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3. Streszczenie

Wytyczne postepowania w depresji u dorostych dla lekarzy rodzinnych powstaty zgodnie z
metodologia adaptacji wytycznych, z uzyciem narzedzia ADAPTE (1).

Adaptacje przeprowadzita Grupa Robocza, utworzona przez polskich ekspertow w dziedzinie
profilaktyki i leczenia chordb psychicznych, specjalistow z zakresu psychiatrii oraz medycyny
rodzinnej, przy wspotpracy z przedstawicielem srodowiska pacjentéw oraz ekspertem w dziedzinie
metodologii i evidence-based medicine. W ramach wyszukiwania systematycznego dokonano selekgcji
pieciu dokumentow zrodtowych:

Lam RW, Kennedy SH, Parikh SV, MacQueen GM, Milev RV, Ravindran AV, et al. Canadian Network
for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management of Adults
with Major Depressive Disorder: Introduction and Methods. Canadian Journal of Psychiatry Revue
Canadienne de Psychiatrie. 2016;61(9):506-9

Delirium, Dementia, and Depression in Older Adults: Assessment and Care (2nd ed.) Toronto, ON:
Registered Nurses’ Association of Ontario 2016.

The Management of Major Depressive Disorder Working Group. Clinical Practice Guideline for the
management of major depressive disorder, : Department of Veterans Affairs, Department of
Defense; 2016.

Malhi GS, Bassett D, Boyce P, Bryant R, Fitzgerald PB, Fritz K, et al. Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists clinical practice guidelines for mood disorders. The Australian and New
Zealand journal of psychiatry. 2015;49(12):1087-206.

Final Recommendation Statement: Depression in Adults: Screening. : U.S. Preventive Services Task

Force.; 2016

Grupa robocza sformutowata wymienione ponizej pytania/zagadnienia, ktére zostaty ujete w toku
prac nad wytycznymi wraz z odpowiadajgcymi im zaleceniami.

I.1. W jakich grupach wiekowych i jak czesto rozpoznawana jest depresja?
1.2. Jakie s3 zidentyfikowane czynniki ryzyka zachorowania na depresje?

1.3. Jakie s3 czynniki ryzyka zachorowania z powodu depresji lub wystgpienia zaburzen nastroju
w badanych grupach wiekowych.

P. Rozdziat Dane epidemiologiczne.

Il. 1. Czy u kazdego pacjenta dorostego nalezy wykonywa¢ badanie przesiewowe w kierunku
depresji?
Il. 2. W jakich grupach pacjentéw nalezy wykonac¢ koniecznie badanie przesiewowe

11.1.1. Zgodnie z USPSTF zalecamy badanie skriningowe populacji ogdlnej Zalecenie B wg
pacjentow dorostych. Celem skriningu jest zaproponowanie pacjentowi USPTFS (29, 30) (7)
dalszego postepowania adekwatnego do jego stanu zdrowia (7)

Il. 3. Ktére z narzedzi przesiewowych mozna zastosowa¢ w POZ i w jakich sytuacjach klinicznych?




[1.3.1. Zalecamy skrining u kazdego pacjenta, ktory nie otrzymuje leczenia
przeciwdepresyjnego, za pomoca kwestionariusza PHQ-2 (5)*

Zalecenie silne za
wg VA/DoD (47-61)
(5)

I1.3.2. Nalezy zaproponowac pacjentowi wypetnienie kwestionariusza PHQ2
najczesciej jak to jest mozliwe.

Konsensus Grupy
Roboczej

Il. 4. Jakie narzedzia moga byc zalecane w diagnostyce depresji przez lekarza

POz

11.4.1. U pacjentéw z podejrzeniem depresji zalecamy odpowiednig ocene
diagnostyczng obejmujacg ocene funkcjonalng, wywiad dotyczacy choradb,
poprzedniego leczenia i wywiad rodzinny(5)?

Silne zalecenie za
wg VA/DoD (66) (5)

I1.4.2. U pacjentéw z podejrzeniem depresji zalecamy ocene ryzyka
zagrozenia bezpieczenstwa (np. zrobienia krzywdy sobie lub innym, objawy
psychotyczne) podczas wstepnej oceny i w razie potrzeby okresowo
pbzniej.® (5)

Silne zalecenie za
wg VA/DoD (67-70)
(5)

Il. 5. Jakie narzedzia stuzg do oceny nasilenia depres;ji?

[1.5.1. U pacjentéw diagnozowanych w kierunku depresji sugerujemy uzycie
narzedzia PHQ-9 (Patient Health Questionnaire ) do oceny nasilenia depresji,
poczatkowego planowania leczenia i monitorowania postepu leczenia.(5)*

Stabe zalecenie za
wg VA/DoD (66,
71-75) (5)

111.1. Jakie dziatania profilaktyczne s rekomendowane w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia depresji

Nie odnaleziono zalecen, ktore odpowiadatyby na to pytanie kliniczne.

Tak, przy uwzglednieniu zalecen dotyczacych skierowania do psychiatry — p.
Zalecenianriv2.1,2.2,2.3,V.1.1.

IV.2.1. Zalecamy aby pacjenci z depresja o ciezkim, przewlektym przebiegu
lub lekooporna byli kierowani do specjalisty psychiatry .(5)°

Zalecenie silne za
wg VA/DoD (82,
83) (5)

IV.2.2. Rozpoznanie depresji u kobiety w cigzy jest wskazaniem do zalecenia
konsultacji i ewentualnego podjecia leczenia u psychiatry.

Konsensus Grupy
Roboczej

IV.2.3. Pacjenci z ryzykiem samobdjstwa powinni by¢ pilnie poddani

Konsensus Grupy

! Zalecenie nr 1z wytycznych
2 .

Zalecenie nr 3 z wytycznych
3 .

Zalecenie nr 2 z wytycznych
4 .

Zalecenie nr 4 z wytycznych
5 .

Zalecenie nr 5 z wytycznych




konsultacji psychiatrycznej — czynniki ryzyka (Tabela(3, 17)

Czynniki ryzyka samobdjstwa u 0s6b z epizodem depresyjnym(17)°

Czynniki niemodyfikowalne

Czynniki modyfikowalne

* Mezczyzni w starszym
wieku

* Osoby z probg samobdjcza
w wywiadzie

* Osobyz
samouszkodzeniami w
wywiadzie

* Osoby nalezace do
mniejszosci seksualnych

* Osoby, u ktérych w
wywiadzie stwierdzane
jest samobdjstwo cztonka
rodziny

* Osoby z wywiadem
wskazujgcym na problemy
prawne

Objawy i wydarzenia zyciowe

¢ Aktualnie wystepujgce mysli
samobdjcze

* Poczucie braku nadziei co
do przysztosci

e Lek

* Impulsywnosé

* Powodujace stres
wydarzenia zyciowe jak np.
stres zwigzany z sytuacjg
finansowa (np. bankructwo)
lub bycie ofiarg
niewtasciwego traktowania
lub przesladowania

Wspdtistniejgce problemy
zdrowotne

* Uzywanie substancji
psychoaktywnych mogacych
powodowac uzaleznienie,
zwtaszcza alkoholu

* Zaburzenie stresowe
pourazowe

* Wspotistnienie zaburzen
osobowosci (zwtaszcza
osobowosci dyssocjalnej,
histrionicznej, borderline i
narcystycznej)

*  Przewlekty bol
spowodowany chorobg
somatyczna

* choroba nowotworowa (rak)

Roboczej

Poziom
wiarygodnosci
danych 3 wg
CANMAT (3, 17)
(84-90)

® Tabela 7 cz. 1 CANMAT. Przedruk z: Lam RW, Mclintosh D, Wang J, Enns MW, Kolivakis T, Michalak EE, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management
of Adults with Major Depressive Disorder: Section 1. Disease Burden and Principles of Care. Can J Psychiatry.
2016;61(9):510-23. Copyright © 2016 by The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of
SAGE Publications, Inc.)




IV.3.1 Zalecamy model opieki nad pacjentami z depresjg oparty na
wspbtpracy miedzy lekarzem POZ | lekarzem psychiatra.(5)’

Silne zalecenie za
wg VA/DoD (92-97)
(5)

IV.3.2. Sugerowana jest wymiana informacji miedzy lekarzami POZ i
psychiatrg odnosnie: rodzaju depresiji, diagnozy, leczenia i postepowania
terapeutycznego i rokowania, w tym leczenia choréb wspdtistniejgcych.

Konsensus Grupy
Roboczej

V.1. Jakie podstawowe informacje powinien otrzymacé pacjent przed rozpocz

eciem leczenia?

V.1.1. Zalecamy aby planowanie leczenia obejmowato edukacje pacjenta na
temat choroby i opcji terapeutycznych, z uwzglednieniem (ich) korzysci i
ryzyka. Indywidualny plan terapii powinien by¢ oparty o zasade
wspotdecydowania i okreslenia rél osoby leczacej, pacjenta i sieci wsparcia.
(5)°

Silne zalecenie za
wg VA/DoD (118,
119) (5)

V.1.2. Sugeruje sie edukowanie osdb w wieku podesztym z depresj3 (a
zwtaszcza ich rodzin/opiekundéw) na temat depresji, zasad higieny
psychicznej, interwencji terapeutycznych i dalszej opieki9(4).

V.2.1. Jako leczenie pierwszego rzutu niepowiktanego epizodu depres;ji
fagodnej do umiarkowanej zalecamy jedng z wymienionych metod (w
zaleznosci o dostepnosci, preferencji pacjenta, profilu bezpieczenstwa,
historii odpowiedzi na poprzednie leczenie, historii rodzinnej pacjenta,
wspotistniejgcych chordb somatycznych, rownoczesnie przyjmowanych
lekéw, kosztu terapii i kompetencji osoby leczacej): farmakoterapii i/lub
psychoterapii) opartych na danych naukowych. *°

Dane naukowe nie wskazujg na przewage jednej z metod leczenia nad druga
w przypadku depresji o fagodnym nasileniu. (5)*

Poziom
wiarygodnosci V
wg RNAO
(konsensus) (4)

Zalecenie silne za
wg VA/DoD (124-
138) (5)

V.2.2. Szczegbétowe warunki dotyczgce spetnienia wymogu profesjonalizmu
w psychoterapii w tych dziedzinach pozostawiamy do decyzji stosownych
organdw administracyjnych/profesjonalnych.

Konsensus Grupy
Roboczej

V.2.3. Pacjenci z depresjg rozpoznang po raz pierwszy powinni przejs¢ ocene
medyczng celem stwierdzenia/wykluczenia podstawowych choréb
wspotistniejgcych takich jak nadcisnienie, otytos¢, cukrzyca, bezdech senny,

zaburzenia funkgji tarczycy, nerek i watroby (6) '

EBR IIl wg RANZCP
(139-141) (6)

7 zalecenie nr 6 z wytycznych
8 .
Zalecenie nr 7 z wytycznych
° Zalecenie nr 12.2 z wytycznych
10 .
Zalecenie nr 8 z wytycznych

11 . . . . . . .
Zalecenie zmodyfikowane poprzez usuniecie konkretnych wymienionych metod leczenia
psychoterapeutycznego (ze wzgledu na ograniczong dostepnos¢ w Polsce) i grup lekow.

12 zalecenie nr 11.1 z wytycznych




V.2.4. Nalezy zidentyfikowac i monitorowac w czasie leczenia zachowania
zwigzane z chorobg i czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia oraz wdrozy¢
interwencje nakierowane na ich modyfikacje i zapobieganie
wspotchorobowosci somatycznej *(6)

EBR Il wg RANZCP
(139-141) (6)

V.2.5. Zindywidualizowane monitorowanie wptywu leczenia na ogélny stan
zdrowia powinno by¢ prowadzone w sposéb rutynowy i obejmowac
monitorowanie masy ciata, poziomu lipidow, glikemii, cisSnienia krwi, funkcji
tarczycy nerek i watroby, ilosci leukocytow, a u kobiet takze regularnosci
miesigczkowania**(6)

Konsensus Grupy
Roboczej
wytycznych
RANZCP (6)

V.2.6. Nalezy zachowac ostroznosc przy przepisywaniu i podawaniu lekow
osobom w wieku podesztym, skrupulatnie monitorowac i dokumentowac
stosowanie lekéw oraz efekty ich dziatania.

Nalezy zwracac szczegdlng uwage na polipragmazje oraz leki zwiekszajgce
ryzyko objawéw ubocznych i choréb u oséb w wieku podesztym *(4)

la wg RNAO (142-
145) (4)

V.3. Zasady doboru lekéw przeciwdepresyjnych

V.3.1. Adekwatna proba leczenia lekami przeciwdepresyjnymi rozumiana
jest jako leczenie minimum 3 tygodnie w zalecanych dawkach z uzyciem
odpowiedniego leku (6)*

EBR Il wg RANZCP
(146) (6)

V.3.2. Przy wdrazaniu leczenia przeciwdepresyjnego powinno sie
monitorowac systematycznie odpowiedz kliniczng i wystepowanie efektow
ubocznych (6)*

Konsensus Grupy
Roboczej
wytycznych
RANZCP (6)

V.3.3. Podstawowe zasady leczenia psychofarmakologicznego:

— Przeprowadzenie doktadnego badania psychiatrycznego, w tym
ocena ryzyka samobdjstwa, dwubiegunowosci, wspotchorobowosci,
stosowanych lekéw, specyfiki objawow i zespotdw objawdw

— Przeanalizowanie farmakologicznych i pozafarmakologicznych
mozliwosci terapeutycznych

— Uwzglednienie preferencji pacjenta co do sposobu leczenia

— Przeanalizowanie poprzedniego leczenia, w tym stosowanych
dawek, czasu, odpowiedzi na leczenie oraz wystepowania objawow
ubocznych lekéow przeciwdepresyjnych i innych stosowanych lekéw

— Woykonanie w uzasadnionych klinicznie przypadkach badan
laboratoryjnych, w tym lipidogramu, poziomu enzymoéw
watrobowych i elektrokardiogramu

— Wykonanie ponownej oceny stanu pacjenta po 2 tygodniach od
rozpoczecia leczenia pod katem tolerowania rozpoczetego leczenia,

Konsensus Grupy
Roboczej
Wytycznych
CANMAT(3)

3 zalecenie 11.2 z wytycznych

4 Zalecenie nr 11.3 z wytycznych
1> zalecenie 1.5 z wytycznych

'® Recommendation box 2

7 Recommendation box 2




bezpieczenstwa i poczgtkowej poprawy. Kolejne badania kontrolne
co 2-4 tygodnie
Wykorzystanie narzedzi psychometrycznych do oceny nasilenia objawoéw i
monitorowania ich zmian w czasie, co utatwia podejmowanie decyzji
klinicznych.™(3)

V.3.4. Zalecenia dotyczace lekdw 1. i 2. wyboru — Tabela® (3, 147)

Poziom
wiarygodnosci
danych 1 wg
CANMAT(3, 147)

V.4. Jak i po jakim czasie oceni¢ efektywnos¢ i tolerancje leczenia?

V.4.1. Pacjentéw nieodpowiadajgcych na leczenie farmakologiczne po
minimum 4-6 tygodniach (czesciowa lub bez odpowiedzi na leczenie) nalezy
skierowa¢ do psychiatry®’(5)**

Silne zalecenie za
wg VA/DoD co do
czasu oczekiwania
na odpowiedz oraz
konsensus Grupy
Roboczej co do
postepowania
(159, 160) (5)

V.4.2. Czynniki ryzyka wptywajgce na przewlekto$¢ lub nawrotowosc depres;ji

* mtody wiek zachorowania

* wieksza liczba przebytych epizodéw

* ciezkosc¢ pierwszego epizodu (wieksza liczba objawow zespotu
depresyjnego, obecnos¢ mysli samobdjczych, obecnos¢ niepokoju
psychomotorycznego)

* zaburzenia rytmdéw okotodobowych

* wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych (w szczegdlnosci
uporczywy przebieg zaburzen depresyjnych/dystymia)

* rodzinne obcigzenie zaburzeniami psychicznymi

* obecnos¢ dezadaptacyjnych negatywnych przekonan

* neurotyzm

Poziom
wiarygodnosci
danych 3 wg
CANMAT (3, 161,
162)

'8 Tabela 2 cz. 3 CANMAT. Przedruk z: Kennedy SH, Lam RW, Mclintyre RS, Tourjman SV, Bhat V, Blier P, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management
of Adults with Major Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological Treatments. Can J Psychiatry.

2016;61(9):540-60. Copyright © 2016 by The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of

SAGE Publications, Inc.)

1% Zalecenie zmienione w stosunku do oryginalnych wytycznych poprzez zmiane kolejnosci wyboru niektérych

lekéw (konsensus Grupy Roboczej) i usuniecie lekow niedostepnych w Polsce
**Na podstawie zalecenia nr 9 z wytycznych

21 . . s e ey . . .
Zalecenie zmodyfikowane co do sciezki postepowania, utrzymany okres czasu oczekiwania na

odpowiedz — utrzymany okres czasu do oceny przed zmiang — zmiana leczenia jako skierowanie do

psychiatry




* brak wsparcia spotecznego
obcigzenie stresorami w okresie zycia. % (17)

V.5. Jak monitorowac leczenie pacjenta?

p. Zalecenie nr 11.5.1.

V.5.1. Po rozpoczeciu adekwatnego leczenia depresji zalecamy Zalecenie silne za
monitorowanie stanu pacjenta co najmniej raz w miesigcu az do osiggniecia | wg VA/DoD (71, 73,
remisji. Monitorowanie to powinno obejmowac co najmniej ocene natezenia | 75) (5)

objawow, przestrzegania zalecen terapeutycznych i wystepowania dziatan
niepozadanych?.(5)

p. Zalecenie V.4.1.

V.6. Jak dtugo nalezy kontynuowac¢ farmakoterapie?

p. Zalecenie nr V.4.1.

V.6.1. U pacjentow z depresjg, ktdrzy osiggneli remisje zalecamy

kontynuacje leczenia lekiem przeciwdepresyjnym przez co najmniej 6 Zalecenie silne za
miesiecy w statej, wczesniej skutecznej dawce w celu zmniejszenia ryzyka wg VA/DoD (172-
nawrotu 2%(5) 174) (5)

V.6.2. U pacjentow z duzym ryzykiem kolejnych epizodéw depres;ji leczonych | Zalecenie silne wg
farmakologicznie zalecamy kontynuacje terapii podtrzymujgcej przez co VA/DoD (172, 173,
najmniej 12 miesiecy i do rozwazenia mozliwie bezterminowo 2*(5) 175) (5)

V.6.3. Czynniki ryzyka wspierajgce decyzje o wydtuzeniu czasu leczenia
podtrzymujacego (dwa lata lub dtuzej) z uzyciem lekow
przeciwdepresyjnych:
* czeste, nawracajace epizody depresji
* epizody o ciezkim nasileniu (z objawami psychotycznymi, ze
znacznym uposledzeniem funkcjonowania, z myslami lub zamiarami
samobadjczymi)
* epizody o przewlektym przebiegu

* obecnos¢ wspoétchorobowosci zaburzen psychicznych lub zaburzen

somatycznych Poziom
* obecnos¢ objawéw rezydualnych depres;ji wiarygodnosci
* epizody wykazujace opornosc na leczenie danych 3i4 wg
(147)% CANMAT (176-179)

*2 Tabela 10 cz.1 CANMAT. Przedruk z: Lam RW, MclIntosh D, Wang J, Enns MW, Kolivakis T, Michalak EE, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management
of Adults with Major Depressive Disorder: Section 1. Disease Burden and Principles of Care. Can J Psychiatry.
2016;61(9):510-23. Copyright © 2016 by The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of
SAGE Publications, Inc.)

>3 Zalecenie nr 14 z wytycznych

*4 Zalecenie nr 15 z wytycznych

>> Zalecenie nr 16 z wytycznych

?® Tabela 10 cz. 3 CANMAT. Przedruk z: Kennedy SH, Lam RW, Mclintyre RS, Tourjman SV, Bhat V, Blier P, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management
of Adults with Major Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological Treatments. Can J Psychiatry.
2016;61(9):540-60. Copyright © 2016 by The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of
SAGE Publications, Inc.)
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4. Wprowadzenie

4.1. Cel

Celem wytycznych jest okreslenie postepowania w opiece podstawowej w celu wykrywania,
diagnostyki i leczenia depresji u dorostych.

4.2. Grupy chorych, ktdérych dotyczg zalecenia

Zalecenia dotyczg osob dorostych znajdujgcych sie pod opieka lekarza POZ.

4.3. Odbiorcy wytycznych

Wytyczne dotyczg opieki podstawowe;.

4.4, Typy interwencji

Wytyczne obejmujg badania przesiewowe, badania diagnostyczne mozliwe do zastosowania przez
lekarzy opieki podstawowej oraz sposoby postepowania w przypadku rozpoznania depresji przez
lekarzy opieki podstawowej.

4.5. Kluczowe zasoby do rozwazenia — wskazéwki dotyczgce implementacji

Grupa Robocza uzgadniajgc zalecenia uwzglednita organizacje opieki zdrowotnej w Polsce oraz
dostepne metody diagnostyki i leczenia. Zwrdcenia uwagi wymaga ograniczona dostepnosc
psychoterapii w ramach finansowania ze srodkéw publicznych i niemoznos¢ zalecenia jej przez
lekarza opieki podstawowej w ramach finansowania ze srodkéw publicznych.

Potencjalne bariery w wykorzystaniu/wdrazaniu wytycznych:

1. Umiejetnoscii kwalifikacje
Brak wystarczajacej liczby lekarzy specjalistow psychiatrii i lekarzy specjalistow medycyny
rodzinnej, psychologdw, psychoterapeutdéw, pracownikow socjalnych. Koniecznos$¢ zmian w
nauczaniu psychiatrii w systemie przeddyplomowym jak i podyplomowym (wiecej godzin
dydaktycznych, wiekszy nacisk na upraktycznienie zajec etc).

2. Finansowe
Brak wtasciwego finansowania psychiatrii i brak procedur psychiatrycznych do finansowania,
brak finansowania procedur somatycznych w czasie leczenia psychiatrycznego.
Ograniczona dostepnos$¢ do psychoterapii finansowanej przez NFZ.

3. Demografia
Starzejace sie spoteczenstwo.
Rozmieszczenie geograficzne - sg rejony w Polsce z do$¢ dobrym dostepem do psychiatréw,
psychoterapeutéw, psychologdéw, jednoczesnie z obszarami gdzie placéwki PZP sg odlegte od
miejsca zamieszkania pacjentow.
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5. Metodologia

5.1. Sktad Grupy

Adaptacje przeprowadzita Grupa Robocza, utworzona przez polskich ekspertow w dziedzinie
profilaktyki i leczenia chordb psychicznych, specjalistow z zakresu psychiatrii oraz medycyny
rodzinnej, przy wspotpracy z przedstawicielem srodowiska pacjentéw oraz ekspertem w dziedzinie
metodologii i evidence-based medicine.

Grupa Tworzgca Wytyczne z zakresu depresji obejmowata nastepujgce osoby: prof. dr hab. med.
Jerzy Samochowiec (Przewodniczacy), prof. dr hab. med. Janusz Heitzman (ekspert kliniczny), prof. dr
hab. med. Dominika Dudek (ekspert kliniczny), prof. dr hab. med. Joanna Rymaszewska (ekspert
kliniczny), dr hab. med. Wiestaw Jerzy Cubata, prof. nadzw. GUMed (ekspert kliniczny), dr hab. med.
Jolanta Kucharska-Mazur prof. nadzw PUM (specjalista psychiatra), dr n. med. Stawomir Murawiec
(specjalista psychiatra), dr n. med. Agnieszka Jankowska-Zdunczyk (lekarz rodzinny), Joanna Chatizow
(przedstawicielka stowarzyszenia pacjentow), dr hab. Matgorzata M. Bata, prof. UJ (metodolog).

5.2. Spotkania Grupy

Grupa Robocza odbyta 2 spotkania stacjonarne i 1 spotkanie ,online”. Spotkanie ,online” odbyto sie
20 grudnia 2017 roku za pomocg komunikatora internetowego. Pierwsze spotkanie stacjonarne
odbyto sie w siedzibie Naczelnej Izby Lekarskiej 16 stycznia 2018 roku, a drugie w tym samym miejscu
27 marca 2018 roku. Spotkanie ,,online” stuzyto oméwieniu celu, zakresu i procesu adaptacji, rol
cztonkéw Grupy Roboczej, kryteriow wtaczenia wytycznych, pytan klinicznych i oceny za pomocg
Instrumentu AGREE. Podczas drugiego spotkania oméwiono metodologie opracowywania
wytycznych, zagadnienia btedu systematycznego, uzgodniono pytania kliniczne w wytycznych,
oceniono wytyczne za pomocg AGREE i podsumowano ocene, okreslono zawarte w wytycznych
rekomendacje. Na drugim spotkaniu stacjonarnym dokonano ostatecznego wyboru zalecen i
ustalono konsensus co do ich brzmienia w jezyku polskim. Wybdr kazdego zalecenia poprzedzony byt
szczegotowq dyskusjg, w ktérej kazdy z uczestnikow GTW wyrazit swoje zdanie. Wybor zalecen z
oryginalnych wytycznych nie wigzat sie z niezgodnosciami w obrebie GTW. W przypadku jednego
zalecenia jego wybdr wigzat sie z gtosowaniem, a nastepnie szczegdétowym przedyskutowaniem w
przedstawicielem POZ i przedstawicielem pacjentéw. Po przedyskutowaniu ostatecznie uzgodniono
tresc¢ zalecenia bez sprzeciwdw i niezgodnosci. Pozostate prace odbywaty sie za pomoca
korespondencji mailowej, dokumentéw wspdlnych umieszczonych na dysku google i
koordynowanych przez metodologa oraz telefonicznie.

5.3. Opis procesu wykorzystanej metodologii

Adaptacje wytycznych przeprowadzono zgodnie z wytycznymi ADAPTE Collaboration (1). W
pierwszym etapie Grupa Robocza uzgodnita zakres wytycznych, kryteria wtgczenia wytycznych i
sformutowata liste pytan klinicznych, na ktére odpowiadac miaty polskie zalecenia. Zakres, kryteria i
lista pytan klinicznych zostaty zaakceptowane przez wszystkich cztonkéw Grupy Roboczej.
Odnalezione za pomocg przeszukiwania baz danych i stron internetowych wytyczne poddano ocenie
pod katem uzgodnionych kryteriéw witgczenia (szczegodty dotyczgce wyszukiwania — p. Zatgcznik 3).
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Wytyczne wstepnie spetniajgce kryteria wtgczenia poddano dalszej ocenie za pomocg Instrumentu
AGREEII (2) (lista wytycznych poddanych ocenie i podsumowania oceny — p. Zatgcznik 4).

Formutujac propozycje zalecen Grupa Robocza uwzglednita ostatecznie zalecenia pochodzace z
nastepujgcych wytycznych: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016
Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive Disorder(3); Registered
Nurses’ Association of Ontario (2016). Delirium, Dementia, and Depression in Older Adults:
Assessment and Care (2nd ed.)(4); wytyczne Department of Veterans Affairs /Department of Defense
Clinical Practice Guideline for the management of major depressive disorder, 2016 (5); Royal
Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines for mood disorders
(6); Final Recommendation Statement: Depression in Adults: Screening. U.S. Preventive Services Task
Force. November 2016 (7). Od autoréw wymienionych wytycznych uzyskano zgody na ich
wykorzystanie w adaptacji, a w razie potrzeby od wydawcy zgode na przedruk.

Formutujac zalecenia w polskich wytycznych, eksperci dokonali analizy zrodtowych zalecen pod
katem mozliwosci ich zastosowania w warunkach polskich. Propozycje brzmienia zalecen zostaty
szczegotowo przedyskutowane podczas drugiego spotkania Grupy Roboczej i zaakceptowane przez
wszystkich cztonkdédw Grupy Roboczej. Kwestie sporne rozstrzygano przez dyskusje prowadzacg do
porozumienia. Komentarze do zalecen zostaty przygotowane przez Grupe Roboczg i obejmujg
odniesienia do danych naukowych, na ktérych oparte sg zalecenia i uzupetnione sg o informacje
specyficzne dla warunkéw polskich.

Wstepnie uzgodniong wersje polskich wytycznych przekazano do konsultacji zewnetrznych oraz do
recenzji. Uwagi uzasadnione merytorycznie zostaty rozpatrzone przez Grupe Roboczg. Wszyscy
eksperci wchodzacy w sktad Grupy Roboczej zaakceptowali ostateczng wersje dokumentu.

5.4. Klasyfikacja sity zalecen

Sita zalecenia wskazuje, na ile panel tworzacy wytyczne jest przekonany, ze postepowanie zgodnie z
tym zaleceniem przyniesie wiecej korzysci niz szkdd. W niniejszym dokumencie site zalecen w
zaleznosci od dokumentu zrédtowego okreslono zgodnie z klasyfikacjami podanymi w poszczegdlnych
dokumentach. Przy zaleceniach uwzglednionych w polskich wytycznych kazdorazowo podano
referencje do dokumentu zrédtowego wytycznych oraz ich site oraz pozycje piSmiennictwa
stanowigce podstawe zalecenia w oryginalnych wytycznych. W przypadku braku istniejgcych zalecen
odpowiadajgcych na postawione pytanie kliniczne, Grupa Robocza dazyta do sformutowania tzw.
good practice statement, bedgcego uzgodniong opinig zespotu ekspertow.

Klasyfikacja zalecerr w wytycznych Department of Veterans Affairs /Department of Defense
Clinical Practice Guideline for the management of major depressive disorder, 2016 (5).

W opracowaniu wytycznych Department of Veterans Affairs /Department of Defense Clinical
Practice Guideline for the management of major depressive disorder, 2016, zaréwno w ocenie jakosci
catosci zebranych danych jak i przypisaniu sity rekomendacji stosowano metodologie GRADE(5, 8, 9).

W tej metodologii w ocenie sity zalecen uwzglednia sie réwnowage pozadanych i niepozgdanych
efektéw, pewnosc co do jakosci catosci danych naukowych, wartosci i preferencje populacji
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docelowej, inne skutki wprowadzenia wytycznych. Podsumowanie zasad GRADE — p. Podrecznik
GRADE i dodatkowe pozycje piSmiennictwa (9, 10).

Sita rekomendacji jest zdefiniowana jako stopien, w jakim mozna by¢ pewnym, ze pozgdane efekty
interwencji przewazajg nad niepozgdanymi i jest oparta na zasadach opisanych szczegétowo w
podreczniku GRADE i innych zrddtach (5, 8, 9). Wedtug metodologii GRADE rekomendacje nie moga
by¢ oparte wytgcznie na konsensusie ekspertow. Silne rekomendacje sg zwykle oparte na danych o
wysokiej lub umiarkowanej pewnosci co do oszacowania efektu (jakosci danych), ale moga wystgpié
sytuacje, gdy silne rekomendacje sg uzasadnione nawet gdy jako$¢ danych jest niska (5, 9, 11). W
takich przypadkach, gdy rownowaga pozadanych i niepozgdanych efektdow oraz wartosci i preferencje
odgrywaty znaczng role w ustaleniu sity rekomendacji, twdrcy oryginalnych wytycznych wyjasniajg to
w uzasadnieniu do rekomendacji.

Silne zalecenie wskazuje, ze Grupa Robocza ma duzy stopien pewnosci, ze pozgdane efekty
przewazajg nad niepozgdanymi. Jesli Grupa Robocza jest w mniejszym stopniu przekonana o
rownowadze pozgdanych i niepozadanych efektéw, okresla zalecenie jako stabe. Podobnie zalecenie
,za” terapig lub postepowaniem profilaktycznym wskazuje na przewage efektéw pozgdanych nad
niepozgdanym. Zalecenie , przeciw” stosowaniu leczenia lub postepowania prewencyjnego wskazuje,
ze niepozadane efekty przewazajg nad pozgdanymi. Po zastosowaniu powyzej opisanych elementow
zalecenia opisane sg jako

¢ Silne za (lub ,,Zalecamy proponowanie tej metody”)
e Stabe za (lub ,Sugerujemy proponowanie tej metody”)
e Stabe przeciw (lub ,,Sugerujemy nieproponowanie tej metody”)

¢ Silne przeciw (lub ,Zalecamy nieoferowanie tej metody”).

Zalecenia stabe mozna opisac inaczej jako ,warunkowe” lub ,zalezne od decyzji” lub ,zalezne od
sytuacji”. Zalecenia mogg by¢ warunkowe w oparciu o wartosci i preferencje pacjenta, dostepnosé
zasobow, warunkow), w ktorych ma by¢ dostarczana wdrozona interwencja. Zalecenia mogg by¢
zalezne od decyzji pacjenta i klinicysty lub mogg by¢ zalezne od sytuacji z wyjasnieniami o kwestiach,
ktdre majg wptyw na rdznice w decyzjach.

Klasyfikacja zalecen w wytycznych Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists
(RANZCP) clinical practice guidelines for mood disorders (6)

W wytycznych RANZCP (6) opracowano dwa rodzaje zalecen — jesli byty wystarczajgce spdjne dane z
badan dotyczacych interwencji dla danego pytania formutowano zalecenia oparte o dane naukowe
(EBR), a site danych oceniano na podstawie klasyfikacji NHMRC z 2009 roku wedtug poziomu
odpowiedniego do jakosci danych (od | do IV).. Drugi rodzaj zalecen byt owocem dyskusji Grupy
Roboczej RANZCP i okreslony jest jako zalecenia oparte na konsensusie Grupy Roboczej. Takie
zalecenia powstajg, gdy brak jest danych, sg one niejednoznaczne lub majg watpliwe znaczenie w
kontekscie opieki zdrowotnej Australii i Nowej Zelandii (6).

Tabela. Poziom wiarygodnosci danych w badaniach dotyczacych interwencji *(6)

Poziom Rodzaj badania

I Przeglad systematyczny badan poziomu Il

Il Badanie z randomizacjg (RCT)
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inna metoda)

Badanie porownawcze z jednoczesng grupg kontrolna:
Badanie eksperymentalne bez randomizacji

Badanie kohortowe

Badanie kliniczno-kontrolne

Analiza szeregdéw czasowych z grupg kontrolng

Badanie porownawcze bez jednoczesnej grupy kontrolne;j:
Badanie z historyczng grupa kontrolng

Dwa lub wiecej badan jednoramiennych

Badanie z pseudorandomizacjg (np. alokacja naprzemienna lub

Analiza szeregdéw czasowych bez jednoczesnej grupy kontrolnej

v

lub przed-po

Opis serii przypadkow z analizg efektow tylko po interwencji

*Zaadaptowane z: NHMRC levels of evidence for intervention studies (NHMRC, 2009).

Klasyfikacja zalecen w wytycznych Registered Nurses’ Association of Ontario. (2016). Delirium,
Dementia, and Depression in Older Adults: Assessment and Care (2nd ed.) (4)

Tabela. Klasyfikacja rekomendacji w wytycznych RNAO(4)

Poziom | Zrédto danych

la Dane pochodzgce z metaanalizy lub przegladu systematycznego badan z randomizacja
lub syntezy wielu badan gtéwnie typu ilosciowego

Ib Dane pochodzace z co najmniej 1 badania z randomizacja

lla Dane pochodzace z co najmniej 1 dobrze zaprojektowanego badania bez randomizacji

lib Dane pochodzace z co najmniej 1 badania innego rodzaju, takiego jak dobrze
zaprojektowane badania pseudo-eksperymentalne, bez randomizacji

1 Synteza wielu badan gtéwne typu jakosciowego

v Dane uzyskane z dobrze zaprojektowanych nieeksperymentalnych badan
obserwacyjnych, takich jak badania analityczne, opisowe, badania jakosciowe

\" Dane pochodzace z opinii ekspertéw lub reportéw komitetow, doswiadczenia

klinicznego szanowanych autorytetéw.

Zaadaptowane z the Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network [SIGN], 2011) i Pati (2011).

Klasyfikacja zalecen w wytycznych Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT)
2016 Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive Disorder(3)

Klasyfikacja zalecen w wytycznych CANMAT obejmuje 2 elementy — okreslenie poziomu

wiarygodnosci oraz okreslenie kolejnosci wyboru leczenia (3).

Tabela. Kryteria Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) dla poziomow
wiarygodnosci danych (3)

Poziom® | Kryteria

1 Meta-analiza z waskimi przedziatami ufnosci i/lub 2 lub wiecej badania z randomizacja
(RCT) o odpowiedniej wielkosci préby i najlepiej z grupg kontrolng otrzymujaca placebo

2 Meta-analiza z szerokimi przedziatami ufnosci i/lub 1 lub wiecej RCT o odpowiedniej
wielkosci préby

3 RCT przeprowadzone na matej prébie lub badanie prospektywne z grupa kontrolng bez

randomizacji lub seria przypadkow lub badania retrospektywne o wysokiej jakosci
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4 Opinia ekspertow/Konsensus

® Uwaga poziom 1i 2 odnosi sie w szczegdlnosci do badan dotyczacych leczenia, w ktérych
dostepne sg porownania w grupach poddanych randomizacji. Zalecenia obejmujgce czynniki ryzyka
lub czynniki epidemiologiczne oparte sg gtéwnie o badania obserwacyjne i dlatego najwyzszy
poziom wiarygodnosci danych to zwykle jest poziom 3. Zalecenia dotyczgce kwestii ogdlnych (np.
zasad postepowania) odzwierciedlajg wiekszy stopien osgdu co do sity danych pochodzacych z
réznych zrédet i dlatego przypisano im gtéwnie poziom 4.

Przedruk z: Lam RW, Kennedy SH, Parikh SV, MacQueen GM, Milev RV, Ravindran AV, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the
Management of Adults with Major Depressive Disorder: Introduction and Methods. Canadian
Journal of Psychiatry Revue Canadienne de Psychiatrie. 2016;61(9):506-9. Copyright © 2016 by
The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of SAGE Publications, Inc.)

Tabela. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) kryteria dla kolejnosci
wyboru leczenia(3)

Kolejnos¢ wyboru Kryteria

1. wyboru Dane na poziomie wiarygodnoscii 1 lub 2 i
podparte doswiadczeniem klinicznym?

2. wyboru Dane na poziomie wiarygodnos$ci 3 i podparte
doswiadczeniem klinicznym?

3. wyboru Dane na poziomie wiarygodnos$ci 4 i podparte
doswiadczeniem klinicznym?

*Podparcie doswiadczeniem klinicznym odnosi sie do zastosowania opinii ekspertéw z komitetu
CANMAT dla zapewnienia, ze interwencje, dla ktorych sg dane naukowe sg mozliwe do
zastosowania i istotne dla praktyki klinicznej. W zwigzku z tym, metody leczenia, dla ktorych
dostepne sg dane na poziomie wiekszej wiarygodnosci mogg by¢ okreslone jako metoda nizszego
wyboru ze wzgledu na kwestie kliniczne takie tak efekty uboczne lub profil bezpieczenstwa.

Przedruk z: Lam RW, Kennedy SH, Parikh SV, MacQueen GM, Milev RV, Ravindran AV, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the
Management of Adults with Major Depressive Disorder: Introduction and Methods. Canadian
Journal of Psychiatry Revue Canadienne de Psychiatrie. 2016;61(9):506-9. Copyright © 2016 by
The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of SAGE Publications, Inc.)

Klasyfikacja zalecen wedtug US Preventive Services Task Force (7).

Tabela. Definicje sity zalecenn wedtug US Preventive Services Task Force (12)

Sita Definicja Znaczenie dla praktyki
klinicznej
A USPSTF zaleca to postepowanie. Istnieje duzy Nalezy zaproponowac lub

stopien pewnosci, ze korzys¢ netto jest istotna. | zapewnic¢ tg metode
postepowania

B USPSTF zaleca to postepowanie. Istnieje duzy Nalezy zaproponowac lub
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stopien pewnosci, ze korzys¢ netto jest
umiarkowana lub jest umiarkowany stopien
pewnosci, ze korzysé netto jest umiarkowana

zapewnic¢ tg metode
postepowania

do istotnej.

C USPSTF zaleca proponowanie lub zapewnianie Nalezy zaproponowac lub
tej metody postepowania u wybranych zapewnic¢ tg metode
pacjentéw w oparciu o ocene klinicysty i postepowania u wybranych
preferencje pacjenta. Istnieje co najmnie;j pacjentéw w zaleznosci od
umiarkowany stopien pewnosci, ze korzysc indywidualnej sytuacji
netto jest mata.

D USPSTF zaleca niestosowanie tej metody Nalezy odstapi¢ od stosowania

postepowania. Istnieje umiarkowany lub duzy
stopien pewnosci, ze ta metoda postepowania
nie przynosi korzysci netto lub dziatania
szkodliwe przewazajg nad korzysciami.

tej metody postepowania

|
Oswiadczenie

USPSTF wnioskuje, ze obecnie dostepne dane
naukowe sg niewystarczajace, aby ocenic
rownowage korzysci i dziatan szkodliwych
wynikajgcych z tej metody postepowania.
Brakuje danych naukowych, sg one stabej
jakosci lub sprzeczne, i nie da sie okresli¢
przewagi korzysci lub dziatan niekorzystnych.

Nalezy zapoznac sie z
rozdziatem dotyczacym
czynnikéw klinicznych do
uwzglednienia w Zaleceniach
USPSTF. Jesli proponuje sie tg
metode postepowania pacjent
powinien rozumiec¢ niepewnos¢
co do rownowagi korzystnych i
niekorzystnych skutkow
zwigzanych z jej stosowaniem.
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Wedtug The USPSTF (7, 12) stopien pewnosci okresla prawdopodobienstwo, ze ocena korzysci netto
dokonana przez USPSTF jest poprawna, a korzys¢ netto zdefiniowano jako korzy$s¢ pomniejszong o
dziatania szkodliwe zwigzane ze stosowaniem interwencji profilaktycznej wdrozonej w populacji
ogodlnej w opiece podstawowej. USPSTF przypisuje stopiert pewnosci w oparciu o catos¢ danych
dostepnych dla oceny korzysci netto dla interwencji profilaktycznej. USPSTF wyrdznia 3 stopnie

pewnosci:
¢ Wysoki
* Umiarkowany
*  Niski.

Wysoki stopien pewnosci oznacza, ze dostepne dane zwykle obejmujg wyniki dobrze
zaprojektowanych, dobrze przeprowadzonych badan wykonanych w reprezentatywnej populacji
pochodzacej z opieki podstawowej. Na podstawie tych badan ocenia sie efekty zdrowotnej
interwencji profilaktycznej. W zwigzku z tym jest mato prawdopodobne, aby wyniki przysztych badan
mogty zmieni¢ w duzym stopniu obecne wnioski.

Umiarkowany stopien pewnosci oznacza, ze dostepne dane sg wystarczajgce do okreslenia efektow
zdrowotnych interwencji profilaktycznej, ale pewnos$¢ oszacowania jest ograniczone poprzez
nastepujgce czynniki

* Liczba, wielkos$¢, jakos¢ indywidualnych badan.

* Niezgodnos¢ wynikéw w poszczegdlnych badaniach.

* Ograniczona mozliwos¢ uogdlnienia wynikdw w rutynowej praktyce w opiece podstawowe;j.
* Brak spdjnosci w fancuchu danych naukowych.

W miare udostepniania nowych danych wielkos¢ obserwowanego efektu lub jego kierunek moga
sie zmieni¢, a ta zmiana moze by¢ duza na tyle, aby zmienié wnioski.

Niski stopien pewnosci oznacza, ze dostepne dane sg niewystarczajgce do oceny wptywu
interwencji na efekty zdrowotne. Dane sg niewystarczajgce ze wzgledu na:

* Ograniczong liczbe lub wielkos¢ badan.

* Istotne niedociggniecia w planowaniu lub metodologu badania.

* Niezgodnos¢ wynikéw w poszczegdlnych badaniach.

¢ Brakiinformacji w ciggu danych naukowych

* Niemoznos¢ uogdlnienia wynikéw w rutynowej praktyce w opiece podstawowej
* Brak informacji co waznych punktéw koncowych.

Wiecej informacji moze umozliwi¢ oszacowanie efektu interwencji w odniesieniu do punktow
koncowych.
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6. Pytania kliniczne, zalecenia wraz z uzasadnieniami

I. Dane epidemiologiczne

I.1. W jakich grupach wiekowych i jak czesto rozpoznawana jest depresja?
1.2. Jakie sg zidentyfikowane czynniki ryzyka zachorowania na depresje?

I.3. Jakie sg czynniki ryzyka zachorowania z powodu depresji lub wystgpienia zaburzen nastroju w
badanych grupach wiekowych.

Z szacunkéw Swiatowe]j Organizacji Zdrowia (WHO) wynika, ze tzw. ,,duza depresja” (w zaleznoéci od
obowigzujgcej w danym kraju klasyfikacji uzywane sg pojecia o zblizonym znaczeniu: epizod
depresyjny, major depressive disorder (MDD), zaburzenia depresyjne nawracajgce, choroba
afektywna jednobiegunowa) jest jedng z gtdwnych przyczyn niepetnosprawnosci na swiecie (5, 13).

Wedtug danych australijskich i nowozelandzkich, jesli rozpatrujemy tacznie ,,duzg depresje” i
dystymie, to u 1 na 10 pacjentdw w podstawowej opiece zdrowotnej wystepujg objawy depresyjne, a
W Ciggu zycia depresja pojawi sie u 15% populacji (u 4,1% - w ciggu roku) (6, 14). Tak rozumiana
depresja rozpoczyna sie srednio w wieku 27 lat, ale u 40% pierwszy epizod wystepuje w wieku do 20
lat (6, 15). Dwukrotnie wieksze ryzyko zachorowania wystepuje u kobiet w poréwnaniu z
mezczyznami (5, 16). Wedtug danych kanadyjskich w ciggu roku u 3,9 % oséb wystepuje ,, duza
depresja” (4,9% kobiet, 2,8% mezczyzn), a w ciggu catego zycia doswiadcza jej 9,9 % oséb (17, 18). W
ciggu 10 lat (miedzy 2002 i 2012) nie zwiekszyta sie czestos¢ rozpoznawania ,, duzej depres;ji”. Tylko
63% chorych poszukiwato terapii, a 33% przyjmowato leki przeciwdepresyjne.

Rubio i wsp. podjeli probe poréwnania epidemiologii ,,duzej depresji” o przewlektym (CMDD —
nieprzerwanie przez 2 lata) i nieprzewlektym przebiegu (19). Rozpowszechnienie CMDD w populacji
Standéw Zjednoczonych wynosi 26,5% w ciggu roku i 24% w ciggu zycia. Osoby z przewlekfa depresja
w stosunku do 0sdb o przebiegu nieprzewlektym sg zwykle w gorszej sytuacji ekonomicznej,
zdrowotnej i edukacyjnej, starsi, z nizszg samooceng, utracili wspétmatzonka, mieszkajg na wsi,
korzystajg ze wsparcia spotecznego, czesciej majg wspotwystepujgcy dystymie, zaburzenia lekowe
uogodlnione, osobowos¢ unikajgcy i zalezng (19). Z badan Skodol i wsp. wynika, ze na zwiekszenie
ryzyka przewlektosci depresji wptywajg zaburzenia osobowosci, szczegdlnie osobowosé typu
borderline i schizotypowa, a takze ilos¢ wczesniejszych epizoddw, czas trwania obecnego epizodu i
rodzinne obcigzenie chorobg afektywng (20).

U oséb po 60 r.z. zaburzenie stresowe pourazowe, zaburzenia osobowaosci z klastera B DSM-IV oraz
niska ocena wtasnego zdrowia sg predyktorami wystgpienia , duzej depresji” (21).

W grupie zwiekszonego ryzyka depresji znajdujg sie kobiety w cigzy oraz w pierwszym roku po
porodzie. Czestos¢ wystepowania depresji podczas cigzy wynosi 7,5%, a w ciggu 3 miesiecy po
porodzie - 6,5% (22-24). Takze traumatyczne przezycia, w tym udziat w walce w czasie misji lub
szkolen wojskowych zwieksza czestos¢ wystepowania ,duzej depresji” — wg metaanalizy dotknietych
jest nig 12,0% aktywnych zotnierzy amerykanskich, 13,1% ws$réd wczesniej zatrudnionych i 5,7%
wsrod osob, ktdre nigdy nie zostaty oddelegowane na misje wojskowe, a ryzyko to dodatkowo
zwieksza bycie niezamezng i nieposiadajgcg wyksztatcenia wyzszego mtodg kobietg (17-25 lat) (5, 25).
Wsréd czynnikdéw ryzyka depresji wymienia sie zarowno obcigzenie rodzinne chorobami

19



afektywnymi, jak i niekorzystne czynniki sSrodowiskowe — traumy, w tym wczesnodzieciece, straty,
choroby przewlekte, trudng sytuacje psychospoteczng, samotnos¢ (5, 6).

W warunkach polskich badanie EZOP z 2012 r. wykazato, ze w ciggu zycia przynajmniej jeden epizod
depresyjny miato 3% populacji (26), przed 18 r.z. objawy depresyjne stwierdzano u 20% oséb (27), po
65 r.z.- u 15 % dorostych (28).

6.2. Badania podstawowe i diagnostyka

[1.1.1. Zgodnie z USPSTF zalecamy badanie skriningowe populacji ogdlnej Zalecenie B wg

pacjentéw dorostych. Celem skriningu jest zaproponowanie pacjentowi USPTFS (29, 30) (7)
dalszego postepowania adekwatnego do jego stanu zdrowia (7).

Komentarz

Rekomendacja powyzsza jest sformutowana w oparciu o zalecenia the U.S. Preventive Services Task
Force - USPTF (7). Zalecenie USPTF jest efektem koricowym systematycznego przeglagdu badan z baz
MEDLINE, PubMed, PsycINFO i the Cochrane Collaboration Registry of Controlled Trials za okres
01.01.2009-20.01.2015 oraz przegladu dostepnych danych z Internetu na powyzszy temat (29, 30).
Sformutowano je na podstawie wynikéw 71 badan dotyczacych populacji ogdlnej, oséb w wieku
podesztym oraz kobiet w cigzy i w okresie poporodowym. Rekomendacja polska zostata
zmodyfikowana w stosunku do rekomendacji oryginalnej — oryginalna rekomendacja zaleca badania
w populacji ogdlnej, wigczajgc w to kobiety w cigzy. Oba sformutowania w istocie opisujg te samg
populacje.

Zalecenia dotyczgce koniecznosci skriningu wynikajg z konstatacji, ze w zaréwno w USA, jak i na
catym swiecie, w znacznym odsetku przypadkow depresja nie jest wtasciwie rozpoznawana,
szczegolnie u osdb w wieku podesztym (31, 32), a w 2010 r. skrining depresji byt odnotowany tylko
przy 2,3 % wizyt (33). Potowa 0sdéb z depresjg nie jest leczona (34, 35), a u tych, ktérzy sg poddawani
terapii, leczenie jest zalecane srednio dopiero po 4 latach od wystgpienia objawdw depresji (36).
Skrining moze pomaéc w zapewnieniu wtasciwej opieki nie tylko pacjentom wczesniej nieleczonym
psychiatrycznie, ale takze osobom, u ktérych nastgpit nawrdt depresji po okresie remisji (37-39). W
skali populacyjnej posrednio pozwala on na zmniejszenie liczby samobdjstw (40). Badania dotyczace
wytgcznie osdb w wieku podesztym nie potwierdzajg korzysci z takiego skriningu (41-44), co moze sie
wigzac z faktem, ze czestsze w tym okresie zycia choroby somatyczne wptywajg zarowno na proces
diagnostyczny, jak i na skutecznosc¢ leczenia przeciwdepresyjnego. Istotna jest tu takze postawa
samych pacjentdw, ich bierne podejscie do procesu terapii oraz obawa przed stygmatyzacjg poprzez
leczenie zaburzen psychicznych (7, 29). Jednakze, wprowadzenie skriningu depresji w populacji
ogolnej dorostych poprawia prawdopodobienstwo remisji i odpowiedz na leczenie u oséb z objawami

depresyjnymi, szczegdlnie tych, u ktdrych wczesniej nie rozpoznawano depresji, przy zapewnieniu

20



adekwatnego wsparcia terapeutycznego po postawieniu diagnozy (7, 29, 45). Na wysoki poziom
akceptacji skriningu u pacjentéw wskazuje fakt, ze w wiekszosci badan, ktére staty sie podstawg

rekomendacji, testy skriningowe wypetniato 80-90 % osdb, ktédrym to zaproponowano (7, 29, 46).

[1.3.1. Zalecamy skrining u kazdego pacjenta, ktéry nie otrzymuje leczenia | Zalecenie silne za wg
przeciwdepresyjnego, za pomoca kwestionariusza PHQ-2(5)*’ VA/DoD (47-61) (5)
I1.3.2. Nalezy zaproponowac¢ pacjentowi wypetnienie kwestionariusza Konsensus Grupy
PHQ2 najczesciej jak to jest mozliwe. Roboczej

Komentarz

Kwestionariusz PHQ-2 jest czesto stosowany przez klinicystow (47). Wynika to po pierwsze z jego
prostoty, a po drugie — z dobrej czutosci i specyficznosci (7, 29, 62, 63). Mozna go stosowac u kobiet
w ciazy, gdyz w tej populacji czutosé wynosi 0,77 (95% Cl, 0.50 do 0.93; punkt odciecia 3), 0.62 (95%
Cl, 0.35 do 0.84; punkt odciecia 4), a specyficznos¢ 0.59 (95% Cl, 0.52 do 0.66; punkt odciecia 3), 0.79
(95% Cl, 0.73 do 0.84; punkt odciecia 4). Rdwnie zadowalajgce wyniki uzyskano u kobiet w okresie
poporodowym (51, 64, 65). U oséb w wieku podesztym narzedzie to ma dobrg czutos¢, ale nieco
mniejszg specyficznos¢ (57, 59, 61). Na podstawie dostepnych danych jego uzycie jako narzedzia
skriningowego zalecane jest w rekomendacjach amerykanskich VA/DoD, w ich najnowszej wersji (5).
Zaproponowana w niniejszym opracowaniu czestos¢ skriningu wynika z istotnych réznic miedzy
zaleceniami réznych grup badaczy, z licznymi obostrzeniami w stosunku do grup ryzyka depresji — np.
pacjentow z zapaleniem watroby typu C, z przewlektym bélem, po zawale miesnia sercowego,
przezywajacych znaczgcy strate zyciowa, kobiet w cigzy i w okresie poporodowym, u ktdrych
nakazuje sie zwiekszong czestos¢ wykonywania skriningu (7, 29, 5).

Warto tez pamietaé o remitujgcym i nawrotowym charakterze depresji (7, 29), stad zalecenie o jak

najczestszym wykonywaniu skriningu jest uzasadnione.

[1.4.1. U pacjentéw z podejrzeniem depresji zalecamy odpowiednia ocene Silne zalecenie za wg
diagnostyczng obejmujgcy ocene funkcjonalng, wywiad dotyczacy choréb, | VA/DoD (66) (5)
poprzedniego leczenia i wywiad rodzinny(5)28

I1.4.2. U pacjentow z podejrzeniem depresji zalecamy ocene ryzyka Silne zalecenie za wg
zagrozenia bezpieczenstwa (np. zrobienia krzywdy sobie lub innym, objawy | VA/DoD (67-70) (5)
psychotyczne) podczas wstepnej oceny i w razie potrzeby okresowo

pdzniej.” (5)

%’ 7alecenie nr 1z wytycznych
28 .

Zalecenie nr 3 z wytycznych
29 .

Zalecenie nr 2 z wytycznych
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11.5.1. U pacjentéw diagnozowanych w kierunku depresji sugerujemy Stabe zalecenie za

uzycie narzedzia PHQ-9 (Patient Health Questionnaire ) do oceny nasilenia | wg VA/DoD (66, 71-
depresji, poczatkowego planowania leczenia i monitorowania postepu 75) (5)
leczenia.(5)*

Jak rozpoznawac objawy depresji?

Nalezy pamietad, ze lekarz rodzinny moze w petni zdiagnozowac i orzec, ze dany pacjent cierpi na
zaburzenia nastroju.

Objawy depresji rozpatrywane sg indywidualnie. Do najczestszych i podstawowych przynaleza:
obnizenie nastroju, poczucie braku szczescia, lek, niskie poczucie wtasnej wartosci, poczucie winy i
brak sensu zycia. Inne objawy obejmujg brak radosci i przygnebienie. Niektdérzy skarzg sie tez na
fizyczne dolegliwosci, np. zmniejszenie masy ciata, utrata apetytu, zmniejszone zainteresowanie
seksem, ktopoty ze snem lub rdznorodne bédle. Nalezy pamietac, ze najczesciej chorzy na depresje nie
powiedzg, ze ona ich dotyczy (76). U pacjentéw z podejrzeniem depresji zalecamy odpowiednig
ocene diagnostyczng obejmujgcy ocene funkcjonalng, wywiad dotyczacy choréb, poprzedniego
leczenia i wywiad rodzinny (47).

By przyblizy¢ najbardziej typowe dla depresji objawy wymieniono je w tabeli 1. Wspétwystepowanie
w tym samym czasie co najmniej 5 sposréd wymienionych w tabeli 1. objawdw, w tym cechy
oznaczonej symbolem 1 i/lub 2. Objawy utrzymujg sie niemal przez caty dzien, przez okres co
najmniej 2 tygodni. Jezeli trzy z nich stwierdza sie w klinicznie znaczgcym stopniu, to rozpoznanie
depresji jest prawdopodobne. Jesli natomiast obecne s piec¢ lub wiecej, nalezy skonsultowac sie ze
specjalistg i rozpoczac leczenie (77).

Tabela 1. Podstawowe objawy depresji

1. Nastréj depresyjny

Wyrazne zmniejszenie zainteresowan lub satysfakcji z wykonywanych czynnosci
Wyrazna zmiana masy ciata (chudniecie lub tycie)

Bezsennosc¢ lub wzmozona sennosc

Pobudzenie lub zahamowanie ruchowe

Zmeczenie (poczucie utraty energii)

Poczucie matej wartosci, winy

Zaburzenia koncentracji, trudnosci z podejmowaniem decyzji

LN U R WN

Nawracajgce mysli o Smierci, samobdjstwie

% zalecenie nr4 z wytycznych
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Nalezy podkresli¢ tzw. ostre objawy depresji, do ktdrych zalicza sie zaburzong normalng aktywnosc tj.
niemoznos¢ poradzenia sobie z codziennymi obowigzkami, wyjscia do pracy; wstania z t6zka; niejasne
objawy somatyczne np. zmeczenie, zmniejszenie apetytu i masy ciata, bezsennos¢; trudnosci z
radzeniem sobie z uzywkami: alkoholem, narkotykami czy lekami oraz napadami agresji lub
gwattownymi zachowaniami; frustracje, utrate przynaleznosci do grupy i poczucie winy; mysli, plany i
proby samobdjcze. Dlatego u pacjentow z podejrzeniem depresji zalecamy ocene ryzyka zagrozenia
bezpieczenstwa (np. zrobienia krzywdy sobie lub innym, objawy psychotyczne) podczas wstepnej
oceny i w razie potrzeby okresowo w trakcie kolejnych wizyt (48, 53, 68, 69).

Ponadto istniejg inne objawy wskazujgce na pojawienie sie depresji. Poza skargami na przygnebienie i
objawami zwigzanymi z depresjg, pojawiajg sie objawy somatyczne bez przyczyny organicznej, skargi
nieadekwatne do stanu zdrowia, wyraznie niezadowolenie z opieki, brak poprawy przy leczeniu oraz
dtuga historia chorowania. Istotnym wskaznikiem dla specjalisty jest tez pojawiajgce sie
przygnebienie po rozmowie i podejrzenie, ze pacjent ma depresje.

Waznym dla rozpoznania jest pojawienie sie problemoéw ze snem, zwtaszcza czeste budzenie sie w
nocy i wczesne wstawanie rano. Do innych biologicznych objawéw depresji zalicza sie rowniez utrate
apetytu, zmniejszenie masy ciata o ponad 5% w ciggu miesigca lub zaparcia. Typowe sg rowniez:
zmeczenie, roztargnienie i uogdlnione spowolnienie psychoruchowe. Niekiedy towarzyszg depres;ji
objawy tzw. paradoksalne i przeciwne, np.: pojawia sie zwiekszony apetyt, przybieranie na wadze,
catodobowa sennos$é. Moze pojawic sie wzmozone pobudzenie psychomotoryczne, brak odczuwania
zmeczenia intensywnym trybem zycia, nattok i chaos mysli, przy trudnosciach z podejmowaniem
decyzji lub dziatan. Innymi objawami jest spadek libido z impotencjg i oziebtoscig oraz bdle miesni.

Testy diagnozujace depresje pomagaja klinicystom w szybszym i pewniejszym rozpoznaniu choroby.
Najbardziej znanymi testami na depresje sg Inwentarz Depresji Becka (BDI) oraz tzw. Test Dziewieciu
Pytan, czyli Test PHQ-9 (Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta, Patient Health Questionnaire) autorstwa
doktorédw Roberta L. Spitzera, Janet B.W. Williams i Kurta Kroenke. Skala PHQ-9 jest narzedziem
bardzo prostym, a jego wypetnienie zajmuje niewiele czasu. Podobnie jak inne testy zostat on
pierwotnie opracowany w jezyku angielskim, a nastepnie przettumaczony na inne jezyki i
wykorzystywany w wielu krajach bez oceny wiasciwosci psychometrycznych przektadu. Polska wersja
PHQ-9 posiada bardzo dobre wtasciwosci psychometryczne i jest skutecznym narzedziem do
przesiewowego wykrywania depresji wsrod oséb w wieku 18-60 lat. U pacjentow diagnozowanych w
kierunku depresji sugerujemy uzycie narzedzia PHQ-9 (Patient Health Questionnaire ) do oceny
nasilenia depresji, poczgtkowego planowania leczenia i monitorowania postepu leczenia (49, 69, 70).

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta PHQ-9 sktada sie z 9 pytan zasadniczych i jednego pytania
dodatkowego (p. Zatacznik 1). Pytania zasadnicze dotyczg objawdéw depresji zawartych w kryteriach
diagnostycznych DSM-IV. Badany zaznacza odpowiedzi na skali od 0 do 3, w zaleznosci od czestosci
wystepowania danego objawu w przeciggu ostatnich dwdch tygodni. Wyniki wersji anglojezyczne;j
(78) wskazujg, ze rezultat od 10 punktow wskazuje na duze ryzyko wystepowania epizodu depresji z
czutoscia 88% ale i swoistoscig 88% (66, 72, 74). Wynik ogdlny miesci sie w przedziale od 0 do 27. Im
wyzszy wynik tym wieksze nasilenie depresji. Wynik ponizej pieciu punktéw oznacza brak depresji, od
pieciu do dziewieciu punktéw tagodng depresje, od 10 do 14 umiarkowang depresje, od 15 do 19
umiarkowanie ciezkg depresje, a powyzej 20 punktéw ciezkg depresje. Autorzy uzasadniajg, ze
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pozwala to na postugiwanie sie w praktyce tatwymi do zapamietania progami wskazujacymi na rézne
nasilenie depresji, a takze powotujg sie na dane empiryczne potwierdzajgce trafnos¢ opisanych
kryteriow (78). Jezeli badany w ktérymkolwiek z pytan zaznaczy wystepowanie objawdw, odpowiada
na pytanie dodatkowe gdzie na czterostopniowej skali zaznacza w jakim stopniu te problemy
utrudniaty wykonywanie pracy, zajmowanie sie domem lub relacje z innymi ludzmi.

Wyniki uzyskane w badaniu potwierdzajg, ze polska wersja PHQ-9 jest narzedziem o dobrej
rzetelnosci, czutosci i swoistosci w grupie oséb dorostych w wieku 18-60 lat, moggcym by¢
stosowanym do przesiewowego depresji (66, 79).

Niski odsetek korzystajacych z opieki psychiatrycznej moze wynikaé to z kilku faktéw — pacjent boi
sie stygmatyzacji, niedoszacowania wagi objawoéw, ktére uniemozliwiajg mu codzienne
funkcjonowanie, obawia sie niekorzystnego dziatania lekéw przeciwdepresyjnych, czy potencjalnego
uzaleznienia. Bardzo istotny jest brak akceptacji spotecznej dla leczenia psychiatrycznego. Pacjent
dzieli sie z osobami z otoczenia odczuciami po wizytach na przyktad kardiologicznej,
endokrynologicznej, natomiast wizyta u psychiatry czesto jest skrywana nawet przed najblizszymi.
Dlatego tak wazna jest rola lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry kontaktujac sie regularnie
z pacjentem, moze w toku swojej dziatalnosci diagnostycznej wstepnie rozpoznac objawy depresyjne.
Zadanie pacjentowi ponizej zamieszczonych dwdch pytan z Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta-2
(PHQ-2, Patient Health Questionnaire-2) i uzyskanie dwdch odpowiedzi twierdzgcych pozwala
wstepnie rozpoznac stan depresji (przy czutosci testu 96%, a swoistosci 57%) (48):

1) Czy w ciggu ostatniego miesigca czesto bytes zaniepokojony z powodu swojego
przygnebienia, depresyjnego nastroju lub poczucia beznadziei?

2) Czy w ciagu ostatniego miesigca przeszkadzato ci odczuwanie zmniejszonego zainteresowania
lub przyjemnosci podczas wykonywania réznych czynnosci?

Okoto 20% pacjentéw rejestrujgcych sie po porade do lekarzy rodzinnych to pacjenci z depresja.
Czesto zgtaszajg sie oni z powodu dolegliwosci somatycznych, problemdw ze snem, gorszego
samopoczucia, ztego funkcjonowania. Jedynie potowa z nich dociera potem na zalecang konsultacje
psychiatryczng (80, 81). Bardzo wazne jest szybkie postawienie wtasciwej diagnozy, gdyz umozliwia
to wdrozenie adekwatnej, dostosowanej do potrzeb pacjenta terapii.

Nie odnaleziono zalecen, ktdre odpowiadatyby na to pytanie kliniczne.

IV. Kiedy nalezy skierowa¢ pacjenta do psychiatry, a kiedy samemu mozna leczy¢
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Tak, przy uwzglednieniu zalecen dotyczacych skierowania do psychiatry — p.
Zalecenianriv2.1,2.2,2.3,V.1.1.

IV.2.1. Zalecamy aby pacjenci z depresjg o ciezkim, przewlektym przebiegu

lub lekooporna byli kierowani do specjalisty psychiatry .(5)**

Zalecenie silne za
wg VA/DoD (82,
83) (5)

IV.2.2. Rozpoznanie depresji u kobiety w cigzy jest wskazaniem do zalecenia

konsultacji i ewentualnego podjecia leczenia u psychiatry.

Konsensus Grupy
Roboczej

IV.2.3. Pacjenci z ryzykiem samobdjstwa powinni by¢ pilnie poddani

konsultacji psychiatrycznej — czynniki ryzyka (Tabela(3, 17)

Czynniki ryzyka samobdjstwa u 0s6b z epizodem depresyjnym(17)*?

Czynniki niemodyfikowalne

Czynniki modyfikowalne

* Mezczyzni w starszym
wieku

* Osoby z probg samobdjcza
w wywiadzie

* Osobyz
samouszkodzeniami w
wywiadzie

* Osoby nalezace do
mniejszosci seksualnych

* Osoby, u ktérych w
wywiadzie stwierdzane
jest samobdjstwo cztonka
rodziny

* Osoby z wywiadem

Objawy i wydarzenia zyciowe

¢ Aktualnie wystepujgce mysli
samobdjcze

* Poczucie braku nadziei co
do przysztosci

e Lek

* Impulsywnosé

* Powodujace stres
wydarzenia zyciowe jak np.
stres zwigzany z sytuacjg
finansowa (np. bankructwo)
lub bycie ofiarg
niewtasciwego traktowania
lub przesladowania

Konsensus Grupy
Roboczej

Poziom
wiarygodnosci
danych 3 wg
CANMAT (3, 17)
(84-90)

3! Zalecenie nr 5 z wytycznych

*? Tabela 7 cz. 1 CANMAT. Przedruk z: Lam RW, McIntosh D, Wang J, Enns MW, Kolivakis T, Michalak EE, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management
of Adults with Major Depressive Disorder: Section 1. Disease Burden and Principles of Care. Can J Psychiatry.
2016;61(9):510-23. Copyright © 2016 by The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of
SAGE Publications, Inc.)
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wskazujgcym na problemy | Wspdtistniejgce problemy
prawne zdrowotne

* Uzywanie substancji
psychoaktywnych mogacych
powodowac uzaleznienie,
zwtaszcza alkoholu

* Zaburzenie stresowe
pourazowe

* Wspotistnienie zaburzen
osobowosci (zwtaszcza
osobowosci dyssocjalnej,
histrionicznej, borderline i
narcystycznej)

*  Przewlekty bl
spowodowany chorobg
somatyczna

* choroba nowotworowa (rak)

Komentarz:

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej moze skutecznie leczy¢ osoby z epizodami depresji o

nasileniu tagodnym i umiarkowanym. Natomiast w sytuacji wystgpienia depresji o nasileniu ciezkim
(zarowno w znaczeniu obiektywnego ciezkiego nasilenia objawdéw depresyjnych znanych lekarzowi
jak i w subiektywnej ocenie lekarza, wskazujacej, ze objawy obecne u pacjenta sg bardziej nasilone

niz w wiekszosci populacji pacjentow depresyjnych, z ktérymi styka sie zazwyczaj w populacji pod

jego opieka) zachodzi koniecznos¢ skierowania pacjenta do specjalisty psychiatry. Takze w sytuacji w

ktdrej pacjent cierpi na depresje oporng na leczenie, to znaczy podjeto probe adekwatnego leczenia

przeciwdepresyjnego, ktéra nie przyniosta poprawy stanu psychicznego w okresie 4-6 tygodni oraz w

sytuacji gdy objawy depresyjne wystepujg w dtugim okresie z niezmienionym nasileniem i nie

ustepuja pod wptywem dotychczasowego leczenia juz poprzednio wtgczanego przez innych lekarzy

(informacje uzyskane z wywiadu od pacjenta), pacjent powinien by¢ skierowany do specjalisty
psychiatry (91)

Autorzy tej rekomendacji zwracajg uwage ze zapewnienie pacjentowi wysokospecjalistycznych i
ztozonych strategii leczenia wymaga odpowiedniego przygotowania profesjonalnego. Jesli lekarz
stwierdza, ze sytuacja kliniczna pacjenta z depresjg jest na tyle ztozona, ze potrzeby pacjenta
wykraczajg poza jego mozliwosci prowadzenia leczenia, powinien skierowac takiego pacjenta do
psychiatry. Dwa badania wspierajg to zalecenie. W pierwszym z nich Cuijpers wsp. stwierdzili ze
leczenie skojarzone byto bardziej skuteczne w terapii depres;ji jesli miejscem leczenia byta
ambulatoryjna poradnia zdrowia psychicznego (82). Krahn i wsp. udowodnili natomiast, ze
skierowanie pacjenta do wyspecjalizowanego osrodka pomocy psychiatrycznej pozwalata na
uzyskanie lepszego efektu terapii u osdb z wiekszym nasileniem objawoéw depresyjnych , niz
kontynuowanie leczenia poza psychiatryczng opieky zdrowotng (83).
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Inng okolicznoscig wymagajgca skierowania pacjenta do psychiatry jest takze wystepowanie
nasilonych i uporczywych dziatan niepozgdanych po wiaczeniu leczenia przeciwdepresyjnego,
pojawienie sie nietypowych dziatan niepozgdanych lub podejrzenie istotnej klinicznie interakcji lekow
przeciwdepresyjnych z lekami stosowanymi w leczeniu schorzen somatycznych u pacjenta.

Pacjentki w cigzy ze wspotistniejgcg depresjg powinny by¢ leczone przez lekarza psychiatre. Zasada ta
dotyczy zaréwno sytuacji, w ktérej pacjentka uprzednio leczona z powodu depresji informuje lekarza
o0 zajsciu w cigze jak sytuacji w ktérej u pacjentki bedgcej w cigzy wystepuje epizod depres;ji.

Koniecznos¢ bezposredniego skierowania pacjenta do szpitala psychiatrycznego ma miejsce, jesli:

* stwierdzane sg intensywne mysli samobdjcze, co do ktérych pacjent wyraza opinie, ze nie
bedzie w stanie ich opanowac, pacjent mowi o sprecyzowanych planach samobdjstwa
wskazujgc jego sposbb; pacjent podjgt w niedawnym okresie prébe samobdjczg zakonczong
niepowodzeniem; za kazdym razem, kiedy lekarz oceni tresci samobdjcze zgtaszane przez
pacjenta jako stanowigce wskazanie do skierowania do psychiatry

* stwierdzane sg objawy psychotyczne mogace powaznie zagrazac stanowi zdrowia i/lub zyciu
pacjenta; na przyktad wystepowanie urojen winy, zastugiwania na kare i oczekiwania na jej
poniesienie, lub wystepowanie urojen prowadzgcych do zaprzestania lub znacznego
ograniczenia przyjmowania pokarmow i ptyndw i powodujgcych pogorszenie stanu
somatyczny pacjenta

Nalezy pamietac ze w populacji pacjentow dotknietych depresjg czesto wystepujg mysli samobdjcze,
plany dotyczace popetnienia samobdjstwa oraz proby samobdjcze. [88,89]. Totez kazdy lekarz w
trakcie kontaktu z pacjentem cierpigcym na depresje powinien dokonac¢ oceny ryzyka samobdjstwa.
Jednak dokonanie oceny ryzyka podjecia proby samobdjczej nie zawsze jest tatwe w indywidulanym
przypadku [90]. Dostepne sg specjalistyczne narzedzia oceny ryzyka samobdjczego w postaci
odpowiednio opracowanych skal i narzedzi klinicznych (84-90).

Czynniki ryzyka samobdjstwa u osob z depresjg przedstawia tabela przy zaleceniu IV.2.3.

IV.3.1 Zalecamy model opieki nad pacjentami z depresjg oparty na Silne zalecenie za wg
wspbtpracy miedzy lekarzem POZ i lekarzem psychiatra.(5)** VA/DoD (92-97) (5)
IV.3.2. Sugerowana jest wymiana informacji miedzy lekarzami POZ i Konsensus Grupy
psychiatrg odnosnie: rodzaju depresji, diagnozy, leczenia i Roboczej
postepowania terapeutycznego i rokowania, w tym leczenia choréb

wspotistniejgcych.

33 Zalecenie nr 6 z wytycznych
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Komentarz:

Jak wskazuje obszerna literatura na ktérej oparto powyzsze zalecenia wspodtpraca pomiedzy lekarzem
psychiatrg a lekarzem rodzinnym/internistg moze mie¢ wszechstronny pozytywny wptyw na stan
zdrowia pacjentow leczonych przez obu wymienionych wyzej specjalistéw (92-97). Istnienie takiej
wspotpracy jest rozumiane jako postulat docelowej sytuacji do ktdrej nalezy dgzy¢ z uwzglednieniem
istniejgcych warunkow i mozliwosci. Za kazdym razem jesli taka wspodtpraca jest mozliwa do
nawigzania w konkretnej sytuacji w jakiej pracuje lekarz POZ — powinna by¢ ona nawigzana i
kontynuowana. Wspotpraca ta moze opierac sie na dwoch elementach:
*  Wspotpracy w zakresie konsultowania i omawiania problemow klinicznych napotykanych w
codziennej praktyce lekarskiej (przez jednego z lekarzy majgcego pod opieka pacjenta). Jest
to model oparty na wzajemnej edukacji obu specjalistéw w zakresie posiadanej wiedzy i
umiejetnosci specjalistycznych
*  Wspotpracy w zakresie konsultowania konkretnych pacjentéw leczonych réwnoczesnie przez
obu specjalistow, w tym pacjentow z depresjg (jesli dwadch lekarzy sprawuje opieke nad tg
sama 0sobg). Jest to model wspdlnego sprawowania opieki nad pacjentem, przez
specjalistow o wyodrebnionych kompetencjach.

Wymiana informacji pomiedzy lekarzem psychiatrg, a lekarzem podstawowej opieki zdrowotne;j
powinna odbywac sie za uprzednio uzyskang zgoda pacjenta. Zgoda ta powinna by¢ uzyskana w
trakcie pierwszej wizyty rozpoczynajacej leczenie przez drugiego ze specjalistow (np. w trakcie
pierwszej wizyty u lekarza POZ pacjenta leczonego przez psychiatre z powodu depres;ji; lub po
poinformowaniu lekarza POZ przez pacjenta ze odbyt on/ona konsultacje u lekarza psychiatry). Zgoda
ta, wraz z danymi kontaktowymi drugiego specjalisty powinna by¢ odnotowana w dokumentacji.
Zgoda powinna wskazywaé, ze lekarz POZ moze wymienia¢ informacje z lekarzem psychiatrg na
temat stanu zdrowia i procesu leczenia pacjenta w kazdej sytuacji, w ktérej bedzie dostrzegat taka
potrzebe ze wzgledu na potrzeby zdrowotne pacjenta. W szczegdlnosci nie moze ona zawierac
zastrzezenia o braku mozliwosci takiego kontaktu w sytuacji pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta i
wiekszego nasilenia objawéw depresji.

Depresja moze wigzac sie z pogorszeniem wspotpracy z pacjentem zaréwno w zakresie stosowania
sie do zalecen lekarskich, jak i podejmowania dziatan profilaktycznych dotyczgcych stanu zdrowia
(106, 107)(108, 109) i obecnoscig czynnikdw ryzyka chordb cywilizacyjnych (110, 111) (112) (113)
oraz zaburzen funkcjonowania uktadu odpornosciowego (114). Dlatego niezwykle wazne jest
uzyskanie wtasciwego poziomu wspodtpracy pacjenta w leczeniu (5)(17), gdyz brak wspotpracy
negatywnie wptywa na wyniki leczenia (115). Z tego wzgledu od samego poczatku nalezy omawiac i
monitorowac stosowanie sie pacjenta do zalecen lekarskich (5)(17). Poprawe wspotpracy w leczeniu
mozna uzyskaé w modelu zespotowej opieki lekarskiej: specjalista medycyny rodzinnej/internista —
specjalista psychiatra z wykorzystaniem edukacji pacjentdw oraz realizacji okreslonego planu
leczniczego z wykorzystaniem dostepnych technik terapeutycznych (np. aktywacja behawioralna,
radzenie sobie z emocjami, planowanie zapobiegania nawrotom, samokontrola) (5) (98). Zgodnie z
wytycznymi VA/DoD (5) i CANMAT (17) istniejg wiarygodne dane wskazujgce na korzysci wynikajgce z
leczenia zespotowego zaburzen depresyjnych w zakresie:

o poprawy skutecznosci leczenia zdefiniowanej jako:
o klinicznie znaczace zmniejszenie objawdw depres;ji,
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poprawe przestrzegania zalecen terapeutycznych,
remisje objawow po szesciomiesiecznym okresie obserwacji
uzyskanie bardziej korzystnych wskaznikdw powrotu do zdrowia po 12-miesieczne;j
obserwacji. (92)

o uzyskanie remisje zdefiniowanej jako znaczgce zmniejszenie objawdw, tak aby wynik
PHQ-9 wynosit cztery lub mniej, utrzymywany przez co najmniej jeden miesigc.

O zaangazowanie pacjenta w proces leczenia w oparciu o wypracowane w POZ
partnerstwo,

* leczenie choréb wspétistniejgcych i zmniejszenie ryzyka wystgpienia choréb
wiktajgcych MDD (17, 99) (100, 101),

* ograniczenie niepetnosprawnosci i poprawa jakosci zycia, poprzez zmiane zachowan,
stosowanie zdrowego stylu zycia (17, 98) (103-105).

Ze wzgledu na wzajemny wptyw stanu zdrowia psychicznego oraz stanu zdrowia somatycznego
wymiana informacji pomiedzy lekarzem psychiatrg, a lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej
powinna obejmowac takze kwestie dotyczgce chordb wspdtistniejgcych u danego pacjenta. Aspekty
praktyczne takiej wymiany wskazujg na konieczno$¢ uwzgledniania zmian stanu zdrowia
(psychicznego i somatycznego) w procesie leczenia prowadzonego przed drugiego specjaliste.
Przyktadowo pogorszenie w zakresie schorzenia somatycznego moze stanowic¢ przestanke do
modyfikacji w zakresie prowadzenia farmakoterapii depres;ji.

Psychiatria Srodowiskowa jest wspdtczesnym kierunkiem rozwoju opieki nad pacjentami z
zaburzeniami psychicznymi. Jest ona oparta na modelu catosciowe] opieki przez zespot terapeutyczny
nad catg populacjg osdb zamieszkujgcg okreslong jednostke administracyjng (powiatem, dzielnicg
miasta). Jej zdaniem jest zapewnienie petnego zakresu ustug psychiatrycznych dla oséb
zamieszkujgcych na okreslonym terenie w zakresie psychiatrii ambulatoryjnej, zespotéw leczenia
srodowiskowego, oraz innych form leczenia jak oddziaty dzienne i stacjonarne poprzez tworzenie
jednostek o nazwie centra zdrowia psychicznego (116). W ramach wspotpracy lekarzy POZ i
specjalistow psychiatréw stwarzajg one mozliwosci Scislejszej wspotpracy opartej na dobrej
znajomosci potrzeb zdrowotnych i ich lokalnych uwarunkowan w okreslonej, znanej obu grupom
specjalistow populacji osob. Zaletg wspodtpracy w sytuacji dostepnosci modelu psychiatrii
srodowiskowej moze by¢ dobra znajomos¢ przez réznych specjalistow zamieszkujgcej zdefiniowane
terytorium populacji pacjentow i ich potrzeb, zachowan zdrowotnych, istniejgcych ograniczen i
napotykanych problemdéw w profilaktyce i leczeniu zaburzen psychicznych. Tego rodzaju znajomos¢
uwarunkowan na poziomie lokalnym moze pozwoli¢ na dobrg wspdtprace opartg na dzielonych
wspolnie przestankach, np. dotyczacych wiedzy na temat przekonan zdrowotnych okreslonej
spotecznosci, jej nawykow zdrowotnych czy dostepnosci ustug medycznych w lokalnej spotecznosci.

Nalezy podkresli¢ ze psychiatria sSrodowiskowa jest w aktualnej sytuacji w Polsce w fazie rozwoju, od
lipca 2018 planowane jest dopiero wdrozenie programu pilotazowego (117). W zwigzku z tym w
aktualnej sytuacji taka catosciowa opieka jest niedostepna, a w miejscach gdzie jej dostepnosc jest
zapewniona jest ona gtownie kierowana do 0sdb z powaznymi zaburzeniami psychicznymi (jak osoby
leczone z rozpoznaniem schizofrenii, zaburzen dwubiegunowych, otepien). W zwigzku z tym w
aktualnej sytuacji znaczna wiekszos¢ pacjentow z depresjg nie jest objeta opieka centréw zdrowia
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psychicznego i jest leczona w sposdb rozproszony terytorialnie, w réznych osrodkach publicznych i
prywatnych.

V. Zasady leczenia

V.1.1. Zalecamy aby planowanie leczenia obejmowato edukacje pacjenta na temat | Silne

choroby i opcji terapeutycznych, z uwzglednieniem (ich) korzysci i ryzyka. zalecenie za
Indywidualny plan terapii powinien by¢ oparty o zasade wspétdecydowania i wg VA/DoD
okreslenia rél osoby leczacej, pacjenta i sieci wsparcia. (5)** (128, 119) (5)
V.1.2. Sugeruje sie edukowanie oséb w wieku podesztym z depresjg (a zwtaszcza Poziom
ich rodzin/opiekundw) na temat depresji, zasad higieny psychicznej, interwencji wiarygodnosci
terapeutycznych i dalszej opieki**(4). V wg RNAO
(konsensus)
(4)
Komentarz.

Warunkiem skutecznego leczenia depres;ji jest prowadzenie odpowiedniej edukacji pacjenta (oraz
ewentualnie osdb z jego otoczenia) na temat tego zaburzenia i zasad jego leczenia. Bez
wprowadzenia elementu edukacyjnego przez lekarza rozpoczynajacego i prowadzgcego leczenie nie
jest mozliwe uzyskanie wtasciwego efektu terapeutycznego. Edukacja ta powinna obejmowac
rozmowe z lekarzem, oraz przekazanie w miare dostepnosci materiatow pisemnych dotyczacych
depresjii jej leczenia.

Autorzy rekomendacji uwazajg, ze zalecenie to umieszczone w poprzedniej wersji cytowanych
zalecen nie traci swojej aktualnoscii powinno by¢ podtrzymane takze w jej obecnej wersji. Pacjenci
powinni otrzymywac dostosowang informacje dotyczacg dostepnych mozliwosci i metod leczenia.
Celem przedstawienia tej informacji jest zastosowanie strategii polegajgcej na wspdlnym (z
pacjentem) podejmowaniu decyzji co do wyboru postepowania terapeutycznego. Informacje
dotyczace spodziewanych korzysci i zagrozen zwigzanych z poszczegdlnymi mozliwosciami i
metodami leczenia powinny by¢ przedstawione w sposéb zrozumiaty dla pacjenta, a zdaniem
autorow rekomendacji, zrozumienie konsekwencji wyborow dokonanych przez pacjenta powinno
by¢ zweryfikowane.

Edukacja powinna obejmowac kwestie dotyczgce objawow depresji, typowych cech przebiegu
choroby (mozliwosci wystepowania nawrotdow) oraz kwestii dotyczgcych zasad leczenia
farmakologicznego. Autorzy rekomendacji wskazujg takze na koniecznos¢ edukacji w zakresie wysitku
fizycznego oraz higieny snu (118, 119)

Sugeruje sie edukowanie osdb w wieku podesztym z depresjg (a zwtaszcza ich rodzin/opiekunéw) na
temat depresji, zasad higieny psychicznej, interwencji terapeutycznych i dalszej opieki

** Zalecenie nr 7 z wytycznych
** Zalecenie nr 12.2 z wytycznych
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Autorzy tej rekomendacji wskazujg, ze edukacja stanowi istotny aspekt catosciowej opieki nad
osobami z depresjg, a w miare mozliwosci powinna takze wtgczaé osoby z otoczenia spotecznego
pacjenta. Edukacja oséb w wieku podesztym powinna obejmowac nastepujgce elementy:

* Wskazanie, ze depresja jest schorzeniem medycznym, nie jest natomiast utomnoscig
charakteru osoby, ktéra jej doswiadcza

* Wskazanie, ze depresja moze byc¢ skutecznie leczona

* Wskazanie, ze celem leczenia jest petne ustgpienie objawow depresji

* Omowienie z pacjentem kwestii dotyczgcych objawdw, przebiegu i mozliwych przyczyn
wystgpienia depresji

* Omowienie z pacjentem dostepnych mozliwosci leczenia

* Wskazanie zasad higieny psychicznej mogacych miec¢ korzystny wptyw wobec stanu zdrowia
psychicznego oraz istotnych w leczeniu depresji: przestrzeganie higieny snu (regularna pora
ktadzenia sie na spoczynek i wstawania), unikanie positkéw, alkoholu i palenia papieroséw w
okresie poprzedzajgcym sen, tworzenie odpowiedniego otoczenia umozliwiajgcego
spoczynek nocny, podtrzymanie aktywnosci fizycznej w ciggu dnia i wskazanie na korzysci
wynikajgce z aktywnosci fizycznej . Edukacja ta powinna takze obejmowac informacje
dotyczace zasad leczenia farmakologicznego, jesli leczenie takie zostanie wdrozone a takze
okreslenia objawow i sytuacji w ktdrych pacjent powinien skontaktowac sie z lekarzem lub
inna osobg ktéra mogtaby pomdc w uzyskaniu interwencji medycznej. W tym celu wskazane
jest posiadanie przez pacjenta jednoznacznej informacji wraz z numerem telefonu —z kim
nalezy sie skontaktowac w razie wystgpienia potrzeby uzyskania pomocy.

W odniesieniu do 0oséb w wieku podesztym czesto podstawowag kwestig jest dokonanie wiasciwej
kwalifikacji obserwowanych w tej grupie zmian samopoczucia i zachowania. W wielu przypadkach
pogorszenie samopoczucia oraz nastroju, pogorszenie aktywnosci, utrata kontaktu z otoczeniem
spotecznym, ograniczenie lub porzucenie zainteresowan, zubozenie codziennej aktywnosci jest
przypisywane mylnie wiekowi pacjenta, doznanym przez niego utratom oraz ograniczeniom
wynikajgcym z zmniejszania sprawnosci ruchowej, sprawnosci narzgdéw zmystow, wspétistniejgcym
chorobom somatycznym lub innym czynnikom ocenianym jako zwigzane nieuchronnie z wiekiem lub
stanem zdrowia ogdlnego. W takich sytuacjach nie jest rozpoznawane wystepowanie zaburzen
depresyjnych. Uwazna i trafna diagnoza pozwala na stwierdzenie, czy opisane wyzej zmiany
samopoczucia i zachowania sg przejawem wystgpienia depresji i w jaki sposéb mogg by¢ skutecznie
leczone. Poprawa kliniczna jaka nastepuje w wyniku rozpoznania wystgpienia depresji, a w
konsekwencji wtgczenia jej skutecznego leczenia wskazuje w takich sytuacjach na ich charakter
uwarunkowany zaburzeniami depresyjnymi, a nie wynikajgcy z ograniczen uwarunkowanych
wiekiem, stanem zdrowia i sytuacjg pacjenta. Wtasnie w tym kontekscie konieczna jest edukacja
pacjenta i jego o0séb bliskich. Edukacja na temat objawdw depres;ji i jej przebiegu moze pozwoli¢
zaréwno samemu pacjentowi jak i jego otoczeniu spotecznemu na odpowiednie wychwycenie
pojawiajgcych sie objawdw depresyjnych oraz ich trafng kwalifikacje (jako wynikajgcych z depresji, a
nie przypisywanie ich wiekowi podesztemu) i w konsekwencji uzyskania wtasciwej formy leczenia i
opieki.

Pacjenci w podesztym wieku wykazujg szczegdlng wrazliwos¢ na dziatania niepozgdane
farmakoterapii. Na szczegdlng uwage zastuguja tu leki wywierajgce dziatanie cholinergiczne, gtéwnie
tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, ktérych profil tolerancji jest wyraznie gorszy w populacji
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chorych po 65 roku zycia. Przy doborze leku w tej grupie chorych nalezy réwniez bra¢ pod uwage
zwiekszone ryzyko wystgpienia hipotensji ortostatycznej oraz ujawnienia zaburzen przewodnictwa w
uktadzie bodzcoprzewodzgcym serca. W grupie chorych z depresjg, bedgcymi w wieku podesztym
uzasadnionym leczeniem pierwszego rzutu sg selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny.

W grupie chorych w podesztym wieku z zaburzeniami somatycznymi wystepuje istotnie
wyzsze ryzyko wystgpienia zaburzen nastroju. Dotyczy to w szczegdlnosci wspétchorobowosci
depresji z: chorobami uktadu krazenia, chorobami neurologicznymi, zaburzeniami hormonalnymi
oraz chorobami uktadu oddechowego.

W doborze farmakoterapii w tej grupie pacjentow kluczowe jest uwzglednienie
wspoétchorobowosci somatycznej oraz prowadzonego leczenia pod kagtem doboru lekéw. Leczeniem
pierwszego rzutu sg tu selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny. Leki te wykazujg
rowniez tagodnie dziatanie antyagregacyjne wzgledem ptytek krwi oraz poprawiajg tolerancje
glukozy, co czesciowo moze przyczyniac sie do poprawy jakosci leczenia chorego. Wymaga to jednak
szczegolnej uwaznosci od leczacego, ze wzgledu na ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego,
przy wspotwystepujgcym leczeniu niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi. Dtugotrwate stosowanie
lekdw SSRI u chorych w wieku podesztym zwieksza ryzyko upadkdéw i ztaman, pozostajgcych bez
zwigzku z hipotonig, obserwowanych gtéwnie w 6 pierwszych tygodniach leczenia. Leki te moga
rowniez nasila¢ hiponatremie, szczegdlnie przy obecnosci innych czynnikéw przyczyniajgcych sie do
jej powstania.

Pozostate leki wymagajg pogtebionej refleksji przed ich wtgczeniem do terapii. W przypadku
wenlafaksyny wazne jest zwrdcenie szczegdlnej uwagi na mozliwos¢ wzrostu cisnienia tetniczego krwi
w poczatkowym okresie leczenia. Na szczegdlng uwage nalezy zwrdcic stosujgc trojpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne, wykazujgce wtasciwosci lekéw antyarytmicznych klasy IA, co wigze sie z
mozliwoscig wystgpienia powiktan u pacjentdow obcigzonych chorobami uktadu krazenia, w
szczegoblnosci w odniesieniu do ryzyka nagtych zgonéw sercowych. Warto réwniez zwrdci¢ uwage na
dziatanie adrenergiczne trazodonu u chorych obcigzonych chorobami uktadu krazenia.

Jak wskazujg Maj i Jarema w podreczniku leczenia depresji skierowanym do lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej: ,Leczenie farmakologiczne depresji wymaga wspotpracy pacjenta. Aby jg
zapewnié, konieczne jest zawarcie swego rodzaju kontraktu terapeutycznego z chorym (a takze z
osobami mu bliskimi).” (91, 120)

Edukacja ( przekazywanie informacji) powinna by¢ dostosowana do potrzeb pacjenta i uwzgledniac
jego zasoby w zakresie poziomu wyksztatcenia, kregu kulturowego z ktérego pochodzi, ewentualnie
pochodzenie etniczne, jego dotychczasowg wiedze na temat depresji i jej leczenia oraz generalne
przekonania na temat zdrowia i interwencji medycznych. Informacje niedostosowane i zbyt
odbiegajgce od przekonan i wiedzy pacjenta mogg nie zostac przez niego zaakceptowane, co moze
mie¢ negatywny wptyw na przebieg procesu terapeutycznego, a przede wszystkim skutkowac nie
przestrzeganiem zalecen lekarskich

Edukacja powinna obejmowac takze w miare potrzeby i mozliwosci osoby bliskie pacjentowi. Osoby
te mogg miec istotny wptyw na podjecie przez pacjenta decyzji o poszukiwaniu pomocy, akceptacje
postawionej diagnozy oraz wspotpracy pacjenta z lekarzem w trakcie prowadzenia procesu
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terapeutycznego. Negatywne nastawienie oséb waznych dla pacjenta do ktdoregokolwiek
wymienionego elementu moga prowadzi¢ do nie ujawniania przez niego objawdw depresji w trakcie
wizyty lekarskiej, nie akceptacji diagnozy oraz braku akceptacji i w konsekwencji wspotpracy pacjenta
w zakresie przedstawionego mu planu leczenia.

Edukacja powinna odbywac sie w oparciu o ocene przez lekarza dotychczasowej wiedzy pacjenta i
jego przekonan na temat depresji i jej leczenia oraz kwestii zblizonych jak postawienie diagnozy
psychiatrycznej i przyjmowanie lekéw psychotropowych oraz uczestniczenie w innych formach terapii
stosowanych w zaburzeniach psychicznych. Jesli pacjent posiada juz jakas wiedze w tym zakresie,
wymaga ona przede wszystkim ujawniania, a nastepnie uwzglednienia w trakcie prowadzenia
edukacji. Jesli przekonania pacjenta wymagajg korekty lub dodatkowych wyjasnien ze strony lekarza,
to korygujace i objasniajgce informacje powinny by¢ zapewnione w sposéb rzeczowy, nie
konfrontacyjny i z poszanowaniem opinii pacjenta, nawet jesli wymaga ona zmodyfikowania lub
zmiany.

Edukacja powinna obejmowac informacje na temat podstawowych sposobéw skutecznego leczenia
depresji, w tym farmakoterapii i psychoterapii. Informacja powinna obejmowac¢ wskazanie, ze w
leczeniu ambulatoryjnym depresji stosowane sg wyzej wymienione metody leczenia, ktére
charakteryzujg sie wysoka skutecznoscia, potwierdzong rzetelnymi badaniami naukowymi. Te
metody lecznicze mogg by¢ stosowane zaréwno jako pojedyncza modalnosc¢ leczenia (wytgcznie
farmakoterapia lub wytgcznie psychoterapia) jak i mogg by¢ ze sobg tagczone. Uwzglednienia w
procesie podejmowania decyzji o leczeniu depresji przez lekarza wymaga preferencja pacjenta co do
wyboru okreslonej metody leczenia. Znaczenie ma tu jednak kwestia dostepnosci metod
psychoterapeutycznych oraz stanu klinicznego pacjenta, ktory jednak moze wymagac¢ wprowadzenia
farmakoterapii. Przyjmuje sie na podstawie piSmiennictwa naukowego, ze psychoterapia i
farmakoterapia sg réwnie skuteczne w leczeniu depresji o nasileniu lekkim i umiarkowanym,
natomiast farmakoterapia wykazuje przewage nad psychoterapie w leczeniu depresji o nasileniu
ciezkim. [(121, 122)]

Sposbb przekazywania informacji na temat depres;ji i jej leczenia jest réwnie wazny jak sama tres¢
przekazywanych informacji.(123) Edukacja powinna by¢ prowadzona w oparciu o odpowiedni zasdb
stéw i sformutowan, ktdre nie bedg obarczone negatywnymi znaczeniami, a przede wszystkim nie
bedg zawieraty lub sugerowaty negatywnej oceny wystgpienia depresji u pacjenta, potrzeby jej
leczenia lub samej osoby pacjenta.

Elementy edukacyjne konieczne przy inicjowaniu leczenia farmakologicznego obejmujg przekazanie
pacjentowi nastepujgcych informacji:

* Leki przeciwdepresyjne nie uzalezniajg, ich przyjmowanie nawet w dtuzszym okresie czasu
nie wigze sie z ryzykiem wystgpienia uzaleznienia

* leki przeciwdepresyjne zaczynajg swoje dziatanie po 2-4 tygodniach ich systematycznego
przyjmowania, oznacza to ze pierwsze elementy poprawy samopoczucia lub zachowania
ktdre mogg by¢ dostrzezone przez pacjenta pojawiajg sie po wskazanym o czasie leczenia, a
nastepnie poprawa ujawnia sie w coraz petniejszy sposob

* Leki przeciwdepresyjne nalezy zazywac codziennie zgodnie z zaleceniem lekarza. Leki te nie
sg przeznaczone do przyjmowania doraznego.
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* Bezposrednio po uzyskaniu poprawy samopoczucia i funkcjonowania pacjenta nie nalezy
odstawiac lekdw przeciwdepresyjnych.

* Leczenie powinno by¢ kontynuowane w okresie wskazanym w niniejszych rekomendacjach
Jesli zachodzi taka potrzeba, zmiany dawkowania zaleconych lekéw powinny by¢ zawsze
dokonywane po konsultacji z lekarzem prowadzgcym

* Lekarz powinien przeprowadzi¢ edukacje dotyczgca najczesciej wystepujacych (mozliwych do
przewidzenia i wystepujacych z istotng czestoscig w okreslonych grupach oséb) objawow
niepozadanych. Informacja ta moze wskazywaé, ze dziatania niepozgdane lekow
przeciwdepresyjnych wystepujg najczesciej wytgcznie na poczatku leczenia i wiekszo$¢ ma
charakter niegrozny i przemijajacy. W sytuacjach ich wiekszego nasilenia lub wystgpienia
nietypowych dziatan niepozgdanych wskazany jest bezposredni kontakt z lekarzem
prowadzgcym leczenie

* Nalezy uzyska¢ od kazdego pacjenta informacje na temat wszystkich aktualnie
przyjmowanych lekéw i suplementéw diety oraz innych przyjmowanych substancji (np. w
zwigzku z aktywnoscig sportowa, preparatow ziotowych, w szczegdlnosci preparatéw
dziurawca)

* Wskazane jest poinformowanie pacjenta o potrzebie zachowania zasad codziennej
aktywnosci, ktora powinna by¢ dostosowana do zasad leczenia (np. regularna pora ktadzenia

sie spac¢ w sytuacji stosowania lekow przeciwdepresyjnych promujgcych sen)

Zdaniem Maj (120) informacje powyzsze mogg by¢ takze uzupetnione o nastepujace objasnienia,
dotyczace leczenia przeciwdepresyjnego:

* Leczenie farmakologiczne depresji trwa dos$¢ dtugo. Trudno przewidywag, ile potrwa okres
leczenia, gdyz zalezy on od wielu czynnikdw, nie tylko obrazu klinicznego (i nasilenia objawdéw)
depresji, lecz i wielu innych czynnikéw, np. od wieku, stanu somatycznego, sytuacji osobiste;j,
wptywu wydarzen zyciowych itp. Nieuzasadnione jest natomiast twierdzenie, ze , leki te trzeba
przyjmowac do konca zycia”.

*  Po uzyskaniu poprawy nalezy kontynuowac leczenie — szes¢ miesiecy w przypadku epizodu
depresji o fagodnym lub umiarkowanym nasileniu, dziewie¢ miesiecy i dtuzej w przypadku
ciezkiego. Dtugosc leczenia podtrzymujgcego u oséb z nawracajgcymi epizodami depresji jest
ustalana indywidualnie, na podstawie liczby, ciezkosci, dtugosci epizoddw, ich czestosci
wystepowania, jakosci remisji, a takze sytuacji zyciowej pacjenta.

* Po okresie leczenia (trwajgcym réznie dtugo) mozliwe jest odstawienie leku
przeciwdepresyjnego, natomiast nie nalezy tego robié¢ nagle, poniewaz wowczas mogg
wystgpic¢ objawy odstawienne spowodowane nagtym spadkiem stezenia substancji czynnej w
surowicy. Odstawianie stopniowe pozwala ich unikng¢ lub znacznie je zminimalizowad.
Problem odstawienia leku przeciwdepresyjnego nalezy przedyskutowac z lekarzem; nie wolno
takiej decyzji podejmowac samowolnie.

* Leki przeciwdepresyjne dziatajg przez utrzymywanie wzglednie statego stezenia w surowicy, a
nie poprzez jednorazowe , wziecie tabletki”, a wiec dla uzyskania efektu trzeba je przyjmowac
codziennie, o wzglednie statej porze, natomiast dorazne przyjecie dodatkowej dawki w okresie
nasilenia leku czy spadku nastroju nie wywota spodziewanego efektu.

* Leki dziatajg w organizmie od razu, natomiast, aby powstat efekt terapeutyczny w postaci
redukcji czy ustgpienia objawdw, potrzeba czasu — ok. 10-14 dni do pierwszej odczuwalnej
zmiany, 4-6, a czasem 8-10 tygodni do petnego dziatania leku. Jest to spowodowane faktem,
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ze organizm musi niejako ,dostroi¢ sie” do obecnosci leku i dopiero to ,,dostrojenie” jest

odczuwane jako poprawa.

* W pierwszym okresie przyjmowania mogg wystgpic¢ objawy bedgace skutkiem adaptacji

organizmu do nowej substancji, np. uczucie nudnosci, bdle brzucha, biegunka, zawroty gtowy,

niepokadj, zaburzenia snu, gorsza koncentracja, sennos¢ lub pobudzenie. W ciggu ok. dwdch

tygodni objawy stajg sie stopniowo coraz stabsze, ich nasilenie zazwyczaj nie jest duze i nie

powodujg koniecznosci odstawienia leku. Jezeli jednak pacjent odczuwa z ich powodu znaczny

dyskomfort i np. wymiotuje, nalezy zgtosic sie na wizyte kontrolng i rozwazy¢ zmiane leku.

Fakt, ze wystgpita zta tolerancja jednego leku, nie oznacza, ze podobnie bedzie po kazdym.

Przyktadowa ulotka dla pacjenta — p. Zatgcznik 2

V.2.1. Jako leczenie pierwszego rzutu niepowiktanego epizodu depres;ji
fagodnej do umiarkowanej zalecamy jedng z wymienionych metod (w
zaleznosci o dostepnosci, preferencji pacjenta, profilu bezpieczenstwa,
historii odpowiedzi na poprzednie leczenie, historii rodzinnej pacjenta,
wspotistniejgcych chordb somatycznych, rownoczesnie przyjmowanych
lekéw, kosztu terapii i kompetencji osoby leczacej): farmakoterapii i/lub
psychoterapii) opartych na danych naukowych. >

Dane naukowe nie wskazujg na przewage jednej z metod leczenia nad
druga w przypadku depresji o fagodnym nasileniu. (5)*’

Zalecenie silne za wg
VA/DoD (124-138)
(5)

V.2.2. Szczegbétowe warunki dotyczace spetnienia wymogu profesjonalizmu
w psychoterapii w tych dziedzinach pozostawiamy do decyzji stosownych
organdw administracyjnych/profesjonalnych.

Konsensus Grupy
Roboczej

V.2.3. Pacjenci z depresjg rozpoznang po raz pierwszy powinni przejs¢
ocene medyczng celem stwierdzenia/wykluczenia podstawowych chorob
wspotistniejgcych takich jak nadcisnienie, otytos¢, cukrzyca, bezdech
senny, zaburzenia funkgji tarczycy, nerek i watroby (6) *

EBR IIl wg RANZCP
(139-141) (6)

V.2.4. Nalezy zidentyfikowac i monitorowac w czasie leczenia zachowania
zwigzane z chorobg i czynniki ryzyka zwigzane ze stylem zycia oraz wdrozy¢
interwencje nakierowane na ich modyfikacje i zapobieganie
wspotchorobowodéci somatycznej *°(6)

EBR Il wg RANZCP
(139-141) (6)

V.2.5. Zindywidualizowane monitorowanie wptywu leczenia na ogélny stan

Konsensus Grupy

% Zalecenie nr 8 z wytycznych

37 . . . . . . .
Zalecenie zmodyfikowane poprzez usuniecie konkretnych wymienionych metod leczenia
psychoterapeutycznego (ze wzgledu na ograniczong dostepnos¢ w Polsce) i grup lekow.

%% zalecenie nr 11.1z wytycznych
% 7alecenie 11.2 z wytycznych
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zdrowia powinno by¢ prowadzone w sposéb rutynowy i obejmowac Roboczej wytycznych
monitorowanie masy ciata, poziomu lipidow, glikemii, ciSnienia krwi, RANZCP (6)

funkcji tarczycy, nerek i watroby, ilosci leukocytow, a u kobiet takze
regularnosci miesiaczkowania (Konsensus)*(6)

V.2.6. Nalezy zachowac ostroznosc¢ przy przepisywaniu i podawaniu lekow
osobom w wieku podesztym, skrupulatnie monitorowac i dokumentowac
stosowanie lekéw oraz efekty ich dziatania.

Nalezy zwracac szczegdlng uwage na polipragmazje oraz leki zwiekszajgce la wg RNAO (142-
ryzyko objawéw ubocznych i choréb u 0oséb w wieku podesztym *'(4) 145) (4)

V.3. Zasady doboru lekéw przeciwdepresyjnych

V.3.1. Adekwatna préba leczenia lekami przeciwdepresyjnymi rozumiana

jest jako leczenie minimum 3 tygodnie w zalecanych dawkach z uzyciem EBR IIl wg RANZCP
odpowiedniego leku (6)* (146) (6)
V.3.2. Przy wdrazaniu leczenia przeciwdepresyjnego powinno sie Konsensus Grupy

monitorowac systematycznie odpowiedz kliniczng i wystepowanie efektow | Roboczej wytycznych
ubocznych (6)* RANZCP (6)

V.3.3. Podstawowe zasady leczenia psychofarmakologicznego:

— Przeprowadzenie doktadnego badania psychiatrycznego, w tym
ocena ryzyka samobdjstwa, dwubiegunowosci,
wspotchorobowosci, stosowanych lekow, specyfiki objawow i
zespotéw objawow

— Przeanalizowanie farmakologicznych i pozafarmakologicznych
mozliwosci terapeutycznych

— Uwzglednienie preferencji pacjenta co do sposobu leczenia

— Przeanalizowanie poprzedniego leczenia, w tym stosowanych
dawek, czasu, odpowiedzi na leczenie oraz wystepowania
objawéw ubocznych lekéw przeciwdepresyjnych i innych
stosowanych lekéw

— Woykonanie w uzasadnionych klinicznie przypadkach badan
laboratoryjnych, w tym lipidogramu, poziomu enzymdw
watrobowych i elektrokardiogramu

— Wykonanie ponownej oceny stanu pacjenta po 2 tygodniach od
rozpoczecia leczenia pod katem tolerowania rozpoczetego
leczenia, bezpieczenstwa i poczagtkowej poprawy. Kolejne badania

kontrolne co 2-4 tygodnie Konsensus Grupy
Wykorzystanie narzedzi psychometrycznych do oceny nasilenia objawéw i | Roboczej
monitorowania ich zmian w czasie, co utatwia podejmowanie decyzji Wytycznych
klinicznych.*(3) CANMAT(3)

%0 zalecenie nr 11.3 z wytycznych

* Zalecenie 1.5 z wytycznych

*> Recommendation box 2

** Recommendation box 2

* Tabela 2 cz. 3 CANMAT. Przedruk z: Kennedy SH, Lam RW, Mclintyre RS, Tourjman SV, Bhat V, Blier P, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management

36



V.3.4. Zalecenia dotyczace lekéw 1. i 2. wyboru — Tabela® (3, 147)

Poziom
wiarygodnosci
danych 1 wg
CANMAT(3, 147)

Tabela. Podsumowanie zalecer dla lekéw przeciwdepresyjnych zgodnie z wytycznymi CANMAT(3)%

Nazwa leku Mechanizm dziatania Dawka

przeciwdepresyjnego

Leki pierwszego wyboru (poziom wiarygodnosci danych 1)

Agomelatyna Agonista MT1 i MT2; antagonista 5- 25-50 mg
HT2

Bupropion XR NDRI 150-300 mg

Citalopram SSRI 20-40 mg

Duloksetyna SNRI 60 mg

Escitalopram SSRI 10-20 mg

Fluoksetyna SSRI 20-60 mg

Fluwoksamina SSRI 100-300 mg

Mianseryna Agonista receptoréw a2- 60-120 mg
adrenergicznych; antagonista 5-HT2

Moklobemid odwracalny inhibitor MAO-A 300-600 mg

Mirtazapina Agonista receptoréw a2- 15-45 mg
adrenergicznych; antagonista 5-HT2

Paroksetyna SSRI 20-50 mg

Reboksetyna Inhibitor wychwytu zwrotnego 8-10 mg
noradrenaliny

Sertralina SSRI 50-200 mg

of Adults with Major Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological Treatments. Can J Psychiatry.
2016;61(9):540-60. Copyright © 2016 by The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of

SAGE Publications, Inc.)

** Zalecenie zmienione w stosunku do oryginalnych wytycznych poprzez zmiane kolejnosci wyboru niektérych
lekéw (konsensus Grupy Roboczej) i usuniecie lekow niedostepnych w Polsce
*® Tabela 3 cz.3 CANMAT zmodyfikowana w stosunku do oryginalnych wytycznych poprzez zmiane kolejnosci
wyboru niektérych lekéw (konsensus Grupy Roboczej) i usuniecie lekéw niedostepnych w Polsce
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Trazodon CR, XR Inhibitor wychwytu zwrotnego 150-300 mg
serotoniny; antagonista 5-HT2

Wenlafaksyna SNRI 75-225 mg

Wortioksetyna Inhibitor wychwytu zwrotnego 10-20 mg
serotoniny; agonista 5-HT1A;
czesciowy agonista 5-HT1B;
antagonista 5-HT1D, 5-HT3A, i 5-HT7

Leki drugiego wyboru (poziom wiarygodnosci danych 1)

Amitryptylina, Klomipramina TCA Roine

5-HT, 5-hydroxytryptamine (serotonin); MAO, monoamine oxidase; MT, melatonin; NDRI, noradrenaline and
dopamine reuptake inhibitor; SNRI, serotonin and noradrenaline reuptake inhibitor; SSRI, selective
serotonin reuptake inhibitor; TCA, tricyclic antidepressant.

Przedruk z: Kennedy SH, Lam RW, Mclintyre RS, Tourjman SV, Bhat V, Blier P, et al. Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive Disorder:
Section 3. Pharmacological Treatments. Can J Psychiatry. 2016;61(9):540-60. Copyright © 2016 by The Author(s); za
zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of SAGE Publications, Inc.). Tabela 3 cz.3 CANMAT zmodyfikowana w
stosunku do oryginalnych wytycznych poprzez zmiane kolejnosci wyboru niektdrych lekéw (konsensus Grupy Roboczej)
i usuniecie lekdw niedostepnych w Polsce

W zaburzeniach depresyjnych o umiarkowanym i gtebokim nasileniu leczeniem z wyboru jest
farmakoterapia za pomocg lekéw przeciwdepresyjnych. W leczeniu depresji o tagodnym nasileniu
mozna stosowac leki przeciwdepresyjne , jednak interwencje psychoterapeutyczne i psychospoteczne
mogg by¢ wystarczajgce (125, 129). Wstepny wybdr sposobu leczenia jest w tym przypadku czesto
podyktowany preferencjami chorego i dostepem do psychoterapeuty wyksztatceniem terapeuty
(148). Wsréd dostepnych metod psychoterapeutycznych preferowana jest psychoterapia poznawczo-
behawioralna w leczeniu depresji. Dostep do psychoterapii w warunkach publicznej stuzby zdrowia
jest w Polsce znacznie ograniczony, szczegdlnie poza rejonami wielkomiejskimi co trzeba uwzglednié
w decyzji o wyborze metody terapeutyczne;j.

Warto zwréci¢ uwage, ze skutecznos¢ LPD wzrasta wraz z nasileniem depresji, a zatem osoby z
tagodnymi objawami depresji mogg nie skorzystac¢ z farmakoterapii (121).

Jak wynika z bardzo duzej liczby badan kontrolowanych i sporzgdzonych na ich podstawie metaanaliz,
leki przeciwdepresyjne bez wzgledu na mechanizm dziatania, charakteryzujg sie generowaniem
porownywalnych odsetkéw odpowiedzi na leczenie, wahajgcych sie w granicach 50-75% i znaczaco
wiekszym od placebo, oraz z reguty z brakiem istotnej przewagi nad aktywnym lekiem uzytym w roli
komparatora (133-137, 149, 150). W 2009 roku ukazata sie meta-analiza badan 12 lekéw
przeciwdepresyjnych, wskazujgca, ze najbardziej skuteczne LPD to sertralina, escitalopram,
wenlafaksyna i mirtazapina, z czego dwa pierwsze charakteryzujg sie najlepszg tolerancja. Z kolei
najmniej efektywnym lekiem sposréd analizowanych okazata sie by¢ reboksetyna (151). Réwniez w
metaanalizie z 2010 roku skutecznos¢ reboksetyny okazata sie byc zblizona do placebo (152). W
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ostatnio opublikowanej metaanalizie Ciprianiego, obejmujacej 21 lekéw przeciwdepresyjnych (153)
zidentyfikowano 28 553 cytowania a sposréd nich 522 badania obejmujgce 116 477 uczestnikdw.
Wszystkie leki przeciwdepresyjne byty bardziej skuteczne od placebo, z OR pomiedzy 2,13 dla
amitryptyliny do 1,37 dla reboksetyny. Jesli chodzi o akceptowalnos¢ leczenia tylko agomelatyna (OR
0,84) i fluoksetyna (OR 0,88) byty zwigzane z mniejszg iloScig przypadkow zaprzestania leczenia niz
placebo, podczas gdy klomipramina byta w tym wzgledzie gorsza od placebo (OR 1,30). W
poréwnaniach lek- do- leku agomelatyna, amitryptylina, escitalopram, mirtazapina, paroksetyna,
wenlafaksyna i wortioksetyna byty bardziej skuteczne niz inne leki przeciwdepresyjne. Agomelatyna,
citalopram, escitalopram, fluoksetyna, sertralina i wortioksetyna byty lepiej tolerowane niz inne leki
przeciwdepresyjne (153). Dodatkowym, unikalnym wsrdd lekéw przeciwdepresyjnych efektem
leczenia wortioksetyna jest korzystny wptyw tego leku na zaburzone w depres;ji funkcje
poznawcze chorych, czyli zaburzenia pamieci, uwagi, zdolnosci do wykonywania zadan (154,
155).

W przypadku gtebokich, wymagajacych hospitalizacji epizodéw depresyjnych istniejg dane
wskazujgce na wiekszg skutecznosc lekdw trojpierscieniowych (TLPD) (amitryptylina, klomipramina) i
wenlafaksyny w poréwnaniu do SSRI oraz porownywalng skutecznos¢ TLPD, wenlafakasyny i
mirtazapiny (156).

Leki przeciwdepresyjne rdznig sie istotnie miedzy sobg pod wzgledem dziatan niepozgdanych. Moze
to determinowac tolerancje leczenia i wspotprace oraz przydatnosc¢ danego leku u pacjentéw ze
wspotistniejgcymi chorobami somatycznymi. Na przyktad u chorych z chorobg niedokrwienng serca
lekami z wyboru bedg te, ktdre nie wptywajg na cisnienie tetnicze krwi ani na przewodnictwo serca.
Wybierajgc LPD nalezy kierowac sie danymi na temat jego efektywnosci, ale i ryzyka leczenia,
tolerancji i mozliwoscig wspotpracy z pacjentem (157).

Powszechnie za najbezpieczniejsze uchodzg SSRI. Nalezy jednak pamietac o potencjalnie
niebezpiecznych powiktaniach jak ryzyko krwawienia w zwigzku z ich wptywem na funkcje ptytek krwi
(zwtaszcza w potaczeniu z innymi lekami przeciwkrzepliwymi), ryzyko wystgpienia zespotu SIADH
(hyponatremii), ryzyko wydtuzenia odcinka QTc (zwtaszcza podczas stosowania wysokich dawek
citalopramu i escitalopramu) oraz ryzyko zespotu serotoninowego (zwtaszcza w wyniku interakcji z
innymi substancjami o dziataniu serotoninergicznym) (150).

Istotnym ograniczeniem stosowania agomelatyny jest niewydolnos¢ watroby. Lek ten moze
powodowac nawet 10-ciokrotny wzrost transaminaz, opisywano pojedyncze przypadki zéttaczki,
zapalenia i niewydolnosci watroby. Dlatego tez zaleca sie monitorowanie enzyméw watrobowych,
zwtaszcza podczas wprowadzania leku i zwiekszania jego dawek (150). Przy prawidtowym jej
stosowaniu, agomelatyna jest dobrze tolerowana, reguluje rytmy snu i czuwania oraz korzystnie
wptywa na depresyjng anhedonie (niezdolno$¢ do odczuwania przyjemnosci).

Przy wyborze leku przeciwdepresyjnego nalezy kierowac sie nastepujgcymi przestankami:
skutecznos$é, tolerancja, wspoétchorobowosé z innymi zaburzeniami psychicznymi, profil objawow
niepozadanych (w tym tycie, dysfunkcje seksualne), bezpieczenstwo stosowania danego leku w
ewentualnych wspotwystepujgcych chorobach somatycznych, wiek chorego, stosowane leki
(mozliwosc interakcji), cechy kliniczne depresji (na przyktad nasilenie, cechy atypowe, depresja z
lekiem, depresja z bezsennoscig itp.), stosowanie sie pacjenta do zalecen, skutecznos$¢ leku u
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krewnych | stopnia, doswiadczenie lekarza z danym lekiem, preferencje pacjenta, wygoda
stosowania, dostepnosc i cena leku.

Depresja u 0sdb w starszym wieku czesto sprawia problemy diagnostyczne i terapeutyczne. Jedna z
przyczyn jest to, ze jej obraz kliniczny rdzni sie w poréwnaniu z mtodszymi grupami chorych. Réznice
te polegajg na wiekszym nasileniu obaw, poczucia beznadziejnosci, leku, a takze mysli o Smierci.
Wsréd objawdw somatycznych depresji u tych pacjentéw na plan pierwszy wysuwajg sie dolegliwosci
bolowe. Czestsze sg takze dysfunkcje poznawcze w postaci zaburzen uwagi, pamieci, funkcji
wykonawczych, a takze zwolnienie tempa proceséw poznawczych. Chorzy na depresje w podesztym
wieku podczas wizyt lekarskich koncentrujg sie spontanicznie na zaburzeniach poznawczych,
somatycznych, zmeczeniu, utracie zainteresowan, natomiast rzadko wypowiadajg skargi na obnizenie
nastroju.

Depresja w podesztym wieku jest niejednolitg grupa zaburzen. Epizod depresji moze by¢ kolejnym
nawrotem choroby afektywnej, ktdra rozpoczeta sie wczesniej, a takze pierwszym epizodem depres;ji
(depresja o pdznym poczatku). Choroba ta, gdy ujawnia sie po raz pierwszy w tym wieku, ma na ogot
ztozone uwarunkowania. Do psychospotecznych czynnikdw ryzyka depresji o pdznym poczatku zalicza
sie wydarzenia zyciowe, smier¢ osoby bliskiej, niesprawnos¢ zwigzang z chorobami somatycznymi,
izolacje spotecznga. Zidentyfikowano takze liczne czynniki biologiczne, ktorych obecnosc zwieksza
prawdopodobienstwo wystgpienia depresji w tym okresie zycia. Nalezg do nich choroby somatyczne,
a w szczegdblnosci choroby uktadu krazenia i zmiany naczyniopochodne w médzgu. (139)

Wyniki badan Baldwin i wsp (140) potwierdzajg, ze opornos¢ na leczenie w depresji o pdznym
poczatku moze by¢ zwigzana z zaburzeniami funkcji wykonawczej. Subtelne mechanizmy
naczyniowo-mozgowe sg w to takze zaangazowane.

Poza staranng oceng stanu somatycznego (badanie przedmiotowe, badania laboratoryjne,
konsultacje specjalistyczne) doktadnej analizy wymaga takze lista lekdw, ktdre chorzy aktualnie
stosujg, pod katem ich wptywu na nastrdj, a takze na procesy poznawcze. Do lekdw o dziataniu
depresjogennym zalicza sie: beta-adrenolityki, leki hamujgce kanat wapniowy, kortykosteroidy,
niektore leki przeciwparkinsonowskie, cytostatyki, benzodiazepiny i interferon alfa. Pogorszenie
sprawnosci poznawczej moze by¢ spowodowane dziataniem antycholinergicznym TLPD, klasycznych
LPP, oraz stosowaniem benzodiazepin.

W mysl zalecen ekspertow w kwestii leczenia depresji w podesztym wieku terapia depres;ji
jednobiegunowej bez objawdw psychotycznych powinna byé prowadzona przy uzyciu leku z grupy
SSRI lub wenlafaksyny w potgczeniu z psychoterapia. (141-145)

Ostra faza leczenia obejmuje czas od rozpoczecia terapii do osiggniecia remisji objawowej. Aby
ocenic¢ skutecznos¢ leku, nalezy go stosowaé¢ w odpowiedniej dawce przez okres 4-6 tygodni, a
dopiero po 8-10 tygodniach mozna spodziewac sie istotnej redukcji objawdéw (146, 156). Jednak
badania dowodzg, ze brak poprawy po 4 tygodniach od momentu wprowadzenia leku
przeciwdepresyjnego, wigze sie z ryzykiem braku remisji po 8-12 tygodniach leczenia. Dlatego tez
brak odpowiedzi lub uzyskanie tylko czesciowej odpowiedzi terapeutycznej po 4-6 tygodniach
leczenia jest wskazaniem do podjecia dziatan, majgcych na celu optymalizacje terapii (w tym dawki
leku), a w pierwszej kolejnosci do oceny wspodtpracy z pacjentem.
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Nalezy pamieta¢, ze znaczny odsetek chorych odstawia leki bez poinformowania o tym lekarza

(szacuje sie, ze 30% chorych przerywa terapie w ciggu pierwszych 30 dni, a ponad 40% w ciggu 90

dni). Dlatego prawidtowe postepowanie powinno obejmowac dziatania majgce na celu poprawe

wspotpracy i podtrzymanie przymierza terapeutycznego przez caty okres leczenia (158).

V.4.1. Pacjentéw nieodpowiadajgcych na leczenie farmakologiczne po minimum 4-
6 tygodniach (czesciowa lub bez odpowiedzi na leczenie) nalezy skierowac do
psychiatry*’(5)*

Silne zalecenie
za wg VA/DoD
co do czasu
oczekiwania na
odpowiedz oraz
konsensus
Grupy Roboczej
co do
postepowania
(159, 160) (5)

V.4.2. Czynniki ryzyka wptywajace na przewlektosé lub nawrotowosé depresji

mtody wiek zachorowania

wieksza liczba przebytych epizodow

ciezkos¢ pierwszego epizodu (wieksza liczba objawdw zespotu
depresyjnego, obecnos¢ mysli samobdjczych, obecnos¢ niepokoju
psychomotorycznego)

zaburzenia rytméw okotodobowych

wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych (w szczegdlnosci
uporczywy przebieg zaburzen depresyjnych/dystymia)

rodzinne obcigzenie zaburzeniami psychicznymi

obecnos¢ dezadaptacyjnych negatywnych przekonan

neurotyzm

brak wsparcia spotecznego

obcigzenie stresorami w okresie zycia. 49 (27)

Poziom
wiarygodnosci
danych 3 wg
CANMAT (3,
161, 162)

47 . .
Na podstawie zalecenia nr 9 z wytycznych
48 . . s e ey . . .
Zalecenie zmodyfikowane co do sciezki postepowania, utrzymany okres czasu oczekiwania na

odpowiedz — utrzymany okres czasu do oceny przed zmiang — zmiana leczenia jako skierowanie do

psychiatry

* Tabela 10 cz.1 CANMAT. Przedruk z: Lam RW, MclIntosh D, Wang J, Enns MW, Kolivakis T, Michalak EE, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management
of Adults with Major Depressive Disorder: Section 1. Disease Burden and Principles of Care. Can J Psychiatry.

41




Przy wdrozeniu adekwatnej farmakoterapii depresji jedynie czes¢ chorych odpowiada na
zastosowane leczenie (163). Pacjentéw, ktérzy nie odpowiedzieli na leczenie lekiem
przeciwdepresyjnym stosowanym w zarejestrowanej dawce po 4-6 tygodniach (czeSciowa odpowiedz
lub bez odpowiedzi na leczenie) nalezy skierowac¢ do psychiatry, celem dalszej terapii (5, 147, 163-
165).

Odpowied? terapeutyczna definiowana jest jako redukcja symptomatologii o co najmniej 50%
wzgledem wyjsciowego nasilenia (5). Odpowiedz terapeutyczna obserwowana w 4-6 tygodniu
leczenia jest predyktorem remisji (147, 164). Obecnie proponuje sie wprowadzenie wczesnej
odpowiedzi progowej, jako czesciowej redukcji symptomatologii w drugim tygodniu leczenia,
wzgledem oceny poczatkowej, co rdznicuje jg od odpowiedzi na leczenie, definiowanej jako redukcja
0 >50% wzgledem oceny poczatkowej. Punktem odciecia dla oceny wczesnej odpowiedzi progowej
na leczenie jest 20% redukcja gtebokosci depresji wzgledem poczatku leczenia(166, 167).

W codziennej praktyce lekarskiej trudno jednak uzasadni¢ uzytecznos¢ wczesnej odpowiedzi
progowej i nalezy kierowac sie klasyczng oceng po 4-6 tygodniach leczenia przeciwdepresyjnego
lekiem w dawce terapeutycznej. W monitorowaniu skutecznosci leczenia istotna jest obserwacja
zmiany stanu psychicznego wzgledem punktu, w ktérym osiggnieto dawke terapeutyczng leku (147,
163, 164).

Zidentyfikowanymi czynnikami wptywajgcymi na przewlektos¢ depresji sg: mtody wiek zachorowania,
ciezkos¢ pierwszego epizodu, wieksza liczba przebytych epizodéw, zaburzenia rytmow
okotodobowych, wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych, rodzinne obcigzenie
zaburzeniami psychicznymi, obecnos¢ dezadaptacyjnych negatywnych przekonan, neurotyzm, brak
wsparcia spotecznego oraz obcigzenie stresorami w okresie zycia (147, 159, 161, 168, 169). Na

przewlektos¢ depresji wptywa rowniez liczba przebytych epizodéw (3, 161, 162) (17).

p. Zalecenie nr I1.5.1.

V.5.1. Po rozpoczeciu adekwatnego leczenia depresji zalecamy monitorowanie | Zalecenie silne
stanu pacjenta co najmniej raz w miesigcu az do osiggniecia remisji. za wg VA/DoD
Monitorowanie to powinno obejmowac co najmniej ocene natezenia objawow, | (71, 73, 75) (5)
przestrzegania zalecen terapeutycznych i wystepowania dziatan
niepozadanych®.(5)

p. Zalecenie V.4.1.

Komentarz

Jak wskazujg autorzy rekomendacji systematyczna ocena postepow procesu leczenia jest kluczowym
elementem zapewnienia odpowiedniej opieki. W sktad oceny postepow procesu leczenia wchodzi:

2016;61(9):510-23. Copyright © 2016 by The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of
SAGE Publications, Inc.)
*° zalecenie nr 14 z wytycznych
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Ocena wystepowania objawdw przy pomocy kwestionariusza PHQ-9 (71, 73, 75).

Ocena wspotpracy pacjenta co do zaleconego postepowania terapeutycznego (farmakoterapii,
psychoterapii)

Ocena wystepowania dziatan niepozadanych zwigzanych z leczeniem
Ocena wystepowania mysli i tendencji samobdjczych

Ocena stresoréw psychospotecznych

Po rozpoczeciu leczenia przeciwdepresyjnego konieczna jest ocena jego skutecznosci oraz
bezpieczenstwa (monitorowanie stanu pacjenta) (170, 171). Ocena ta powinna by¢ przeprowadzona
co najmniej raz w pierwszym miesigcu leczenia po jego zainicjowaniu (zazwyczaj po 2-3 tygodniach) i
nastepnie w okresach miesiecznych do czasu uzyskania przez pacjenta petnej poprawy klinicznej. Jesli
pacjent uzyskat remisje w zakresie petnej poprawy samopoczucia (ustgpienia objawow depresyjnych)
oraz powrotu do przedchorobowego poziomu funkcjonowania, wizyty kontrolne mogg by¢
planowane w odstepach dtuzszych, 2- 3 miesiecznych.

W pierwszym okresie leczenia (od jego zainicjowania do pierwszej wizyty kontrolnej) pacjent
powinien mie¢ mozliwos¢ kontaktu z lekarzem w sytuacjach nagtych zwigzanych z rozpoczetym
leczeniem. Kontakt ten moze by¢ nawigzany w réznej formie, w zaleznosci od istniejgcych
mozliwosci. Jesli celem kontaktu jest rozwianie biezgcych watpliwosci i/lub opanowanie niepokoju
pacjenta co do okolicznosci zwigzanych z leczeniem oraz udzielenie mu wsparcia emocjonalnego,
moze to by¢ kontakt oparty na telemedycynie (na przyktad kontakt telefoniczny).

Doktadne wyjasnienie pacjentowi celdow i zasad leczenia, oczekiwanych skutkéw oraz spodziewanych
dziatan niepozgdanych w czasie wizyty na ktdrej inicjowane jest leczenie przeciwdepresyjne powinno
by¢ postepowaniem rutynowym. Pozwala ona na wigczenie pacjenta w proces samo-monitorowania,
czyli oceny skutecznosci (osiggniecia zatozonych celdw) oraz tolerancji (wystepowania dziatan
niepozadanych) przez samego pacjenta w kontekscie wiedzy przekazanej przez lekarza.

Ocena wspotpracy w leczeniu farmakologicznym depresji powinna by¢ dokonywana w trakcie kazdej
wizyty. Pacjenci leczeni z rozpoznaniem depresji sg w grupie ryzyka braku wspotpracy.
Monitorowanie wspoétpracy w leczeniu farmakologicznym moze przyktadowo dotyczy¢: realizacji
recepty na leki przeciwdepresyjne zalecone przez lekarza, faktu rozpoczecia leczenia, jego
systematycznosci (codzienne przyjmowanie lekéw przy petnej wspotpracy w poréwnaniu z
pomijaniem dawek, przerwami w leczeniu przy niepetnej wspotpracy), wystepowania samowolnego
modyfikowania dawek, przedwczesnego przerwania leczenia lub innych okolicznosci zwigzanych z
odstepstwami od zaleconego przez lekarza postepowania. Monitorowanie powinno takze dotyczy¢
kwestii spozywania przez pacjenta alkoholu w okresie leczenia przeciwdepresyjnego a takze
przyjmowania jednoczesnie innych lekéw (takze psychotropowych), suplementéw diety czy
preparatéw ziotowych, co mogtoby grozi¢ niebezpiecznymi interakcjami.

Ocena skutecznosci leczenia powinna dotyczy¢ zardwno samopoczucia pacjenta w odniesieniu do

objawow depresyjnych jak i poziomu funkcjonowania. Na petna poprawe wskazuje wystepowanie
jednoczesnie polepszenia w zakresie samopoczucia (ustepowanie objawoéw) jak i powrdt do
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przedchorobowego poziomu funkcjonowania (co moze, ale nie zawsze musi oznacza¢ powrdt do tych
samych aktywnosci, ktére pacjent wykonywat przed epizodem depres;ji).

Monitorowanie wystepowania dziatan niepozgdanych powinno mie¢ miejsce w trakcie kazdej wizyty
kontrolnej. Stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych jest w wiekszosci przypadkow zwigzane z
przemijajgcym wystepowaniem dziatan niepozadanych (szczegdlnie podczas pierwszych dwéch
tygodni leczenia), ktére powinny by¢ omdwione z pacjentem. Dziatania niepozgdane o charakterze
uporczywym (dfugotrwate), wptywajagcym negatywnie na funkcjonowanie pacjenta lub nietypowe
mogg stanowi¢ przestanke do zmiany stosowanego preparatu, konsultacji lekarza POZ z lekarzem
psychiatrg w celu oméwienia problemu lub skierowania pacjenta do psychiatry. W kazdej sytuacji
istotna jest subiektywna ocena znaczenia dziatan niepozadanych przez pacjenta i ich wptyw na jego
funkcjonowanie (np. subiektywne znaczenie dysfunkcji seksualnej w kontekscie relacji pacjenta). W
sytuacji wystgpienia dziatan niecharakterystycznych dla efektow lekdw przeciwdepresyjnych, istotna
jest rozmowa na temat odczuwanych przez pacjenta dziatan niepozgdanych wigzanych przez niego z
leczeniem oraz wspdlne z pacjentem dokonanie oceny istnienia lub braku istnienia takiego zwigzku.

W sytuacji, kiedy uzyskano w leczeniu poczgtkowg poprawe, ktéra po dtuzszym okresie prowadzenia
terapii ulega znacznemu zmniejszeniu lub pacjent zgtasza nawrdt objawéw wskazana jest ocena
wspotpracy pacjenta w leczeniu, wystepowania stresorow psychospotecznych (wydarzen
traumatycznych, zmiany sytuacji pacjenta w kontekscie osobistym, zawodowym finansowym lub
innym) oraz dotgczenia sie czynnikdw somatycznych moggcych mieé¢ wptyw na leczenie. Stwierdzenie
ktdrejs z wymienionych okolicznosci wymaga wdrozenia odpowiedniego postepowania (np.
omoéwienia przyczyn braku wspodtpracy i ponownego wtaczenia leczenia, skierowania na
psychoterapie lub interwencje kryzysowg).

p. Zalecenie nr V.4.1.

Zalecenie
V.6.1. U pacjentow z depresjg, ktdrzy osiggneli remisje zalecamy kontynuacje silne za wg
leczenia lekiem przeciwdepresyjnym przez co najmniej 6 miesiecy w statej, VA/DoD (172-
wczeséniej skutecznej dawce w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu **(5) 174) (5)

Zalecenie
V.6.2. U pacjentéw z duzym ryzykiem kolejnych epizodéw depresji leczonych silne wg

farmakologicznie zalecamy kontynuacje terapii podtrzymujgcej przez co najmniej | VA/DoD (172,
12 miesiecy i do rozwazenia mozliwie bezterminowo 52(5) 173, 175) (5)

Czynniki ryzyka nawracajgcej lub przewlektej depresji — p. Zalecenie nr V.4.2.

Poziom
V.6.3. Czynniki ryzyka wspierajgce decyzje o wydtuzeniu czasu leczenia wiarygodnosci
podtrzymujacego (dwa lata lub dtuzej) z uzyciem lekéw przeciwdepresyjnych: danych 3i4
* czeste, nawracajace epizody depresji wg CANMAT
* epizody o ciezkim nasileniu (z objawami psychotycznymi, ze znacznym (176-179)

>! Zalecenie nr 15 z wytycznych
>? 7alecenie nr 16 z wytycznych
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uposledzeniem funkcjonowania, z myslami lub zamiarami samobdjczymi)
* epizody o przewlektym przebiegu
* obecnos¢ wspoétchorobowosci zaburzen psychicznych lub zaburzen
somatycznych
* obecnos¢ objawéw rezydualnych depres;ji
* epizody wykazujace opornos¢ na leczenie
(147)>

Przy wdrozeniu adekwatnej farmakoterapii depresji jedynie czes¢ chorych odpowiada na
zastosowane leczenie (163, 172-174, 180, 181). Dla pacjentdw, ktérzy nie odpowiedzieli na leczenie
lekiem przeciwdepresyjnym stosowanym w zarejestrowanej dawce po 4-6 tygodniach (czesciowa
odpowiedz lub bez odpowiedzi na leczenie) nalezy skierowac¢ do psychiatry, celem dalszej terapii (5,
147, 163, 164, 172-174, 176, 180, 181).

Pacjenci, ktérzy uzyskali remisje depresji w wyniku farmakoterapii powinni przyjmowac
profilaktycznie lek przeciwdepresyjny w statej dawce terapeutycznej, przy ktérej zaobserwowano
remisje, przez okres co najmniej 6-9 miesiecy od ustgpienia objawow depresji, w celu obnizenia
ryzyka wystgpienia nawrotu. Redukcja dawki w terapii profilaktycznej jest nieuzasadniona i zwigzana
z wyzszym ryzykiem nawrotu.

Leczenie pierwszego epizodu depresji obejmuje od 6 do 12 miesiecy farmakoterapii. U pacjentow z
duzym ryzykiem kolejnych epizoddéw depres;ji leczonych farmakologicznie nalezy kontynuowac
terapie podtrzymujgcy przez co najmniej 12 miesiecy, a w Swietle dostepnych badan uzasadniony jest
okres co najmniej 24 miesiecy utrzymania leczenia profilaktycznego, ktére w szeregu przypadkow
powinno mie¢ charakter bezterminowy. Mozna przyja¢, ze leczenie profilaktyczne drugiego epizodu
depresji powinno trwac 2-3 lata po uzyskaniu remisji objawowe;j (5, 147, 163, 164, 172-181). Dla
chorych, wykazujgcych powiktany przebieg leczenia, w tym przewlektos¢ depresji, brak petnej remisji,
wspoétchorobowosé innych zaburzen psychicznych, szybki nawrdt depresji oraz w przypadku leczenia
trzeciego epizodu depresji uzasadnionej jest bezterminowe leczenie profilaktyczne z uzyciem lekéw
przeciwdepresyjnych (5, 147, 173, 175, 177-180). Wedtug wytycznych CANMAT wsrdd czynnikow
ryzyka wspierajgcych decyzje o wydtuzeniu czasu leczenia podtrzymujacego z uzyciem lekow
przeciwdepresyjnych (2 lata lub dtuzej) wymienia sie takze czeste, nawracajgce epizody depres;ji,
epizody o ciezkim nasileniu (z objawami psychotycznymi, ze znacznym uposledzeniem
funkcjonowania, z myslami lub zamiarami samobdjczymi), obecnos¢ objawdw rezydualnych depres;ji i
epizody wykazujgce opornos¢ na leczenie (147) (176-179).

W zwigzku z dtugim horyzontem leczenia, przy jego doborze warto bra¢ pod uwage leki, ktére moga

by¢ dawkowane raz na dobe, gdy przyczynia sie to do poprawy wspotpracy terapeutyczne;j.

Tabela. Dtugos¢ leczenia w zaleznosci od epizodu depresji (5, 147, 163, 164, 172-181)

Epizod depresji ‘ Dtugosc leczenia

>3 Tabela 10 cz. 3 CANMAT. Przedruk z: Kennedy SH, Lam RW, Mclintyre RS, Tourjman SV, Bhat V, Blier P, et al.
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management
of Adults with Major Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological Treatments. Can J Psychiatry.
2016;61(9):540-60. Copyright © 2016 by The Author(s); za zgodg Wydawcy (Reprinted by Permission of
SAGE Publications, Inc.)
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Pierwszy

6-12 miesiecy po uzyskaniu remisji

Drugi

24-36 miesiecy po uzyskaniu remisji

Trzeci lub przewlektosé¢/niepetna remisja/szybki nawrét

depresji/wspdtchorobowos¢ psychiatryczna

Leczenie bezterminowe
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Zataczniki

Zatacznik 1. Kwestionariusz zdrowia pacjenta 2 i 9 (PHQ-2 i PHQ -9).

Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta-2 (PHQ-2, Patient Health Questionnaire-2)

1) Czy w ciagu ostatniego miesigca czesto byle§ zaniepokojony z powodu swojego
przygnegbienia, depresyjnego nastroju lub poczucia beznadziei?

TAK

2) Czy w ciggu ostatniego miesigca przeszkadzalo ci odczuwanie zmniejszonego zainteresowania
lub przyjemnosci podczas wykonywania r6znych czynno$ci?

TAK

Jedna odpowiedz TAK - obserwacja i ponowna ocena za dwa tygodnie
Dwie odpowiedzi TAK — odestanie do psychiatry

Oryginalne brzmienie wg Spitzera i wsp. Spitzer RL, Williams JB, Kroenke K, et al. Utility of a new
procedure for diagnosing mental disorders in primary care. The PRIME-MD 1000 study. JAMA.
1994;272:1749-56. (1

(1) “During the past month, have you often been bothered by feeling down, depressed, or hopeless?”
and (2) “During the past month, have you often been bothered by little interest or pleasure in doing
things?”
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KWESTIONARIUSZ ZDROWIA PACJENTA-9

Jak czesto w ciagu ostatnich 2 tygodni dokuczaly Weale i Wiecel  iemal
Panu/Pani nastepujace problemy? doku- Kilka polowe codzien
(Prosze zaznaczyc¢ odpowiedZ znakiem “¢”) czaly dni dni -nie
1. Niewielkie zainteresowanie lub odczuwanie przyjemnosci 0 1 2 3
Z wykonywania czynnosci
2. Uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci 0 1 2 3
3. Kiopoty z zasnieciem lub przerywany sen, albo zbyt diugi 0 1 2 3
sen
4. Uczucie zmeczenia lub brak energii 0 1 2 3
5. Brak apetytu lub przejadanie sie 0 1 2 3
6. Poczucie niezadowolenia z siebie — lub uczucie, ze jest
sie do niczego, albo ze zawiodt/zawiodta Pan/Pani siebie 0 1 2 3
lub rodzine
7. Problemy ze skupieniem si¢ na przykiad przy czytaniu 0 1 2 3
gazety lub ogladaniu telewizji
8. Poruszanie sie lub méwienie tak wolno, ze inni mogliby to
zauwazyc? Albo wrecz przeciwnie — niemoznosc 0 1 2 3
usiedzenia w miejscu lub podenerwowanie powodujace
ruchliwo$¢ znacznie wiekszg niz zwykle
9. Mysli, Ze lepiej bytloby umrze¢, albo che¢ zrobienia sobie 0 1 2 3
jakiej$ krzywdy
ForoFFicECODING __ 0 + + +
=Total Score:

Jezeli zaznaczyl/-a Pan/Pani ktorekolwiek z probleméw, jak bardzo utrudnity one Panu/Pani
wykonywanie pracy, zajmowanie si¢ domem lub relacje z innymi ludzmi?

W ogodle nie Troche Bardzo Niezmiernie
utrudnity utrudnity utrudnity utrudnity
O O O O

Opracowanie: Dr Robert L. Spitzer, Dr Janet B.W. Williams, Dr Kurt Kroenke oraz wspotpracownicy
z wykorzystaniem grantu oSwiatowego od firmy Pfizer Inc. Zgoda na powielanie, ttumaczenie, przedstawianie lub
rozprowadzanie niniejszego dokumentu nie jest wymagana.



Zatacznik 2 Ulotka dla Pacjenta

Pani/Pana lekarz mogt zadaé te dwa wazne pytania:

1) Czy w ciagu ostatniego miesigca czgsto bytes zaniepokojony z powodu swojego
przygnebienia, depresyjnego nastroju lub poczucia beznadziei?

2) Czy w ciagu ostatniego miesigca przeszkadzalo ci odczuwanie zmniejszonego
zainteresowania lub przyjemnos$ci podczas wykonywania réznych czynno$ci?

Pytania te pochodza z Kwestionariusza Zdrowia Pacjenta-2' 1 jesli na ktores z tych pytan
odpowiedz wypada twierdzaco, to wskazane jest aby porozmawia¢ ze swoim lekarzem na
temat depresji.

W niektorych sytuacjach kierujac si¢ ta samg troskg i uwaga moze podja¢ decyzje o
poproszeniu aby Pani/Pan skonsultowali si¢ z psychiatrg. Wtedy nalezy to bezwzglednie
uczynié, poniewaz lekarz psychiatra dysponuje wigkszymi mozliwo$ciami terapeutycznymi w
przypadku problemoéw ze zdrowiem psychicznym.

By¢ moze mial(a) Pani(Pan) juz postawiong diagnoz¢ depres;ji.
By¢ moze podejrzewat(a) Pani/Pan u siebie depresje.
By¢ moze taka diagnoza stanowi dla Pani/Pana zaskoczenie i powoduje wiele pytan.

W kazdej z tych sytuacji warto wiedzie¢ ze:

Po pierwsze, wokot nas jest wiele osob z depresja, wystarczy pomysle¢ o osobach ktore
znamy lub o ktorych styszelismy.

Swiatowa Organizacja Zdrowia? szacuje ze 300 miliondw 0s6b na $wiecie cierpi na
depresje. Az 7% mieszkancow Europy? (czyli okoto 30 miliondéw) cierpi z powodu
depresji kazdego roku. W badaniach polskich wykazano ze przed 18 r.z. objawy
depresyjne stwierdzano u 20% oséb, a po 65 r.z.- u 15 % dorostych? Poniewaz jest to
choroba tak powszechna i tak powaznie wplywa na zycie osob ktore jej dos§wiadczaja,
depresja jest jedng z glownych przyczyn niepetnosprawnosci na §wiecie.?

Depresja moze pojawiac si¢ u osob w kazdym wieku, zardwno u kobiet jak i u m¢zczyzn, u
0sOb o roznym wyksztatceniu i w kazdej sytuacji finansowej. Moze dotyczy¢ mieszkancoéw
wsi 1 miast. Moze dotkna¢ osoby o ktorych nigdy nie ustyszymy jak i te znane z telewiz;ji i
innych mediow. Na depresje moga zachorowaé osoby niepracujace, osoby zatrudnione we
wszystkich zawodach, jak i dyrektorzy i managerowie. Moze dotyczy¢ osob mieszkajacych w
malych miejscowos$ciach, miastach $redniej wielkos$ci 1 wielkich aglomeracjach. Sg pewne
sytuacje i grupy wiekowe (np. osoby w starszym wieku, osoby ktore doznaly powaznej
traumy, osoby ktore stracity kogos bliskiego), w ktorych depresja moze pojawiac si¢ czgsciej.
Ale nie ma reguty wedlug ktorej w jednej grupie oso6b depresja wystepuje, a w innej nie
wystepuje.
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Jakie sa objawy depresji? Lekarze i naukowcy opracowali pewne zasady, na podstawie
ktérych rozpoznajemy depresje. Przedstawione sg one ponizej2 Wiemy jednak, ze u kazdej
osoby depresja taczy si¢ z indywidulanym cierpieniem.

Podstawowe objawy depresji

Jak moze odczuwac je osoba z depresja

Nastroj depresyjny

Odczuwam smutek, przygnebienie, ,,do
psychiczny”

Wyrazne zmniejszenie zainteresowan
lub satysfakcji z wykonywanych

Nic mnie nie cieszy, nic mnie nie
interesuje. Rzeczy ktore przedtem

Czynnosci dawaly mi przyjemnos¢, teraz jej nie

daja

Pobudzenie lub zahamowanie ruchowe | Nie mam na nic sity, wszystko wydaje mi
Zmeczenie (poczucie utraty energii) si¢ zbyt trudne i czasochtonne, nie moge si¢
zebra¢ do dziatania, nie mam energii, nie
mam motywacji, czuj¢ ciggle zmgczenie

Bezsenno$c¢ lub wzmozona senno$¢ Nawet zasypiam, ale budzg sig¢ kilka
razy w nocy i potem rano wczesniej ni z
zwykle; (albo) odczuwam senno$¢ w

ciggu dnia
Wyrazna zmiana masy ciata (chudnigcie Nie mam apetytu, schudtam(em); (albo)
lub tycie) przeciwnie, objadam si¢
Poczucie malej wartosci, winy Jestem do niczego, nic mi si¢ nie uda w
przysztosci , popetnitem wiele btedow w
przysztosci
Zaburzenia koncentracji, trudnosci z Jak cos czytam, to nie mogg si¢
podejmowaniem decyzji skoncentrowaé, nie pami¢tam co czytam;

nie moge podja¢ zadnych decyzji

Nawracajace mysli o $mierci, samobodjstwie | Indywidulanie do§wiadczane i opisywane
tresci dotyczace samobojstwa, czasami
wystepuja tylko co pewien czas, czasami
bardzo intensywne

Najwazniejsza informacja jaka jest celem tej ulotki brzmi:

| Depresje mozna skutecznie leczy¢ |

Depresja jest choroba, ktorg mozemy skutecznie leczy¢. Sposoby leczenia depresji obejmuja
zarowno metody takie jak stosowanie lekow oraz coraz szerzej dostgpne inne nowoczesne
metody biologiczne, jak rdwniez psychoterapi¢. Za kazdym razem warto, aby Pani/Pan
porozmawial(a) ze swoim lekarzem na temat na sposobow leczenia depresji. Nie wszystkie
metody sa rownie dostepne w kazdym miejscu i trzeba to uwzgledni¢ planujac leczenie.
Natomiast wiemy, ze Pani/Pana lekarz podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarz rodzinny
wtozyt wiele troski o stan zdrowia i uwagi w postawienie diagnozy depresji i moze pod;jac si¢
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jej leczenia. W niektorych sytuacjach kierujac si¢ ta sama troska i uwaga moze podja¢ decyzje
o poproszeniu aby Pani/Pan skonsultowali si¢ z psychiatra. Wtedy nalezy to bezwzglednie
uczynic.

Depresja jest chorobg ktéra dotyka milionéw 0s6b na catym $wiecie

Depresja powaznie wplywa na wszystkie aspekty zycia osoby ktora jej doswiadcza.
Powoduje cierpienie tej osoby .Ma wptyw na relacje z bliskimi i wszystkimi osobami w jej
otoczeniu spotecznym. Wplywa na nauke, prace, mozliwosci finansowe, osiaggnigcia,
zainteresowania i wszystkie aktywnosci.

Depresja nie jest wyrazem stabos$ci ani wing osoby, ktdra jej do§wiadcza.

Depresje mozna skutecznie leczy¢. Sg rézne metody leczenia depresji, w tym stosowanie
lekow 1 psychoterapia. Leki przeciwdepresyjne nie powodujg uzaleznienia.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarz rodzinny moga prowadzi¢ leczenie
depresji. Jesli bedzie to wskazane, podejma decyzje o skierowaniu do psychiatry.

Nie ma po co zwlekaé. Jesli postawiono Pani/Panu diagnoze depresji czekanie az ,, samo
przejdzie” lub ,,sam sobie poradz¢™ nie ma uzasadnienia. Trzeba skorzysta¢ z dostepnych
metod pomocy. Leczona depresja mija.

1. Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The Patient Health Questionnaire-2: validity of a two-item
depression screener. Medical care. 2003;41(11):1284-92.
2. http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/depression

2. Wittchen HU 1 wsp.: Size and burden of mental disorders and other disorders of the brain in

Europe 2010. Eur Neuropsychopharmacol. 2011 Sep;21(9):655-79.
a. Wytyczne postepowania w depresji u dorostych dla lekarzy rodzinnych

1.
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Zatacznik 3. Wyszukiwanie

Wyszukiwanie prowadzono za pomocg stowa kluczowego ,, depression” w zrédtach
wymienionych w tabeli ponizej w dniu 14 listopada 2017 roku

Zrédta wyszukiwania

Registered Nurses Association of Ontario

NICE

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

National guideline clearinghouse

Ontario Guidelines Advisory Committee (GAC) Recommended Clinical Practice Guidelines

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)

New Zealand Guidelines Group

Canadian Agency for Drugs and Technology in Health

The Cochrane library

Food and Drug Administration

Centre for Reviews and Dissemination Health Technology Assessment Database

Wyszukiwanie uzupetniono przegladajagc wymienione ponizej strony internetowe oraz za
pomocg wyszukiwarki google (clinical practice guidelines AND depression).

http://www.europsy.net/publications/guidance-papers/

http://www.wfsbp.org/educational-activities/wfsbp-treatment-guidelines-and-consensus-
papers.html

NIMH z USA, APA z USA, the Royal College of Psychiatrists z UK

Strony amerykanskiego instytutu zdrowia psychicznego
(https://www.nimh.nih.gov/health/publications/depression/index.shtml), irlandzkiego
(https://www.icgp-education.ie/depression/Depression-and-anx-in-GP.pdf) i Amerykanskie-
https://provider.carefirst.com/carefirst-resources/provider/pdf/depression-guidelines-
bok0023.pdf

Dodatkowo przeszukano strony internetowe American Psychiatric Association, European Psychiatric

Association, The World Federation of Societies of Biological Psychiatry.
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Zatacznik 4. Podsumowanie procesu selekcji wytycznych

Sposréd wstepnie zakwalifikowanych 39 dokumentow, wstepne kryteria wtgczenia spetnito 15
dokumentow.

Wstepne kryteria wigczenia wytycznych sformutowane przez GTW PTP

1. Wytyczne dotyczgce skriningu, profilaktyki, diagnostyki i postepowania w depresji w POZ u osdb
dorostych, obejmujace wszystkie sytuacje wystgpienia depresji u osoby dorostej bez wzgledu na
podtoze- somatyczne, uzywki, psychoza, cigza, pordd, uwzgledniajgce wspoétprace lekarzy POZ i
psychiatry (choroba afektywna dwubiegunowa (CHAD) nie byta wtgczona, diagnostyka CHAD —
specjalisci)

Wytyczne opublikowane w jezyku angielskim lub polskim

3. Woytyczne dostepne w wersji elektronicznej
Opisana metodologia opracowania wytycznych, zastosowana metodologia EBM, referencje do
literatury, przygotowanie w zespole multidyscyplinarnym, informacja o sile zalecen /ocenie
jakosci danych naukowych

5. Aktualnos¢ — wytyczne, w ktorych wyszukiwanie literatury obejmuje okres ostatnich 3 lat lub w
wyjatkowych przypadkach jasna informacja o aktualizacji wyszukiwania i proponowanych
zmianach

6. oparte o kwalifikacje obowigzujgce (ICD10 oraz DSM IV lub V)

Sposréd 15 dokumentow, 3 zostaty wykluczone ze wzgledu na to, ze dotyczyty specyficznej populacji
pacjentéw z nowotworem, 3 zostaty wykluczone ze wzgledu na niedostepnos¢ dodatkowych srodkow
wymaganych, aby méc wykorzysta¢ wytyczne i 1 zostaty wykluczone ze wzgledu na specyficzng
interwencje (psychoterapia) niedostepng w opiece podstawowej. Do dalszych prac zakwalifikowano 8
dokumentéw wytycznych. Zostaty one poddane ocenie AGREEII (2) i sprawdzone pod katem
obecnosci zalecen odpowiadajgcych na zadane przez GTW pytania kliniczne (narzedzie ADPATE 8).

Po dokonaniu oceny AGREE Il (2) i sprawdzeniu zalecen 1 dokument zostat wykluczony ze wzgledu na
to, ze dotyczyt lekow niedostepnych w Polsce. Dalsze 2 dokumenty zostaty wykluczone ze wzgledu na
brak odpowiedzi odnosnie mozliwosci ich wykorzystania w adaptacji. Ostatecznie dyskusji i ocenie
poddano zalecenia pochodzgce z 5 dokumentéw wytycznych — podsumowanie oceny wytycznych — p.
Tabela.

Podsumowanie oceny AGREE dla dokumentéw, z ktérych pochodza zalecenia w wytycznych
RNAO (4) | VA/DoD (5) USPSTF (7) | RANZCP (6) | CANMAT (3)
AGREE
overall 0,58 0,72 0,67 0,89 0,61
Scope 0,82 0,78 0,82 0,85 0,85
Stakeholders 0,71 0,7 0,7 0,81 0,5
Rigour 0,53 0,78 0,77 0,83 0,72
Clarity 0,63 0,76 0,69 0,87 0,63
Applicability 0,53 0,38 0,64 0,56 0,4
Editorial
Independ. 0,73 0,72 0,74 0,89 0,72
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Recommen-
ded use

yes/ yes with
modifications

yes/ yes with
modifications

yes/ yes with
modifications

Yes/ yes with
modifications

Yes/ yes with
modifications
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