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Depresja z objawami atypowymi
Depression with atypical symptoms

Abstract

Atypical depression as a separate diagnostic category is not commonly accepted. It does not exist in ICD-10
classification. DSM-IV uses the atypical features specifier to describe particular clinical picture of major depression
or dysthymia. Its definition is based on early conception of so-called atypical depression made by the Columbia
University group. Depression with atypical features differs from melancholia as regards clinical picture as well as

Prevalence of depression with atypical features is estimated at 4%, among major depression at 16-25%. Atypical
features occur frequently in seasonal and bipolar Il depression. Presence of atypical features specifier is an indlica-
tor for treatment with serotoninergic antidepressants: monoamine oxidase inhibitors (MAOQI) or selective seroto-
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nin reuptake inhibitors (SSRI).
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Depresja atypowa nie jest pojeciem, ktore ma jednoli-
te znaczenie w pismiennictwie psychiatrycznym.
W niniejszym artykule zostanie przedstawiona depre-
sja atypowa w ujeciu najczesciej stosowanym w psy-
chiatrii amerykanskiej, co znalazto swoje odbicie w sto-
sowanej przez nig klasyfikagji.

Depresja atypowa

Historia pojecia

Poczatki ksztattowania sie pojecia depresji atypowe;
siegajg przetomu lat 50. 1 60. XX wieku. W tym czasie
wyodrebniono grupe pacjentéw z objawami depre-
syjnymi, u ktérych terapia tréjpierscieniowymi lekami
przeciwdepresyjnymi (TCA, tricyclic antidepressants)
i zabiegami elektrowstrzgsowymi okazywata sie niesku-
teczna, a ktdérzy odpowiadali na leczenie inhibitorami
monoaminooksydazy (IMAO, inhibitors of monoami-
nooxidase). Pacjenci ci charakteryzowali sie obecnoscia
objawdw lekowych, uczuciem zmeczenia, brakiem nie-
ktorych cech depresji endogennej, jak wczesne budze-
nie sie czy gorsze poranne samopoczucie [1, 2].
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Dalsze badania poréwnawcze skutecznosci TCA (imi-
pramina, amitryptylina) z IMAO (iproniazyd, izokar-
boksazyd) wskazywaty, iz pierwsze z nich dawaty lep-
sze wyniki w leczeniu depresji z cechami endogenny-
mi, a drugie, gdy wystepowaty reaktywnos¢ nastroju,
lek oraz brak bezsennosci dotyczacej trzeciego okresu
snu (wczesnego budzenia) [3].

Pod koniec lat 80. ubiegtego stulecia pojecie depresji
atypowej zaczynato by¢ wigzane z okreslonym obra-
zem klinicznym. Do jej rozpoznania konieczne byty
obecnos¢ reaktywnosci nastroju i brak kryteriéw de-
presji endogennej (wg skali Newcastle) [4]. W zalez-
nosci od dominujacych objawdw zaczeto wyrdzniad
w jej obrebie dwa typy: typ A— z przewagg objawdéw
lekowych — oraz typ V, w ktérym wystepowaty, od-
wrotne do wystepujgcych w depresji endogennej, ob-
jawy wegetatywne: nadmierne faknienie, przyrost masy
ciata, nasilenie objawow w porze wieczornegj (ryc. 1).
Pierwszy z nich odpowiadatby mniej wiecej pozniej-
szemu pojeciu depresji atypowej, drugi zblizony byt-
by do wspotczesnej kategorii diagnostycznej — zabu-
rzenia depresyjnego i lekowego mieszanego.

Pod koniec lat 70. XX wieku Liebowitz i Klein [5] wpro-
wadzili pojecie , dysforii histeroidnej”. Rozumieli pod
nim stan obnizonego nastroju z towarzyszacym uczu-
ciem gniewu. Wystepowat on w odpowiedzi na kolej-
ne rozczarowanie zbyt lekkomyslnie nawigzanym zwiagz-
kiem emocjonalnym. Nazwano to nadmierng wrazli-
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Depresja atypowa

Reaktywnos¢ nastroju
Brak cech endogennych

+

Lek uogdlniony Odwrotne objawy
Lek napadowy wegetatywne

' '

Typ A Typ V
\ \
Zaburzenie depresyjne Depresja z cechami
i lekowe mieszane atypowymi

Rycina 1. Dawne typy depresji atypowej — odniesienia
do wspdtczesnych klasyfikacji

Figure 1. Atypical depression — contemporary vs. histo-
rical diagnostic criteria

woscig na odrzucenie. Stanom dysforii towarzyszyty
objadanie sie stodyczami i gorsze samopoczucie w go-
dzinach wieczornych. Zdolnos¢ do adekwatnego reago-
wania na przyjemne bodzce byta zachowana.

Dysforie histeroidng czesto przeciwstawiano depresji
endogennej i kwalifikowano do depresji reaktywnych.
Inni dostrzegali jej bliski zwigzek z cyklotymia czy ty-
pem Il choroby afektywnej dwubiegunowe.

Kryteria diagnostyczne depresji atypowej
wedtug grupy badawczej z Uniwersytetu
Columbia [6]

Grupa badaczy z Uniwersytetu Columbia opracowata
Sciste kryteria depresji atypowej. Mianem tym okreslili
oni duzg lub mniejsza depresje, charakteryzujaca sie
obecnoscig okreslonych objawdw, pozwalajgcych
wyodrebnic jg od innych zespotdw depresyjnych (tab. 1).
Reaktywnos$¢ nastroju jest zasadniczym i koniecznym wa-
runkiem rozpoznania depresji atypowej. Okresla sie ja jako
zdolnos¢ do odczuwania przyjemnosci w odpowiedzi na
pozytywne bodZce, cieszenia sie, rozweselenia. Ocenia sie

Tabela 1. Depresja atypowa (kryteria Uniwersyte-
tu Columbia)

Table 1. Atypical depression (Columbia University
Criteria)

*************************

* Reaktywnos¢ nastroju

* Co najmniej 2 sposréd 4 cech:
— hiperfagia

— hipersomnia

— ociezatos¢

— wrazliwo$¢ na odrzucenie

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

jako obecng, jezeli przejsciowa poprawa nastroju osigga
50% tej, ktdra uznajemy za ,normalng” (hipotetyczne
100%). Wystarczy, gdy pojawi sie przynajmniej raz.
Nadmierna senno$¢ (hipersomnia) oznacza obecnos¢
minimum 10-godzinnego snhu przez co najmniej 3 dni
w tygodniu.

Nadmierne faknienie (hiperfagia) okresla sie jako znacz-
ny wzrost apetytu czy jedzenia lub przyrost masy ciata
0 co najmniej 5 kg w ciggu 3 miesiecy.

Uczucie ociezatosci jest odczuwane jako fizyczne , spa-
ralizowanie”. Musi trwac co najmniej 1 godzine w cig-
gu przynajmniej 3 dni w tygodniu.

Wrazliwo$¢ na odrzucenie przez inng osobe musi by¢
obecna przez co najmniej 2 lata w okresie dorostosci
(po 18 rz.). Prowadzi do istotnego zaburzenia funk-
cjonowania: burzliwego przebiegu intymnych zwigz-
kéw, unikania ich w obawie przed odrzuceniem, nie-
podejmowania wielu dziatar w obawie przed krytyka.
Cechy te stanowig potgczenie dwdch koncepcji: depre-
sji typu ,, V" i dysforii histeroidnej. Mozna mie¢ watpli-
wosci, czy tak okreslona kategoria jest pojeciem jedno-
litym pod wzgledem patogenetycznym. Kwalifikacja
moze bowiem sie opierac jedynie na aktualnym obra-
zie klinicznym (tzw. ,,odwrotne objawy wegetatywne”)
lub uwzgledniac gtéwnie predyspozycje osobowoscio-
we (wrazliwo$¢ na odrzucenie). Z badan grupy Uni-
wersytetu Columbia wynika jednak, iz tak definiowana
grupe depresji atypowej cechuje zdecydowanie niskie
prawdopodobienstwo skutecznosci terapeutycznej TCA.

Kliniczna charakterystyka depresji atypowej [6]
Koniecznym warunkiem rozpoznania depresji atypo-
wej jest obecnos¢ reaktywnosci nastroju. To w zasad-
niczy sposéb rézni jg od depresji endogennej. Cze-
stos¢ wystepowania pozostatych objawdw jest mniej-
sza. Z badan wynika, iz nadmierne taknienie obser-
wuje sie u 47% pacjentéw z rozpoznaniem depresji
atypowej, nadmierng sennos¢ u 35%, intensywne
uczucie ociezatosci u 47%, a patologiczna wrazliwos¢
na odrzucenie az u 71% chorych.

Poczatek depresji atypowej nastepuje zwykle przed 20
rokiem zycia. Najczesciej jej przebieg jest przewlekty,
rzadziej okresowy.

U krewnych chorych z depresja atypowg czedciej wy-
stepuja depresje o przebiegu przewlektym, atypowe.

Depresja z cechami atypowymi
(klasyfikacja DSM-1V)

Kryteria klasyfikacyjne
W klasyfikacji Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, fourth edition (DSM-IV) mowa jest
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Tabela 2. Kryteria atypowosci epizodu depresji
(DSM-1V)
Table 2. Atypical depression specifiers (DSM-1V)

*************************

A. Reaktywnos¢ nastroju

B. Obecne co najmniej 2 z ponizszych cech:
1) znamienny wzrost masy ciata lub faknienia
2) hipersomnia
3) ociezatos¢ (odczuwana w ramionach,
nogach)
4) wrazliwos¢ na odrzucenie

C. Niespetnione kryteria depresji z cechami

melancholii czy katatonii

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

nie o depresji atypowej jako odrebnej kategorii dia-
gnostycznej, lecz jedynie o depresji z cechami atypo-
wymi. Okreslenie to stanowi dodatkowy numer ko-
dowy, stuzacy do blizszego sprecyzowania obrazu kli-
nicznego aktualnego zaburzenia dystymicznego badz
epizodu depresyjnego — wystepujgcego w przebiegu
duzego zaburzenia depresyjnego (choroby afektyw-
nej jednobiegunowej) czy tez w przebiegu zaburze-
nia dwubiegunowego (choroby afektywnej dwubie-
gunowej) typu | lub Il.

Kryteria klasyfikacyjne obecnosci cech atypowych (tab. 2)
s bardzo podobne do podanych przez grupe z Uni-
wersytetu Columbia dla depresji atypowej. Dodat-
kowo podane sg warunki wykluczajace: obecnosé
objawoéw melancholii czy katatonii, ktore pozwalaty-
by na dodatkowe zakodowanie obrazu klinicznego
jako depresji z cechami melancholii czy katatonii.
Aby je rozpoznac, cechy atypowe musza dominowac
w obrazie klinicznym przez okres co najmniej ostat-
nich 2 tygodni w przypadku epizodu depresyjnego,
a 2 lat, gdy opisuje sie zaburzenie dystymiczne.

W klasyfikacji DSM-IV do innych cech okreslajacych
obraz kliniczny istniejgcej depresji, poza cechami aty-
powymi i wspomnianymi — melancholii i katatonii
— nalezg réwniez: stopien nasilenia i obecnos¢ obja-
wéw psychotycznych, przewlekty przebieg oraz po-
czatek w okresie poporodowym. Pozwalajg one, zda-
niem tworcow klasyfikacji, tworzy¢ bardziej homogen-
ne grupy, pomagaja przy wyborze wiasciwego lecze-
nia oraz ustaleniu precyzyjniejszej prognozy.
Klasyfikacja International Classification of Disorders,
tenth revision (ICD-10) nie uwzglednia depresji aty-
powej czy depresji z cechami atypowymi. W przypad-
kach takich ogranicza sie jedynie do rozpoznania epi-
zodu depresyjnego lub zaburzenia dystymicznego,
ewentualnie innego zaburzenia depresyjnego.

Tabela 3. Kryteria obecnosci cech melancholii
(DSM-1V)
Table 3. Melancholic depression specifiers (DSM-1V)

*************************

: A. Ktérakolwiek z ponizszych: :
\ — brak zadowolenia czy satysfakgji |
 — brak reaktywnosci nastroju :
I B. Co najmniej 3 z nastepujgcych cech: |
: — odmienna jakos¢ nastroju :
‘ — pogorszenie w godzinach rannych !
: — nadmierne poczucie winy :
: — wczesne ranne budzenie :
| — zahamowanie lub pobudzenie |
: — spadek taknienia, masy ciata :

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Cechy atypowe depresji a melancholia

Kryteria melancholii (tab. 3) stanowig w duzej mierze
przeciwienstwo cech atypowych (tab. 2). Charaktery-
styczne dla melancholii objawy wegetatywne — spa-
dek taknienia i masy ciata, wczesne ranne budzenie,
pogorszenie samopoczucia w godzinach rannych
— stanowig przeciwienstwo objawdw stwierdzanych
w depresji atypowej, w ktérej méwi sie 0 obecnosci
~odwrotnych objawdéw wegetatywnych” — przeciw-
nych do wystepujacych w melancholii. Dosy¢ charak-
terystyczne dla melancholii poczucie winy w depresji
z cechami atypowymi jest nieobecne lub zaznaczone
nigjednoznacznie, przeplatajac sie z poczuciem krzyw-
dy. Zachowang reaktywnos¢ nastroju, konieczng dla
rozpoznania depresji z cechami atypowymi, mozna
uwazac za jeden z istotnych czynnikdw wykluczajs-
cych rozpoznanie melancholii.

Przeciwienstwo niektdrych kryteriéw diagnostycznych
depresji z cechami melancholii i atypowymi (tab. 4)
nasuwa przypuszczenie, iz mechanizmy patogenetycz-
ne warunkujace ich wystapienie s3 odmienne.

Tabela 4. Depresje z cechami melancholii

i atypowymi (réznice w klasyfikacji DSM-IV)
Table 4. Atypical vs. melancholic depression
(DSM-1V)

: Reaktywnos¢ nastroju - 3+ :
: taknienie J 0 :
| Sen \l 1\ |
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Tabela 5. Melancholia vs. depresja atypowa: wskazniki biologiczne (odniesienie do normy)
Table 5. Melancholic vs. atypical depression: biological markers (with reference to normal)

: Latencja fazy REM

i CRH ptyn mdzgowo-rdzeniowy
: DST (+)
|
|
|

Wrazliwos¢ postsynaptyczna ukfadu NA-gicznego (receptora a,)
Wrazliwos¢ postsynaptyczna ukfadu 5-HT-gicznego (5-HT,)

CRH (corticotropin-releasing hormone) — hormon kortykoliberyna, DST (dexamethasone suppression test) — test deksametazonowy

Biologia depresji z cechami atypowymi

— poréwnanie z melancholia (tab. 5)

Chorzy z epizodem depresji i cechami melancholii
w tescie dychotycznego stuchania (szczegdlnie wobec
bodzcéw niewerbalnych) wykazuja przewage lewej
potkuli, natomiast z cechami atypowymi — prawej,
podobnie jak osoby zdrowe [7]. Badanie Single Pho-
ton Emission Computed Tomography (SPECT) wyka-
zafo réznice w przeptywie: u chorych z cechami me-
lancholii stwierdzono obnizony przeptyw przez lewy
ptat czotowy, podwyzszony — przez prawy potylicz-
ny; u chorych z cechami atypowymi: wzrost przepty-
wu przez prawy ptat czotowy, obnizony przeptyw
— przez oba ptaty potyliczne [8].

Jednym ze wskaznikow depresji endogennej (melan-
cholii) jest skrdécenie latencji snu REM. U chorych
z depresjg atypowa latencja fazy REM jest podobna
do stwierdzanej w grupie kontrolnej [9, 10].

Badania sekrecji kortyzolu po podaniu desipraminy,
bedacej miarg aktywnosci postsynaptycznej uktadu
noradrenergicznego, wskazuja, ze w odrdznieniu od
pacjentow z melancholig chorzy na depresje atypowa
nie wykazujg zaburzen czynnosci uktadu noradrener-
gicznego [11].

Skutecznos¢ terapeutyczna selektywnych inhibitoréw
wychwytu serotoniny (SSRI, selective serotonin reup-
take inhibitors) oraz inhibitoréw monoaminooksyda-
zy (IMAO) sugeruja, iz w patogenezie depresji atypo-
wej, podobnie jak w przypadku melancholii, wazna
role odgrywa dysfunkcja uktadu serotoninergicznego.
W kazdym z typdw depresji moze mie¢ ona inny cha-
rakter, nawet przeciwstawny, jak sugeruja proby hor-
monalne z agonistami receptordw serotoninergicznych
[11]. Badania genetyczne sugerujg, ze u pacjentdw
z cechami melancholii czesciej wystepuije allel ,I” w pro-
motorze genu kodujacego transporter serotoniny
(5-HTTLP), natomiast allel ,,s" jest czestszy w grupie
chorych z cechami atypowymi [12].

W depresji z cechami melancholii ,, uktady stresu” wy-
kazuja znaczna nadczynnos¢, w depresji atypowej ich

aktywnos¢ jest zmniejszona nawet w stosunku do oséb
zdrowych [13]. Wskazujg na to miedzy innymi bada-
nia z zastosowaniem testu hamowania deksametazo-
nem [14].

Rozpowszechnienie depresji

z cechami atypowymi

Czestos¢ duzej depresji z cechami atypowymi (kryte-
ria DSM-IV) wedtug Angsta i wsp. [15] wynosi
4% (dla poréwnania bez cech atypowych: 12,2%).
Zdecydowanie czesciej pojawia sie u kobiet (4,5%) niz
u mezczyzn (1,2%).

Badania epidemiologiczne wykazaty, ze rozpowszech-
nienie depresji atypowej wsrdd oséb spetniajacych
kryteria duzej depresji wynosi 16-25% [16, 17].
Sposrdd pacjentéw hospitalizowanych z rozpozna-
niem duzej depresji 33% spetniafo kryteria atypowo-
$ci [18]. Sposrod pacjentow ambulatoryjnych stwier-
dzanoja u 1/3-2/3 [19-21].

Obecnos¢ atypowych cech jest dosy¢ charakterystycz-
na dla tak zwanej depresji anergicznej, ktéra nierzad-
ko pojawia sie w przebiegu choroby afektywnej dwu-
biegunowej. Depresje z cechami atypowymi istotnie
czestsze sg u pacjentdéw z rozpoznaniem zaburzenia
afektywnego dwubiegunowego niz jednobiegunowe-
go [22]. W zaburzeniu dwubiegunowym typu | spo-
$réd objawdw atypowych obecne s przede wszystkim
nadmierna senno$¢ i wzrost faknienia [23]. Jeszcze cze-
Sciej depresje atypowe wystepujg w zaburzeniu afek-
tywnym dwubiegunowym typu Il; tutaj réwniez naj-
czesciej stwierdza sie ,,odwrotne objawy wegetatyw-
ne” [24]. Epizody mieszane (duza depresja z objawami
hipomanii) nierzadko wykazuja cechy atypowe [25].
WS3réd oséb z rozpoznaniem depresji z cechami aty-
powymi u 78% stwierdzano przebieg dwubiegunowy
[26]. Niektorzy proponujg, aby uznac jg za kryterium
przynaleznosci do spektrum zaburzenia dwubieguno-
wego (typ V) [27].

W sezonowym zaburzeniu afektywnym pacjenci
w okresie depresji wykazuja wzrost faknienia, zwtasz-
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cza na weglowodany, przyrost masy ciata, nadmierng
sennos$c¢ (,odwrotne objawy wegetatywne”) — cechy
depresji atypowej. Objawy te sg istotnie czestsze niz
w przebiegu zaburzenia o przebiegu niesezonowym.
Réznic takich nie stwierdza sie w czestosci innych ob-
jawoéw atypowych: reaktywnosci nastroju, wrazliwo-
$ci na odrzucenie [28].

Podkredlenia i dalszych badan wymaga zwigzek mie-
dzy wystepowaniem depresji atypowej a zaburzenia-
mi osobowosci. Wsrdd nich szczegdlne miejsce zaj-
muje osobowo$¢ typu borderline, cyklotymia [26].

Leczenie depresji z cechami atypowymi

Warto przypomnie¢, o czym byta mowa na poczatku
tego artykutu, ze pierwsza definicja depresji atypowe;
okreslata ja jako oporng na zabiegi elektrowstrzgso-
we oraz leczenie TCA. Dopiero potem zaczeto jg cha-
rakteryzowac pod wzgledem obrazu klinicznego.
Obecnie na ogdt uwaza sie, iz obecnos¢ objawow aty-
powych nie stanowi wskazania do stosowania TCA.
W kazdym razie nie sg one zalecane jako leki pierw-
szego rzutu. Za leki pierwszego rzutu w leczeniu de-
presji z cechami atypowymi uwazano inhibitory mo-
noaminooksydazy, ostatnio takze SSRI.

Zajmujaca sie depresja atypowa grupa badaczy z Uni-
wersytetu Columbia w wielu pracach wykazata wyz-
szg skutecznos¢ terapeutyczng inhibitora MAO — fe-
nelzyny — nad TCA — imipraming [29, 30], réw-
niez w stosowaniu przewlektym — profilaktycznym
[31]. Obecnos¢ objawdw atypowych (reaktywnosci
nastroju i jednego z ,,odwréconych objawow wege-
tatywnych”) jako negatywnego wskaznika progno-
stycznego dla stosowania imipraminy potwierdzili inni
autorzy [np. 32].

Fenelzyna jest nieodwracalnym i nieselektywnym in-
hibitorem MAO. Jej stosowanie wymaga duzej ostroz-
nosci ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia powiktan.
Z tego powodu wskazane sg okreslone restrykcje die-
tetyczne (unikanie pokarméw zawierajacych tyrami-
ne). Nie mozna jej taczy¢ z wieloma lekami ze wzgle-
du na niebezpieczne farmakodynamiczne interakcje.

W Polsce nie jest dostepna. Skuteczny w depres;ji
z cechami atypowymi okazat sie moklobemid [33]
— odwracalny i selektywny inhibitor monoaminook-
sydazy A (MAO-A). Jego stosowanie jest bezpieczne,
nie wymaga zadnych restrykcji dietetycznych, a zasad-
niczy mechanizm farmakodynamiczny jest taki sam jak
innych inhibitoréw MAQ.

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoni-
ny réwniez zalecane sa w leczeniu depresji z objawa-
mi atypowymi. Fluoksetyna okazafa sie skuteczniejsza
od placebo, ale réwna skutecznoscig imipraminie [34].
W innych badaniach kontrolowanych byta réwnie efek-
tywna jak fenelzyna (ale lepiej tolerowana) [35], mnigj
niz moklobemid [33]. Inny SSRI— sertralina— w bada-
niu przewyzszyt swojg skutecznoscig moklobemid [36].
Obiecujgce wyniki w leczeniu depresji atypowej uzy-
skano, stosujac gepiron — lek bedacy agonista recep-
tora serotoninergicznego 5-HT, , [37].

Na podstawie powyzszego krétkiego przegladu pis-
miennictwa dotyczacego farmakoterapii mozna przy-
ja¢, iz skuteczno$¢ wykazuja przede wszystkim leki
dziatajace na uktad serotoninergiczny, co jest zgodne
z wynikami badan sugerujacych zaburzenie tego ukta-
du przy prawidtowo funkcjonujgcym uktadzie nora-
drenergicznym u chorych z depresja z objawami aty-
powymi.

Farmakoterapia depresji z cechami atypowymi powin-
na sie zatem opierac na lekach dziafajgcych stosunko-
wo wybidrczo na ukfad serotoninergiczny. Ponadto
powinna uwzgledniac specyficzne czynniki etiologicz-
ne okreslonego zespotu depresyjnego. W przypadku
choroby afektywnej dwubiegunowej wskazane jest
dofaczenie soli litu, w depresji atypowej w przebiegu
sezonowej choroby afektywnej — skojarzenie z foto-
terapig. Wspdtistniejace zaburzenia osobowosci wy-
magaja réwnolegtego prowadzenia psychoterapii.
Ogodlne wskazania dotyczace terapii depresji z cecha-
mi atypowymi przedstawia rycina 2.

W depresji z cechami atypowymi, niezaleznie od obec-
nosci zaburzen osobowosci, znaczng skutecznosc
wykazuje psychoterapia poznawcza. Jej skutecznos¢

| Choroba afektywna dwubiegunowa

| — | solelitu + MAOIubSSRI |
| Sezonowa choroba afektywna | —_— | Fototerapia, IMAO lub SSRI |
| Wspdtistniejace zaburzenia osobowosci (grupa borderline) | —_— | IMAO lub SSRI + psychoterapia |
| Duza depresja, dystymia | — | IMAO, SSRI |

Rycina 2. Depresja z cechami atypowymi — postepowanie terapeutyczne

Figure 2. Atypical depression — therapeutic guideline
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jest poréwnywalna z efektami uzyskanymi przy stoso-
waniu fenelzyny [38] — leku bedacego wciaz punk-
tem odniesienia przy okreslaniu efektywnosci leczenia
tej kategorii depres;ji.

Odrebnos¢ depresji z cechami atypowymi
Kryteria diagnostyczne depresji z cechami atypowymi
wcigz budzg kontrowersje, zwiaszcza ich charakter
hierarchiczny, ktéry obecno$¢ reaktywnosci nastroju
uznaje za objaw niezbedny do postawienia rozpozna-
nia. Zwraca sie uwage na jego matg wartos¢ opera-
cyjng, fakt, ze raczej ocenia on nasilenie zespotu de-
presyjnego niz stanowi odrebng jako$¢ diagnostyczna.
Jego zwigzek z pozostatymi cechami atypowymi wy-
padat réznie w zaleznosci od badania. Okazywat sie
na przyktad istotny u pacjentéw z zaburzeniem dwu-
biegunowym typu Il, a bez znaczenia w zaburzeniu
jednobiegunowym [39].

Pozostate objawy rowniez nie wykazuja ze sobg bliz-
szych zwigzkdw. Jedynie nadmierna sennos¢ (hiper-
somnia) czesto wspdtistnieje ze wzrostem apetytu (hi-
perfagia) i masy ciata. Dlatego niektdrzy proponujg,
aby kryteria diagnostyczne atypowosci depresji ogra-
niczy¢ tylko do tych objawdw [15, 40]. Obecnosé tych
objawdw wystarcza do prognozowania lepszej odpo-
wiedzi terapeutycznej na IMAO niz TCA [41].
Wrazliwo$¢ na odrzucenie stanowi ceche osobowosci
i moze jedynie predysponowac do wystapienia zespotu
depresyjnego, ktéry przypominatby dawng depresje
reaktywng, a nadmierna sennos¢ i wzrost apetytu

Streszczenie

cech biologicznych rézni sie ona od melancholii.

zaburzeniu afektywnym, zwlaszcza typu 2.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Depresja atypowa jako osobna kategoria diagnostyczna nie znajduje obecnie powszechnej akceptacji. W klasyfi-
kagji ICD-10 pojecie takie nie istnieje. Klasyfikacja DSM-IV uzywa okreslenia depresji z cechami atypowymi, ktére
definiuje duza depresje czy dystymie pod wzgledem obrazu klinicznego. Nawigzuje ono bezposrednio do definigji
depresji atypowej, stworzonej przez grupe z Uniwersytetu Columbia. Pod wzgledem obrazu klinicznego, a takze

Rozpowszechnienie depresji z cechami atypowymi ocenia Sie na okoto 4%, wsréd 0séb z duza depresja na 16—
—-25%. Depresja z cechami atypowymi czesto wystepuje w sezonowej chorobie afektywnej, dwubiegunowym

Obecnosc cech atypowych stanowi wskazanie do stosowania lekéw o dziataniu serotoninergicznym: selektyw-
nych inhibitoréw zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI) czy inhibitorow monoaminooksydazy (IMAO).

(zwtaszcza na weglowodany) miatyby charakter obron-
ny, adaptacyjny czy nawet, co niektdrzy postuluja, lecz-
niczy [42]. Wszystkie te objawy (takze wrazliwos¢ na
odrzucenie) moga wynikac takze z ewentualnej dys-
funkgji uktadu serotoninergicznego.

Coraz czesciej pojawiajg sie propozycje, aby
nie méwic o depresji atypowej czy depresji z objawa-
mi atypowymi, lecz o spektrum atypowych zaburzen
depresyjnych. Proponowany zakres tych zaburzen
bywa rozny [42, 43].

Podsumowanie

1. Rozpowszechnienie depresji z cechami atypowy-
mi jest bardzo duze.

2. Depresja z cechami atypowymi stanowi réznorodng
pod wzgledem etiologicznym grupe, niejednolity
réwniez pod wzgledem obrazu klinicznego.

3. lIstotng role w patogenezie objawéw atypowych
odgrywa deficyt osrodkowego uktadu serotoniner-
gicznego.

4. Trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne sg stosun-
kowo mato skuteczne w depresji z cechami aty-
powymi.

5. Depresja z cechami atypowymi stanowi wskaza-
nie do zastosowania lekdw o dziataniu serotoni-
nergicznym. Wykazano dotad skutecznos¢ inhibi-
toréw monoaminooksydazy i selektywnych inhi-
bitoréw wychwytu serotoniny.

6. Terapia poznawcza jest skuteczna u pacjentow
z depresjg z cechami atypowymi.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
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