwszym rzu-
cie jest rownie prawdopodobna, jak decyzja
0 monoterapii.
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Srodkiem najczesciej rekomendowanym do augmen-
tacji w terapii zaburzen depresyjnych jest olanzapina.
Wysokie preferencje (ponad 50% uczestnikow) uzy-
skaty ponadto: lit, walproinian, wenlafaksyna, lamo-
trygina, selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI, selective serotonin reuptake inhibi-
tor), mianseryna, mirtazapina i kwetiapina.
Srodkiem rekomendowanym jako najskuteczniej-
szy w augmentacji (0 najwyzszym stosunku ko-
rzysci klinicznych do dziatan niepozadanych) jest
olanzapina. Wysokie preferencje (ponad 50%
uczestnikow) uzyskaty ponadto: ELD, lit, mianse-
ryna, mirtazapina, kwetiapina, walproinian, lamo-
trygina, wenlafaksyna i SSRI.

4. Wyjatkowo, jak zdecydowato ponad 50% uczest-

nikéw, do augmentacji terapii zaburzen depre-
syjnych rekomendowane s3: bupropion, hormo-
ny tarczycy, ELD, neuroleptyki klasyczne, karba-
mazepina, fototerapia, hormony ptciowe, rispe-
ridon, inhibitory monoaminooksydazy, trazodon
i aripiprazol.

Nierekomendowane w politerapii zaburzen depre-
syjnych sa: stymulanty, srodki ziotowe oraz dehy-
droepiandrosteron.

Najczesciej rekomendowang kombinacjg lekdw
przeciwdepresyjnych jest taczenie Srodkéw sero-
toninergicznych i noradrenergicznych lub stoso-
wanie wenlafaksyny.

Streszczenie

Jednym z najbardziej kontrowersyjnych zagadnien wspdfczesnej psychiatrii jest politerapia. Stosuje sie ja albo
w formie kombinacji lekéw jednej klasy, albo w postaci augmentacji lekow jednej klasy przez leki z innej klasy.
Politerapia, gfownie w formie augmentagji, moze miec racjonalne zastosowanie nawet w pofowie przypadkow
zaburzen depresyjnych. Jednak skutecznos¢ réwnoczesnego podawania specyficznych lekow jest potwierdzona
w odpowiednich badaniach tylko czesciowo. Popularnos¢ politerapii wynika przede wszystkim z faktu, ze efektyw-
nos¢ monoterapii zaburzeri jednobiegunowych pozostaje ograniczona oraz z tego, ze fatwiej wprowadzi¢ au-
gmentacje niz wymienic¢ dotychczas stosowany lek.

W trakcie specjalistycznego seminarium, obejmujacego wykfady, panelowg debate i warsztatowe gfosowania,
73 psychiatrow i 27 lekarzy specjalizujgcych sie w psychiatrii okreslifo preferencje dotyczace politerapii epizoddéw
i nawrotowych zaburzeri depresyjnych. Uczestnicy za najlepszy wybor w augmentacji uznali olanzapine. Olanzapi-
na zostafa takze uznana za lek oferujacy w politerapii najlepsza proporcje korzysci klinicznych do dziatar niepoza-
danych. Do srodkdéw wysoce skutecznych w augmentagji zaliczono ponadto stabilizatory nastroju, takie jak it,
walproinian i lamotrygine, a takze kolejny neuroleptyk atypowy — kwetiapine. Bupropion i hormony tarczycy
uznano za uzyteczne, ale tylko w niektdrych przypadkach klinicznych. Stymulanty, hormony piciowe oraz preparaty
ziofowe nie s rekomendowane. Paradoksalnie, elektryczne leczenie drgawkowe uznano za jedng z najbardziej rze-
telnych metod leczniczych, jednak metody tej nie rekomendowano do powszechnego stosowania. W politerapii
epizoddw depresyjnych uczestnicy preferowali raczej augmentacje niz leczenie skojarzone. Z kolei w ramach terapii
skojarzonej preferowano faczenie lekow przeciwdepresyjnych z dwdch gfownych klas biochemicznych, czyli srodkéw
serotoninergicznych z noradrenergicznymi lub, alternatywnie, zastosowanie wenlafaksyny.

stowa kluczowe: politerapia, polipragmazja, depresja lekooporna, algorytmy leczenia,

terapeutyczny konsensus, zalecenia terapeutyczne, preferencje terapeutyczne
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