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Summary

Depression after myocardial infarction has influence on patients quality of life, compliance
and probably cardiological prognosis. The recognition of factors connected with post infarct
depressive symptoms has a significant role for rehabilitation in coronary heart disease.

Aim. The aim of the study was: 1) the assessment of depressive symptoms intensity after
myocardial infarction (MI), 2) to estimate correlations between post infarct depressive symp-
toms intensity and present examination of cardiovascular system, past history of depression
and coronary heart disease, some psychosocial factors and life events during the one year
period before coronary infarct.

Method. A structured interview — Mini International Neuropsychiatric Interview, Beck
Depression Inventory, Social Readjustment Rating Scale and Recent Life Changes Scale were
used in the analysis of 102 in-patients after myocardial infarction.

Results. Significant correlations between higher depression symptoms intensity after MI
and: stressful life events before MI, unemployment, lower education level, history of treated
coronary artery disease, depression in the last 6 months before MI, high BMI and benzodia-
ze-pine use in the last year were stated. The most often depressive symptoms were not very
specific for depressive syndrome.

Conclusions. Clinical (major) depression was diagnosed in 10.8% of the patients after
heart infarct. However depressive symptoms (more than 10 Beck points) were present in
40%. The diagnosis of post-myocardial depression may be essentially difficult because of the
non - specific character of complains. Significant correlations between intensity of depressive
symptoms after myocardial infarct and psychosocial stressors was confirmed. It seems that
the most important stressors are those connected with home and family.

Stowa klucze: objawy depresyjne, zawat serca, czynniki psychospoteczne i zdrowotne
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Wstep

Zwiazek choroby niedokrwiennej serca (ChNS) z przewlektymi czynnikami stre-
sowymi oraz depresja budzi duze zainteresowanie. Zwraca si¢ cz¢sto uwage, ze stan
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aktywacji osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowej, obserwowany w depresji,
jestanalogiczny do stanu aktywacji w przewlektym stresie [1]. Wskazuje to na mozliwy
zwiazek depresji, tak jak i przewlektego stresu, z wystgpowaniem chorob uktadu kra-
zenia. Niektorzy autorzy wykazuja mozliwo$¢ udziatu tych samych neurohumoralnych
mechanizméw reakcji stresowej w patogenezie zaroéwno depresji, jak i ChNS [2].

Czgstos¢ wystegpowania depresji u pacjentow z ChNS ocenia si¢ na 14-23% [3,
4], a po zawale serca na 16-27% [5, 6, 7], podczas gdy w populacji generalnej na
okoto 10% [8]. Wykazano zwiazek wystgpowania i nasilenia depresji po zawale serca
7z plcig zenska, a takze z wystepowaniem w przesztosci epizodéw depresji, z prze-
wlektymi chorobami ptuc, cukrzyca, z wcze$niejszymi zawatami serca. Znaczenie
maja tez czynniki zwigzane z przebiegiem ostatniego zawatu — jego rozlegtosc, niska
frakcja wyrzutu lewej komory serca (ponizej 35%), uposledzenie funkcjonowania
fizycznego, a z czynnikow psychospotecznych — brak pracy i niski poziom wsparcia
spotecznego [9].

Zwrdcono uwage na wystegpowanie objawow depresyjnych po zawale serca u cho-
rych, u ktorych, wedhug kryteriow klinicznych, nie rozpoznaje si¢ depresji (depresja
subkliniczna). W badaniach Freedlanda i wsp. [9,10] czgsto$¢ wystegpowania ponad
polowy objawow (52%), sposrdd wszystkich uwzglednianych w skali depresji Becka,
byta taka sama u 0s6b z rozpoznang depresja, jak i bez niej. Objawy depresyjne byly
relatywnie tagodne i niespecyficzne, a wsrod nich objawy afektywne i poznawcze byly
silniejszymi indykatorami depresji niz objawy somatyczne.

Badania nad uwarunkowaniami depresji po zawale maja duze znaczenie kliniczne
z uwagi na jej zwiazek z niekorzystnym rokowaniem kardiologicznym, potwierdzany
przez wigkszo$¢ autoréw [11, 12, 13], choc¢ przez niektérych podawany w watpliwosc
[14, 15, 16]. Niezaleznie od rozstrzygnigcia tej watpliwos$ci, biorac pod uwagg jakosé
zycia chorych i ich motywacje do wspolpracy w leczeniu kardiologicznym po zawa-
le, wazne jest pytanie, jak czesto wystepuja u nich objawy depresyjne oraz jaki jest
ich zwiazek z wczesniejszymi epizodami depresji, przebiegiem ChNS i zawatu oraz
z czynnikami psychospolecznymi, zwlaszcza o charakterze stresordw.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena czg¢stosci wystgpowania i nasilenia objawdw depresyjnych
i depres;ji klinicznej u chorych po zawale serca oraz analiza ich zwiazku z czynnikami
socjodemograficznymi, zdrowotnymi, parametrami klinicznej 1 biochemicznej oceny
stanu kardiologicznego po zawale oraz obciazajacymi doswiadczeniami zyciowymi
w ciagu 1 roku przed zawatem. Podjeto tez probg okreslenia rodzaju czynnikdw psycho-
spotecznych szczegodlnie silnie zwiazanych z wystgpowaniem depresji po zawale.

Metody

Badanie przeprowadzat lekarz konsultant psychiatra w Wojewodzkim Szpitalu
Brodnowskim w Warszawie u wszystkich chorych hospitalizowanych w okresie
7.07.1998 do 27.07.1999 z powodu ostrego zawatu serca, rozpoznanego przez lekarza
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leczacego 1 potwierdzonego w karcie informacyjnej. Sposrod 103 os6b 102 wyrazity
zgode na udziat w badaniu. Badanie przeprowadzano pomigdzy 6 a 16 dniem od wy-
stapienia zawatu. Osoby badane miaty od 35 do 65 lat, $rednio 52,9 = 7,5 roku. Byto
wsrdd nich 74 mezezyzn (72,5%) 1 28 kobiet (27,5%). Liczebnie przewazaty osoby
zyjace w zwiazku matzenskim lub innym partnerskim (84,3%), mieszkajace z rodzina
(85,3%), posiadajace przyjaciot (73,5%), czynne zawodowo (59,8%). Najliczniej byty
reprezentowane osoby z wyksztalceniem $rednim (48,5%).

W badaniach zastosowano:

= wlasny kwestionariusz — inwentarz danych demograficznych i z wywiadu,

= standaryzowany wywiad Mini International Neuropsychiatric Interwiew (MINT) [17],

= 21-punktowy inwentarz samooceny depresji Becka [18],

= kwestionariusz oszacowania dostosowania spotecznego T. Holmesa i R.H. Rahe’a,
W powiazaniu z kwestionariuszem znaczacych zmian zyciowych R.H. Rahe’a [19, 20]

Przeprowadzono psychiatryczne badanie kliniczne oraz, za pomocg ww. narzedzi,
oceniono:

— wystepujace objawy epizodu depresji (tzw. duzej depresji), dystymii i zagrozenie
samobdjstwem,

— nasilenie wystgpujacych objawow depresyjnych (NOD),

—  obciazenie czynnikami stresu — do$wiadczenia zyciowe (DZ) zwiazane ze zdrowiem,
z domem 1 rodzina, praca, ze sprawami osobistymi i spotecznymi, z finansami,
i nadawane im subiektywne znaczenie, w ciagu roku poprzedzajacego zawat.

Na podstawie wywiadu i dokumentacji medycznej zebrano informacje co do:

— czynnikdéw socjodemograficznych — wiek, ple¢, wyksztalcenie, posiadanie pracy,
inne zrodta utrzymania, posiadanie partnera zyciowego i wsparcia innych osob,

— czynnikoéw zdrowotnych w wywiadzie — leczenie si¢ kiedykolwiek z powodu depre-
sji, wystegpowanie w przesztosci choroby wiencowej, zawatu, nadcisnienia, innych
chorob, przyjmowanie w ciagu ostatniego roku benzodiazepin (BD), wystepowanie
depresji klinicznej w ciagu ostatnich 6 miesigcy przed zawatem, palenie tytoniu,

— czynnikdéw zdrowotnych zwiazanych z zawatem — kliniczne i biochemiczne para-
metry oceny kardiologicznej po zawale: lokalizacja, czas trwania bolu zawalowego,
klasa Kilipa, terapia trombolityczna, frakcja wyrzutu lewej komory (EF), nadcisnie-
nie, wskaznik masy ciata (BMI), maksymalna warto§¢ CK, st¢zenie cholesterolu
catkowitego, HDL, LDL i trojglicerydow w surowicy.

W analizie wynikow stosowano test Chi?, test Wilcoxona; przeprowadzono analizg
korelacji i regresji [21].

Wyniki
Czestos¢ wystgpowania depresji klinicznej po zawale

W catej 102-osobowej grupie depresje po zawale o nasileniu klinicznym roz-
poznano u 11 o0s6b (10,8%). Wsrdod nich u 8 0séb o nasileniu 16 i1 wigcej punktow
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w skali Becka, u?2 oséb: 10-15 punktdéw, iu 1 osoby — 9 punktéw. Wystepowanie
mysli samobojczych stwierdzono u 3 chorych (2,9%), a dystymig u 1 osoby. U 4 0s6b
depresja wystgpowata zarowno przed zawatem, jak i po zawale (3,9%). W ciagu 6
miesigcy poprzedzajacych zawal wystgpowanie depresji klinicznej stwierdzono u 11
0s6b (10,8%). W wywiadzie z dalszej przeszlosci fakt leczonej depresji stwierdzono
u 8 0sob (7,8%).

Nasilenie 1 czgstos¢ wystepowania objawow depresji oceniane za pomoca skali Becka

W catej obserwowanej grupie 102 osob w 20 przypadkach (20%) stwierdzono
objawy depresyjne o nasileniu powyzej 15 punktow skali (depresja umiarkowana lub
ciezka), w 20 przypadkach (20%) — pomigdzy 10 a 15 punktami (depresja tagodna),
a u pozostatych 60% o0sdb — nasilenie objawdw nie osiagajace 10 punktow.

Czesto$¢ wystegpowania poszczegdlnych objawow, na podstawie skali Becka,
przedstawiono na rysunku 1 i w tabeli 1.

A - smutek ] [
B - pesymizm ]
C - zaniedbania
D - brak satysfakcji
E - poczucie winy
F — oczekiwanie kary
G - niezadowolenie z siebie
H — obwinianie si¢
| = mysli samobojcze
J — epizody ptaczu

K - rozdraznienie |

L - izolowanie sie | [

M - niezdecydowanie |

N - znieksztatcenie obrazu wtasnego ciata ‘
O - trudnosci z mobilizacjg,
P — problemy ze snem
Q - meczliwos¢
R - utrata faknienia ‘
S — utrata wagi
T - obawy o zdrowie |

U - obnizone libido [
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[%]

Rys 1. Rozklad wynikéw wigkszych od zera dla poszczegélnych podpunktow skali Becka
(A-O - objawy afektywne i poznawcze; P-U — objawy o charakterze somatycznym)

Tabela 1. Objawy depresyjne, oceniane na podstawie skali Becka, wystepujace najczesciej
i najrzadziej w grupie 102 oséb badanych po zawale serca

Objawy najczesciej zgtaszane % Objawy najrzadziej zgtaszane %
epizody ptaczu (J) 78,2 mysli samobojcze (1) 95,9
meczliwos¢ (Q) 75,0 oczekiwanie kary (F) 87,6
pesymizm (B) 61,0 obwinianie sig (H) 83,0
obawy o zdrowie (T) 58,6

problemy ze snem (P) 58,3

utrata libido (U) 51,0
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Najczesciej wystepujacymi objawami (u powyzej 50% osob) byly: ptaczliwose,
mgecezliwosé, pesymizm, obawy o zdrowie, problemy ze snem i obnizenie/utrata libido.
Objawami najrzadziej wystepujacymi (rzadziej niz u 27% osob) byty mysli samobdjcze,
oczekiwanie kary 1 obwinianie sig.

Nasilenie objawow depresyjnych (NOD) oceniane za pomoca skali Becka
a czynniki socjodemograficzne, zdrowotne i obciazajace stresem (analiza Chi?)

Nasilenie objawow depresyjnych, oceniane na podstawie sumy punktéw w skali
Becka, skategoryzowano w nastgpujacych przedziatach: ,,niewielkie”: 0 — 9 punktow,
umiarkowane 10 — 15 pkt, i znaczne > 16 pkt. Analizowano zwiazek pomigdzy tak
wyrazonym NOD po zawale a czynnikami socjodemograficznymi, zdrowotnymi
— podanymi w wywiadzie i1 zwigzanymi z obecnym stanem kardiologicznym, oraz
nasileniem stresu spowodowanego doswiadczeniami zyciowymi w ciagu 1 roku przed
zawatem. W tabeli 2 przedstawiono te ze zbadanych czynnikow, ktére wykazywaty
istotny zwiazek z nasileniem objawow depres;ji.

Tabela 2. Niektore czynniki socjodemograficzne i zdrowotne a objawy depresyjne po zawale

Niektore czynniki Nasilenie objawéw depresyjnych po zawale w skali Becka )
Test Chi
socjodgmograficzne 0-9 pkt. 10-15 pkt. = 16pkt.
i zdrowotne
n % n % n % p
Wyksztatcenie: wyzsze 1" 84,6% 2 15,4% 0 0,0%
(n=98) Srednie 28 58,3% 13 27,1% 7 14,6% | 0.023
zawodowe 9 50,0% 2 1,1% 7 38,9% ’
podstawowe 10 52,6% 3 15,8% 6 31,6%
Status zawodowy: czynni zawodowo 42 70,0% 10 16,7% 8 13,3%
(n=99) rencisci 4 36,4% 6 54,5% 1 91% | 0.026
emeryci 10 50,0% 2 10,0% 8 40,0% ’
bezrobotni 3 37,5% 2 25,0% 3 37,5%
Osoby leczone z powodu ChNS:
(n=99) nie 43 65,2% 16 24,2% 7 10,6% | 0.003
tak 16 48,5% 4 12,1% 13 39,4% ’
Depresja kliniczna w ciggu
6 miesiecy przed zawatem: tak 3 30,0% 2 20,0% 5 50,0%1 <0038
(n=99) nie 56 62,9% 18 20,2% 15 6,9% ’
Przyjmowanie BD w ciggu
roku przed zawatem: tak 1 14,3% 1 14,3% 5 71,4% [<0,0019
(n=99) nie 58 63,0% 19 20,7% 15 16,3%

Sposrod 7 badanych czynnikdéw socjodemograficznych jedynie wyksztalcenie i pra-
ca miaty zwiazek ze skategoryzowanym NOD po zawale (p < 0,023 i p <0,026). Osoby
z wysokim NOD (=16 pkt) przewazaly liczebnie (75%) w grupie z wyksztalceniem
podstawowym i zawodowym (odpowiednio 31,6% i 38,9%), podczas gdy w grupie
z wyzszym wyksztatceniem nie bylo ani jednej osoby z wysokim (>16 pkt) NOD.
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Podobnie osoby z najwyzszym (=16 pkt) NOD przewazaty liczebnie w grupie oso6b

na emeryturze i bezrobotnych (odpowiednio 40,0% i 37,5%), podczas gdy wsrdd osob

czynnych zawodowo byto najwigcej (70,0%) chorych z niskim (0-9 pkt) NOD.
Wigksza liczbg 0s6b z wyzszym NOD w skali Becka odnotowano w grupie osob, ktore:

— przyjmowaly BD w ostatnim roku (p < 0,0019),

— miatly depresj¢ kliniczna w ciagu 6 miesigcy poprzedzajacych zawat (p < 0,038),

—  byly wezesniej leczone z powodu ChNS (p < 0,003).

Nie stwierdzono natomiast roznic w czgsto$ci wystgpowania wysokiego NOD
u 0sob réznigcych sig parametrami oceny kardiologicznej po zawale.

W analizie Chi® wykazano ponadto, ze depresja kliniczna w ciagu 6 miesigcy przed
zawatem wystepowata istotnie czgsciej u osob leczonych przed zawatem z powodu
ChNS w poréwnaniu z nie leczonymi (23% vs 5%; p < 0,0006).

Ocena nasilenia objawow depresyjnych (NOD) w skali Becka po zawale
w podgrupach 0s6b r6zniacych si¢ parametrami zdrowotnymi i socjodemograficznymi

W zasadniczej czg$ci analizy statystycznej porownano NOD w podgrupach oséb
roznigcych si¢ badanymi czynnikami demograficznymi i zdrowotnymi. W tabeli 3
przedstawiono wyniki (test Wilcoxona) tylko w tych podgrupach, w ktorych NOD
roznilo si¢ istotnie.

Tabela 3. Nasilenie objawéw depresyjnych po zawale w grupach os6b rézniacych si¢

pod wzgledem posiadania pracy, leczenia z powodu ChNS w przeszlosci oraz przyjmowania
BD w ciagu roku poprzedzajacego zawal

NOD (liczba punktéw skali Becka) Test
Charakterystyka w podgrupach oséb Wilcoxona
mediana| Q1 Q3 | minimum-maksimum p
. tak  (n=60) 7 5 12 0-38

Pracujacy: ne (n=39) | 10 | 7 | 17 0-43 <002
Leczeni z powodu ChNS | tak  (n=33) 10 7 19 0-43 <003
przed zawatem: nie  (n=66) 8 5 1 0-27 '
Przyjmujacy tak (n=7 19 10 27 9-38 <0003
w ostatnim roku BD: nie (n=92) 8 5 12 0-43 '

Stwierdzono istotnie wyzsze NOD u 0s6b niepracujacych w poroOwnaniu z pra-
cujacymi (p < 0,02), uo0sdéb leczonych wczesniej z powodu ChNS w poréwnaniu
z nie leczonymi (p < 0,03), u 0s6b przyjmujacych w czasie ostatniego roku BD w po-
roOwnaniu z nie przyjmujacymi BD (p < 0,003). Nie stwierdzono natomiast zwiazku
pomigdzy NOD po zawale a leczeniem depresji kiedykolwiek w zyciu, jak réwniez
paleniem tytoniu, lokalizacja zawatu, czasem trwania bolu zawatowego, aktywnos$cia
CK, stosowaniem terapii trombolitycznej, klasa Kilipa i EF, wystgpowaniem w prze-
szto$ci zawatu serca i nadci$nienia.
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Analiza korelacji pomig¢dzy nasileniem objawoéw depresyjnych po zawale
a czynnikami demograficznymi, zdrowotnymi i psychospolecznymi

Nie stwierdzono istotnej korelacji pomigdzy NOD po zawale a wiekiem chorych.
Sposréd parametrow biochemicznych i klinicznych oceny kardiologicznej po zawale
serca stwierdzono istotna dodatnig korelacj¢ pomigdzy nasileniem objawoéw depre-
syjnych po zawale a zwigkszona masg ciata — BMI (r = +0,20; p <0,05). Stwierdzono
rowniez, ze NOD bylo istotnie dodatnio skorelowane z nasileniem do§wiadczen zy-
ciowych wymienionych w tabeli 4.

Tabela 4. Korelacje pomi¢dzy do§wiadczeniami Zyciowymi a nasileniem objawow
depresyjnych w pomiarze za pomoca skali Becka (ogélem i w podskalach)

. . NOD w pomiarze za pomocg skali Becka
Doswlqdczenla suma wszystkich podskala objawow podskala objawéw
zyclowe punktéw skali poznawczych i afektywnych somatycznych
dotyczace:
re p r p r p

zdrowia 0,24 0,004 0,25 0,01 0,18 <0,08
domu i rodziny 0,15 0,07 0,16 0,12 0,29 <0,005
pracy 0,18 0,03 0,26 0,01 0,14 <0,19
spraw osobistych | 47 005 030 0,003 0,13 <0,20
i spotecznych
finansow 0,28 0,001 0,33 0,001 0,18 <0,08

* wspolezynnik korelacji (Spearmana)

NOD po zawale, mierzone za pomoca skali Becka, zar6wno w ocenie ogdlnej, jak
1 w podskali objawow poznawczych i afektywnych, korelowato dodatnio z nasileniem
wystepujacych w ostatnim roku do$wiadczen zyciowych zwiazanych ze zdrowiem,
Z praca, ze sprawami osobistymi i spotecznymi oraz finansowymi, natomiast wynik
w podskali dotyczacej objawow somatycznych depresji byt istotnie dodatnio skore-
lowany tylko z nasileniem DZ dotyczacych domu i rodziny.

Oméwienie wynikow

Nalezy podkresli¢, ze badana grupa byta w pewnym sensie ,,pozytywnie” wyse-
lekcjonowana, gdyz objeta tylko tych, ktorzy przezyli zawal, bez znacznego odsetka
0s6b, ktore umieraja bezposrednio po zawale. Smiertelnoéé przedszpitalng w zawale
szacuje si¢ na 23-35%, szpitalng na 7-15% [22]. Tak wigc w zbadanej grupie powaznie
utrudniona jest ocena zalezno$ci pomigdzy czynnikami, ktére dziataty przed zawatem,
a parametrami ocenianymi po zawale, gdyz osoby najbardziej podatne na dziatanie
badanego czynnika przedzawatowego byly wyeliminowane z dalszej obserwacji
z powodu zgonu.

Stwierdzono, ze nasilenie objawow depresyjnych odpowiadajace depresji umiarko-
wanej lub cigzkiej (powyzej 15 pkt w skali depresji Becka) wystgpowato u 20% oséb
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po zawale serca, a depresji tagodnej (1015 pkt) — u kolejnych 20%. Uzyskany wynik
NOD w stopniu co najmniej tagodnym (10 i wigcej punktow w skali Becka) u 40%
chorych po zawale jest nieco wyzszy niz wyniki uzyskiwane przez innych autorow
postugujacych sig ta sama skala. Lauzon i wsp. [16] stwierdzili NOD > 10 punktéw
w skali Becka u 35% chorych po zawale, a Lesperance i wsp. [23] u 31,5%.

Czestos¢ zglaszania przez chorych po zawale poszczegdlnych objawow depre-
syjnych byta bardzo zréznicowana. Objawy najczesciej stwierdzane w badaniu za
pomoca skali Becka (u ponad 50% chorych) — meczliwo$¢, pesymizm, Igk o zdrowie,
zaburzenia snu i utrata libido — sg raczej mato swoiste dla depresji. Czg$¢ z nich, jak
fatwe meczenie sig, problemy ze snem, obnizenie libido, wystepuje rowniez w choro-
bach somatycznych, a objawy o charakterze poznawczo-afektywnym (lek o zdrowie,
pesymizm) moga by¢ tatwo uznane za naturalna reakcj¢ psychologiczna na chorobg
i zagrozenie dla zycia. Podobnie Freedland i wsp. [10], poréwnujac nasilenie poszcze-
gblnych objawow ocenianych za pomoca skali Becka w grupie osob z depresja i bez
depresji, stwierdzili, ze objawy depresyjne w grupie pacjentow z ChNS i depresja
byty relatywnie lagodne i niespecyficzne. U badanych chorych najrzadziej (u mniej
niz 20%) wystgpowaty bardziej specyficzne dla depresji objawy poznawczo-afektyw-
ne: mysli samobojcze, odczucie zastugiwania na karg 1 obwinianie si¢. Taki rozktad
wystepowania poszczegdlnych objawoéw depresyjnych moze utrudniaé¢ rozpoznanie
depresji u 0s6b po zawale serca, sktania bowiem do postrzegania czg¢sci objawow
jako zwigzanych z choroba somatyczna lub jako naturalna reakcje psychologicznag na
chorobg i zagrozenie dla zycia.

Stwierdzono, iz NOD bylo istotnie wyzsze u 0sob z nizszym poziomem wyksztal-
cenia i u oséb nie pracujacych. Czgstsza obecnos¢ objawow depresyjnych u oso6b
z nizszym poziomem wyksztalcenia jest stwierdzana takze w populacji ogolne;j
1 zazwyczaj ma to zwiazek z nizszym statusem socjoekonomicznym [24]. Zwiazek
pomigdzy brakiem pracy a wysokim wynikiem pomiaru w skali depresji Becka po
zawale serca stwierdzili Lane i wsp. [14]. Mechanizmy psychologiczne moga tu polegac
na wywolywaniu poczucia braku wplywu na swoja sytuacje¢ (wyuczona bezradno$c)
badZ na obnizeniu si¢ samooceny [25]. Wykazano takze zwiazek pomigdzy NOD po
zawale a wczesniejszym leczeniem z powodu ChNS, wyzszym wskaznikiem BMI,
przyjmowaniem BD w ciagu ostatniego roku, wigkszym nasileniem w roku poprze-
dzajacym zawal doswiadczen zyciowych oraz obecnoscia depresji w ciagu 6 miesigcy
przed zawatem. Stwierdzona zalezno$¢ pomigdzy faktem uprzedniego leczenia cho-
roby wiencowej a NOD po zawale moze wynikaé z tego, ze w okresie przed zawalem
raczej leczyty si¢ osoby z bardziej zaawansowana ChNS. Wigksze nasilenie ChNS
moze wigza¢ si¢ z wigkszym NOD wynikajacym z mechanizmu psychologicznego
($wiadomos¢ powaznej, zagrazajacej zyciu choroby), badz wskutek wspolnego dla obu
chordb mechanizmu patogenetycznego. Za tym ostatnim moze przemawia¢ stwierdzo-
ny w tej samej grupie chorych zwiazek pomigdzy NOD po zawale a podwyzszonym
BMI, jak rowniez obserwacje innych autorow, ktorzy wskazuja, iz podwyzszenie si¢
BMI jest czynnikiem ryzyka ChNS oraz ma zwiazek z depresja, szczegdlnie u kobiet
[26, 27]. Mozna tez sadzi¢, ze chorzy z ChNS, ktorzy wczesniej zglaszaja si¢ do
lekarza, to osoby z wyzszym poziomem Igku, a przy tym nie stosujace mechanizmu
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zaprzeczania, a wigc takie, u ktorych mozna by oczekiwaé czgstszego wystgpowania
depresji po zawale.

Zwiazek pomiedzy doswiadczeniami zyciowymi w ciagu roku przed zawatem
a nastgpujacym po nim nasileniem objawow depresji stwierdzony przez autora niniej-
szej pracy jest dobrze udokumentowany rowniez przez innych autorow [28] i dotyczy
takze 0sob bez dodatkowych obciazen zdrowotnych. Zaleznos$¢ pomiedzy zglaszanymi
powaznymi do$wiadczeniami zyciowymi w ciagu 2 lat przed zawatem serca i NOD po
zawale stwierdzili m.in. Ladwig i wsp. [11]. Zaobserwowano istotny dodatni zwiazek
DZ w obszarze domowo-rodzinnym z nasileniem objawdw somatycznych depresji
ocenianych za pomoca skali Becka, podczas gdy DZ we wszystkich pozostatych ob-
szarach korelowaly istotnie dodatnio z nasileniem objawoéw poznawczo-afektywnych.
Zaleznos¢ t¢ mozna probowac wyjasni¢ odwotujac si¢ do teorii wigzi Bowlby’ego.
Sprawy domowe i rodzinne dotycza gtownie wigzi z najblizszymi osobami. Wg teorii
Bowlby’ego, wi¢z (attachment) we wczesnym okresie zycia ma kluczowe znacze-
nie dla dalszego prawidtowego rozwoju emocjonalnego jednostki [29]. Zaktdcenia
bliskich relacji w pozniejszym okresie zycia moga reaktywowaé emocje i reakcje
zwiazane z wczesnodziecigeym przezyciem opuszczenia i braku nalezytej opieki.
Poniewaz w tym najwczesniejszym okresie rozwoju dominuja reakcje somatyczne,
gdyz dziecko nie majac jeszcze wyksztatconej mowy nie werbalizuje uczué, rowniez
w dorostym zyciu werbalizacja emocji moze by¢ utrudniona, prowadzac do wyrazania
ich dolegliwo$ciami somatycznymi. Obserwacje te wskazuja na istotna rolg obcigzenia
stresem, a w tym szczegolnie do§wiadczen w relacji z najblizszymi osobami, w pato-
genezie ChNS i depresji po zawale. Takze obserwowany zwiazek pomi¢dzy NOD po
zawale a uzywaniem BD przez rok przed zawatem oraz obecnos$cia klinicznej depresji
w ciagu 6 miesigcy przed zawatem §wiadczy o istnieniu zwiazku pomiedzy depresja
po zawale a zaburzeniami emocjonalnymi w poprzedzajacym okresie. Fakt czgstszego
wystepowania objawow depresji po zawale serca u 0s6b z wczesniejsza obecnoscia
zaburzen depresyjnych jest dobrze udokumentowany badaniami innych autoréw [5,
15, 30]. Uzywanie BD jest rowniez w literaturze zaliczane do czynnikdw zwiazanych
z depresja po zawale serca [30]. W wigkszos$ci przypadkow dhuzsze stosowanie BD
$wiadczy zapewne o nierozpoznanych badz niewtasciwie leczonych zaburzeniach
Igkowych i depresyjnych. Mozna zalozy¢, ze u badanych przez autora chorych stoso-
wanie BD w okresie poprzedzajacym zawat jest wskaznikiem juz wowczas obecnych
zaburzen emocjonalnych, co wyjasniatoby powyzsza zaleznos¢.

‘Whioski

1. Objawy depresyjne wystepuja stosunkowo czgsto po zawale serca: u 20% os6b
w nasileniu tagodnym, a u 20% w umiarkowanym lub ci¢zkim. Najczgsciej zgta-
szane sa objawy mato swoiste dla depresji, co utrudnia jej rozpoznawanie.

2. Wykazano zwiazek pomigdzy nasileniem objawow depresyjnych po zawale a wcze-
$niejszym leczeniem ChNS, wysokim BMI, uzywaniem BD i/lub nasileniem doswiad-
czen zyciowych w ciagu roku poprzedzajacego zawal serca, a takze z wystepowaniem
w ciagu 6 miesigcy przed zawatem depresji klinicznej. Wskazuje to na prawdopodo-
bienstwo wspodlnych dla ChNS i depresji po zawale powiazan ze stresem.
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3. Dodatnia korelacja doswiadczen zyciowych z obszaru zycia rodzinnego i do-
mowego z nasileniem somatycznych objawow depresji moze wskazywac na ich
szczegolna role w rozwoju depresji po zawale serca.

Jlenpeccusi 1 AenpeccUBHbIe CHMITOMBI NOcC/1e HH(papKkTa MHOKapaa
H HX IICHXOIIMAJIbHOE 00YCJIOBJIUBAHHE

Conep:xanune

Jemnpeccus u OOJBHBIX MOCTE MEPEHECEHHOr0 HUMH MH(apKTa MHUOKapa MMeeT 3HaueHHe
HEe TOJIBKO U MX KauyeCTBA JKU3HH M COBMECTHOW pabOTHI MpPH JIEYEHHM,HO TAKXKE M IS
KapAMOJIOTHIeCcKOro nporHo3a. O0ycIOBIEHHOCTh MPOTHO3a BAXKHO A NMPOQYIIAKTHKA U
peabuuTanuu npu umemuiecko oonesnu cepana (MUBC).

3ananme. [IpoBeneHre OLIGHKH MOSBICHUS U YTSDKEIICHUS ACIPECCUBHBIX CHMIITOMOB MOCIIE
HEePEeHEeCEHHOro nH(papKTa MHOKap/ia, a TAKKe X CBS3M C COLMoeMorpaduueckuMu pakTopamy,
030POBUTETbHBIMU MEPONIPUSATUSIMHI U 5KA3HEHHBIM OTIBITOM.

Metoa. Y 102 GonbHBIX B MOCTHH()APKTHOM IHEepHoje MpOBEIeHAa OIEHKA IMOSBICHUS U
YTSDKEITIEHHS IeTIPECCUBHBIX CHMIITOMOB 1 HIX CBSI3b C COLIHO-AeMOTrpadunuecKuMH, 0310pOBIIIBHBIMH
(akTopaMy, a TakKe OIEHKa aKTyaJbHOTO KOPAMOJIOTHYECKOro COCTOSHUS OonbHBIX. Kpome
TOTO, OLICHEH KU3HEHHbIH OIBIT M €ro BiIMsAHME B nepuoze 1 roga nepen MHGApKTOM MHOKap.a.
Hcrionb30BaHbl KIMHUYECKOE 0OCIE0OBAHIE, aHAMHE3 M JAHHbIC, MEAUIIMHCKUX JOKYMEHTOB, a
Takke uccienoBanne naBeHTapeM MINI, mkanoii bekka n rmoccapuem Holmesa u Rahe’a.

Pesyabrarsl. [lenpeccus KIMHUYIECKOro Truia ooHapyxena y 10,8% OoibHBIX, a AenpecCHBHBIE
CHMIITOMBI ¢ TokazateneMm 10 u Gosnee myHKTOB B Imikane bekka — y 40% oOcieq0BaHHbBIX.
ITpucyTCTBYIOIME CUMITOMBI, KaK NPaBUIIO, ObUTH Hecnenu(pUIecKUMH, Oonee BhIPaKEHHBIC Y
JIUI] ¢ HU3MIKAM 00pa3oBaHUEM, He paboTYyIOLINX, paHee JedeHHbIX 1o moBoxy MBC, ¢ Huzmmm
nokaszareneM BM1, a Takxe mojBepraromuxcsi B epuose repex HHpapkToM B TedeHne 1 roxa
YKU3HEHHBIM ITEePeIIeTHsIM, TPUeMOoM OeH3aJ1a3eIInHOB, a TAKXKe Yy JIUII ¢ KIMHHYECKOH Aenpeccueit
B Tepuojie 6 MeCsIIeB Tiepe] HHPAPKTOM.

BbiBoabl. JlenpeccuBHbBIC CHMIITOMBI, MOSBISIONINECS OTHOCUTENIBHO 4acTo mocie uHpapKTa
MHOKap/Ia Majo eI HIHEL, YTO 3aTPyHSAET AUATHOCTHKY JIEIPECCHH. Y Ta)KeIeHNE STHX CHMITTOMOB
HocJe MH(apKTa MHOKap/ia yKa3bIBaeT Ha CBs3b ¢ paHHuM JtedenneM MBC, Beicokuv BM 1 ipricyTcrBrem
OTPHLATEIBHBIX JKU3HEHHBIX TPYJHOCTEH, MPHEMOM BEH30JHA3EIIHOB B IIEPHOJE MOCIEIHETO roia
nepen MHAPKTOM MHOKap/ia, a TAKXKE HATMYUEM KIIMHUYECKON JIETIPeCCHU B MOCIESAHUX 6 Mecsiax
nepeq nH(APKTOM, YTO YKa3bIBAET Ha MpaBaonogooHocTs ooumx uepT aist UBC u nenpeccun nocne
nHpapKTa cBsi3el ¢ THTeNbHBIM cTpeccoM. OcoOeHHOe 3HaUeHNe s pa3BuTHs Aenpeccun npu BC,
MO-BUIIMOMY, IMECT 3Ha4eHNE TPYAHOCTH, IPUCYTCTBYIOIINE C CEMbE OOIBHOTO.

Depression und Depressionssymptome nach dem Herzinfarkt
und ihre psychosozialen Bedingungen

Zusammenfassung

Die Depression bei Kranken nach dem Herzinfarkt hat eine Bedeutung nicht nur fiir die Qualitét
ihres Lebens und fiir die Zusammenarbeit bei der Behandlung, sondern auch fiir die kardiologische
Prognosen. Das Kennenlernen ihrer Bedingungen ist fiir die Prophylaxe und Rehabilitation bei der
Herzischdmie wichtig.

Ziel. Das Auftreten und die Beurteilung der Intensitit der Depressionssymptome nach dem
Herzinfarkt und ihre Zusammenhénge mit den soziodemographischen, gesundheitlichen Faktoren
und mit der Lebenserfahrung.

Methode. Bei 102 Kranken wurden in der Zeit nach dem Herzinfarkt das Auftreten und die
Intensitit der Depressionssymptome beurteilt. Beurteilt wurde auch ihr Zusammenhang mit den
soziodemographischen, gesundheitlichen Faktoren und dem aktuellen kardiologischen Zustand,
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mit der Last der Lebenserfahrung in dem ersten Jahr vor dem Herzinfarkt. Es wurden eine klinische
Untersuchung, Anamnesen, Angaben aus der Dokumentation und das Inventar MINI und die Skala
von Beck, der Fragebogen von Holmes und Rahe angewandt.

Ergebnisse. Die klinische Depression wurde bei 10,8% der Kranken festgestellt, die depressiven
Symptome von der Intensitdt 10 und mehr Items in der Skala von Beck bei 40%. Die Symptome
waren meistens nicht spezifisch, mehr intensifiziert bei Personen mit niedrigerer Ausbildung, bei nicht
berufstitigen, und denen, die frither wegen Herzischdmie behandelt wurden, bei denen, die einen
hoheren BMI - Index hatten, und bei denen, die mit Lebenserfahrungen ein Jahr vor dem Herzinfarkt
belastet waren, bei den Personen, die Benzodiazepin einnahmen, und bei den Personen, bei denen
die klinische Depression 6 Monate vor dem Herzinfarkt diagnostiziert wurde.

Schlussfolgerungen. Die depressiven Symptome, die relativ hdufig nach dem Herzinfarkt
erscheinen, sind wenig spezifisch, was die Stellung der Diagnose der Depression erschwert. Thre
Intensitéit nach dem Herzinfarkt zeigt auf einen Zusammanhang mit der fritheren Behandlung der
Herzischdmie, mit dem hohen BMI-Index, mit dem Auftreten der Lebenserfahrungen, mit der
Einnahme von Benzodiazepin im letzten Jahr und mit der klinischen Depression in den letzten 6
Monaten, was auf die Wahrscheinlichkeit der gemeinsamen Abhéngigkeiten fiir die Herzischdmie
und Depression nach dem Herzinfarkt mit dem langfristigen Stress hinweist. Eine besondere
Bedeutung fiir die Entwicklung der Depression in der Herzischédmie scheinen die Lebenserfahrungen
im Falilienleben und zu Hause zu haben.

La dépression aprés ’infarctus du myocarde et ses conditions psychosociales
Résumé

La dépression apres I’infarctus du myocarde influe non seulement sur la qualité de vie des patients
mais aussi sur la collaboration avec le médecin ainsi que sur le pronostic. La connaissance de ses
conditions est important pour la prophylaxie et la réhabilitation des maladies coronaires.

Objectif. Analyser ’intensité des symptomes dépressifs aprés 1’infarctus du myocarde et leurs
corrélations avec les facteurs sociodémographiques, sanitaires et les épreuves de la vie d’avant cet
infarctus.

Méthode. Chez 107 patients apres 1’infarctus on analyse les symptomes dépressifs, leur
intensité et leurs corrélations avec les facteurs sociodémographiques, sanitaires, état actuel de
santé et les épreuves de la vie d’avant une année. Pour cette analyse on utilise : Mini International
Nueropsychiatric Interview, Beck Dépression Inventory, Social Readjustment Rating Scale , Recent
Life Change Scale.

Résultats. On observe la dépression clinique chez 10,8% de malades, les symptomes dépressifs
tres intenses(plus de 10 points de I’échelle de Beck) — chez 40% de patients. Ces symptomes dépressifs
ne sont pas spécifiques, ils sont plus intenses chez les patients : peu éduqués, sans travail, traités
avant a cause des troubles cardiaques, avec 1’index BMI élevé, qui ont subis plusieurs épreuves
avant I’infarctus, suivant la thérapie de benzodiazepine, diagnostiqués « dépression » 6 mois avant
cet infarctus.

Conclusions. Les symptomes dépressifs apres I’infarctus du myocarde sont non spécifiques et
celarend plus difficile le diagnostic de la dépression. Leur intensité corréle avec : diagnostic antérieur
des maladies coronaires, index BMI ¢élevé, épreuves de vie, thérapie de benzodiazepine, dépression
clinique d’avant 6 mois. Tout cela suggére la corrélation des maladies coronaires et de la dépression
avec le stress prolongé surtout celui li¢ avec la vie en famille et ses épreuves.
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