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Cel: Kanadyjskie Towarzystwo Psychiatryczne oraz Kanadyjski Zespot ds Leczenia Zaburzen
Nastroju 1 Lekowych uczestniczyly w tworzeniu klinicznych wskazowek leczenia zaburzen
depresyjnych dla psychiatrow.

Metoda: Tworzenie wskazdwek bylo nastepujace: wychodzac z bazy danych dokonano przegladu
pi$miennictwa. Zastosowano zoperacjonalizowane kryteria oceny jako$ci wynikéw badan klinicz-
nych, w rekomendacjach leczenia zawarto uzgodnione opinie klinicystow. Ten rozdziat (,,Defini-
cje, wystgpowanie, koszty zdrowotne™) jest jednym z 7 rozdzialéw ocenionych przez klinicy-
stow. Tekst zostal poprawiony i zaakceptowany przez ekspertéw krajowych i migdzynarodowych.

Wyniki: Wystgpowanie roczne duzych depresji w Kanadzie (3,2—4,6%) jest podobne, jak i w in-
nych krajach. DuZe depresje czgsto przybieraja przebieg przewlekly lub nawracajacy i wiaza
sig z duzym ryzykiem umieralno$ci i chorobowosci. Skuteczne leczenie znacznie redukuje
koszt ekonomiczny i niesprawnos$¢ zwiazane z chorobg depresyjna.

Wnioski: Duze zaburzenie depresyjne jest schorzeniem rozpowszechnionym, powodujacym istot-
ne koszty zdrowotne na calym $wiecie. Wskazane sa energiczne dzialania zmierzajace do
poprawy rozpoznawania, leczenia i zapobiegania tym zaburzeniom, aby zmniejszy¢ koszt oso-
bowy 1 spoteczny tych zaburzen.

WSTEP

Zaburzenia depresyjne sa czgste we wszystkich krajach i stanowia powazny pro-
blem zdrowotny (1, 2). Szczegblnie czesto duze depresje (MDD) sa zaburzeniami
nawracajacymi lub przybieraja przewlekly przebieg, co w istotny sposdb obniza
jakosé zycia chorych. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) uznata, ze poziom
niepelnosprawnoéci pacjentow z duzqg depresjg objetych zasadnicza opiecka lekarska
jest wyzZszy, niz pacjentow z innymi nawracajacymi przewleklymi stanami chorobo-
wymi, takimi jak: nadci$nienie, cukrzyca, zapalenie stawow czy przewlekle béle
kregostupa (3). Wedlug przewidywan WHO w okresie do 2020 roku duza depresja
zajmie drugie miejsce, po niedokrwiennej chorobie serca, jako przyczyna niepeino-
sprawnosci; znajdzie sig wigc znacznie wyzej w rankingu powszechnie obserwowa-
nych problemoéw zdrowotnych, niz choroby zakazne, nowotwory, czy wypadki (4).

1. Jakie sa powazne zaburzenia nastroju z objawami depresyjnymi?
DSM-IV (klasyfikacja choré6b Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatryczne-

go) klasyfikuje zaburzenia depresyjne jako: duze depresje (MDD), zaburzenia dys-
tymiczne, oraz zaburzenia depresyjne nieokreslone. Wymienione stany chorobowe
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Tabela 1.1. Kryteria zaburzen depresyjnych w DSM-IV

Epizod Duzej depresji (MDE)

Wystgpowanie pigciu (lub wigeej) sposrod nastgpujacych objawdw prawie codziennie w cia-

gtym okresie dwdch tygodni, ktore stanowiq istotng zmiang w poréwnaniu do poprzedniego

poziomu funkcjonowania; co najmniej jeden z objawow stanowi obnizenie nastroju (1) lub

utrata zainteresowan lub zdolnosci do odczuwania przyjemnosci (2):

® ObniZenie nastroju lub utrzymujace sig przez wigksza czg$é dnia stwierdzane na podsta-
wie subiektywnej oceny pacjenta (np. pacjent odczuwa smutek lub pustke) lub obserwaciji
innych oséb (np. pacjent wydaje si¢ placzliwy).
Uwaga: u dzieci i mlodziezy nastr6j moze by¢ drazliwy.

® Znaczace obniZenie zainteresowania lub zdolno$ci do odczuwania przyjemnosci podczas
wykonywania wszystkich, lub prawie wszystkich czynnosci przez wigksza cze$é dnia
(stwierdzane na podstawie subiektywnej oceny pacjenta lub obserwacji innych osab).

® Znaczacy ubytek cigzaru ciala nie wynikajacy ze stosowania diet, przyrost ciezaru ciata
(np. zmiana cigzaru ciata o ponad 5% w ciagu miesiaca), lub obniZenie lub wzrost apetytu.
Uwaga: u dzieci nalezy oceniaé oczekiwany przyrost masy ciala.

® Bezsennosé lub nadmierna potrzeba snu.

® Pobudzenie lub spowolnienie psychoruchowe (stwierdzane na podstawie obserwacji in-
nych osob, nie jedynie subiektywnego odczucia niepokoju lub obnizonego napedu).

® Zmeczenie lub nuzliwosé.

® Poczucie wlasnej bezwarto§ciowos$ci Jub nadiierne lub nieuzasadnione poczucie winy
(ktore moze mie¢ charakter urojeniowy).

® Obnizenie zdolnosci my$lenia lub koncentracji lub trundnosci w podejmowaniu decyzji
(stwierdzane na podstawie subiektywnej oceny pacjenta lub obserwacji innych oséb).

® Powtarzajace si¢ my$li o $mierci (nie jedynie strach przed $miercia), powtarzajace sie
mys$li samobojcze bez okre$lonego planu, lub wezeéniejsza proba samobojcza lub okres-
lony plan popelnienia samobdjstwa. '

Objawy powoduja klinicznie znaczace konsekwencje lub zaburzenia w funkcjonowaniu spo-

lecznym, zawodowym lub innych istotnych dziedzinach aktywnosci pacjenta.

Objawy nie wykazujg bezposredniego zwigzku ze stresem psychospolecznym (tj. po stracie

bliskiej osoby) 1 utrzymuja sig przez okres powyzej 2 miesigcy lub sq zwigzane ze znacznymi

zaburzeniami funkcjonowania, patologicznym przekonaniem o braku wiasnej wartosci, my$-

lami samobdjczymi, objawami psychotycznymi, lub spowolnieniem psychoruchowym.

Zaburzenia dystymiczne
Obnizenie nastroju utrzymujace sig przez wigksza czesc dnia i przez wigkszoé¢ dni, na co
wskazuje ocena pacjenta lub obserwacja innych 0séb w ciagu co najmniej 2 lat.
Uwaga: u dzieci i mlodziezy nastrdj moze by¢ drazliwy, a okres zaburzen musi wynosic¢
co najmniej rok.
Obecnos¢, w okresie depresji, dwdch lub wigeej sposrod nastepujacych objawdow:
Utrata apetytu lub wzrost faknienia.
Bezsennos$¢ lub nadmierna senno$é.
Utrata energii lub znuzenie.
Niska samoocena.
Zaburzenia koncentracji lub trudnos$ci w podejmowaniu decyzji.
® Uczucie braku nadziei, rozpacz.
W okresie 2 lat (roku u dzieci i mlodziezy) okres bez zaburzen nie moze przekraczaé
2 miesigcey.
Nie bylo epizodéw duzej depresji w okresie 2 lat (roku u dzieci 1 mlodziezy), zaburzenia nie
sq przewlekla duza depresja lub czg$ciowq remisja po epizodzie duzej depresji.
Objawy powoduja istotne upo$ledzenie funkcjonowania spolecznego, zawodowego lub w in-
nych waznych dziedzinach.
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Tabela 1.2. Zaburzenia depresyjne nicokreélone (za DSM-IV)

Dysforie przedmiesiaczkowe | wystgpuja w wigkszosci cykli miesigeczkowych w ostatnim roku,
objawy wystepuja w ciagu ostatniego tygodnia fazy lutealngj
i ustepuja w ciagu kilku dni po wystapieniu miesigczki

Mate zaburzenia depresyjne | epizody trwajace co najmniej 2 tygodnie, obejmujace nie wigcej
niz 5 objawow MDD

Nawracajgce krotkotrwale epizody trwajace od 2 dni do 2 tygodni, wystepujgce co najmniej

depresje raz w miesiacu w ciagu ostatniego roku i nie zwiazane z cyklem
miesiaczkowania

Popsychotyczne depresje epizod depresji MDE w fazie rezydualnej schizofrenit

Depresje w psychozach MDE moze wystapi¢ w zaburzeniach urojeniowych, psychotycz-

nych, w zaostrzeniu schizofrenii

Inne Sytuacja, w ktorej klinicysta rozpoznaje zaburzenia depresyjne,
ale nie jest w stanie okresli¢ czy sa pierwotne, czy indukowane
$rodkiem psychoaktywnym lub zaburzeniem somatycznym

odrdznia sie od zaburzen dwubiegunowych, poniewaz nie wystepuja w nich epi-
zody maniakalne, mieszane czy hipomaniakalne, a takze od zaburzen nastroju spo-
wodowanych stosowaniem substancji uzalezniajacych lub choréb somatycznych.

MDD charakteryzuje sie glebokimi epizodami depresyjnymi (MDEs); roz-
poznanie MDD (tab. 1.1) wymaga wystapienia co najmniej 2 nawracajacych epi-
zoddw oddzielonych okresami dobrego samopoczucia, trwajacymi przynajmniej
dwa miesiace.

Zaburzenia dystymiczne (tabela 1.1.) okresla sie jako przewlekly nastrdj de-
presyjny, stabiej nasilony niz duza depresja, ktoéry trwa przynajmniej przez dwa
lata (u dzieci i mlodziezy nastr6j moze by¢ dysforyczny, a niezbedny okres trwa-
nia wynosi rok).

Zaburzenie depresyjne nicokreslone (tabela 1.2) obejmuje stany depresyjne,
ktore nie spelniaja kryteridw MDD, ani zaburzen dystymicznych. O ile MDD
znajduje si¢ na jednym koncu spektrum depresyjnego, na drugim biegunie obser-
wuje sie stan ,normalnego” smutku bedacego reakcja na zyciowe wydarzenia.
Stad tez duza depresje nalezy réznicowaé z zaburzeniami nastroju zwigzanymi
ze stratg bliskiej osoby 1 z zaburzeniami przystosowania. Wystapienie reakcji
depresyjnej czy tez subdepresyjnej nie wyklucza, ze rozwinie si¢ duza depresja,
wymagajaca leczenia.

Diagnoza réznicowa MDD uwzglednia réwniez inne zaburzenia psychiczne,
w ktorych wystepuja zaburzenia nastroju, jak np. choroba afektywna dwubiegu-
nowa (szczeg6lnie mania z drazliwoscia lub epizody mieszane), zaburzenia leko-
we, naduzywanie/uzaleznienie od réznych substancji, oraz otgpienie. Mimo Ze
zaburzenia te wywieraja znaczny wplyw na zdrowie pacjentéw, moga byc¢ roz-
poznawane jako schorzenia towarzyszace depresjom lub subdepresjom przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, wigzg sig ze znaczna chorobowoscia, sg
czeste i przewaznie wymagaja leczenia (5, 6).
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Tabela 1.3. Obrazy kliniczne depresji

Posta¢ kliniczna Okreslenie za DSM-1V Cechy charakterystyczne

Depresja lekowa brak pierwszoplanowe
— nasilone zaburzenia lekowe

Depresja atypowa z cechami atypowymi reaktywnos¢ nastroju i co najmniej dwie
z nastepujacych cech: zwickszone
faknienie lub wzrost masy ciata, sennosé
w ciagu dnia, znuZenie i poczucie ciezaru
koficzyn (,,otowiu”), wrazliwo$é

na odrzucenie

Melancholia z cechami melancholii utrata zainteresowania lub zadowolenia
z kazdej aktywnosci lub brak reakcji na
zwykle przyjemne bodzce

Depresja psychotyczna| z objawami psychotycznymi | urojenia lub omamy (zgodne lub
niezalezne od nastroju)

Depresja poporodowa | o poczatku po porodzie epizod depres;ji w ciagu 4 tygodni

od porodu
Sezonowe zaburzenia |z sezonowoscig nawracajace epizody depresji z poczatkiem
afektywne (SAD) i remisjg w okre$lonych porach roku

DSM-1V nie wyodrgbnia sezonowych zaburzen afektywnych (SAD), depresji
poporodowej (PPD) ani innych powszechnie rozpoznawanych podtypoéw depresji.
Rozpoznanie opiera si¢ na obecnosci specyficznych objawéw klinicznych, ale
DSM-1V wydziela typy depresji na podstawie przebiegu (tab. 1.3). Wér6d mozli-
wych rozpoznan w DSM uwzgledniono tez mieszane stany lekowo-depresyjne,
krotkotrwala depresjg nawracajaca oraz depresjg przedmiesigezkows.

2. Jaki jest poczatek i przebieg duzej depresji?

Przecietny wiek, w ktérym rozpoczyna sie MDD miesci sig pomigdzy wczes-
nymi 20 i wezesnymi 30-tymi latami Zycia (1, 7). DuzZa depresja jest coraz czes-
ciej rozpoznawana jako schorzenie o charakterze przewlektym/nawracajacym
z czestymi nawrotami, w calym okresie Zycia. Istnieje zgodnos¢ co do tego, ze
wyzdrowienie (remisja) wystepuje u 50% mezczyzn i kobiet w ciggu roku (8, 9).
Az u 85% z przebytym epizodem MDD wystepuja nawroty w ciagu 15 lat, w tym
u 58% z nich po 5-letniej remisji (10).

Do czynnikow ryzyka nawrotu naleza: ple¢ (Zenska), dtuzszy nieleczony epi-
zod depresyjny, wicksza liczba przebytych epizodéw oraz brak partnera zycio-
wego (wolny stan cywilny). U 50% pacjentéw hospitalizowanych z powodu
pierwszego epizodu depresyjnego wystepuje ryzyko ponownej hospitalizacji
w ciagu zycia. Hospitalizacja u potowy chorych wiaze sig z ryzykiem kolejnego
leczenia szpitalnego w ciggu 3 lat (11).
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Istotny odsetek depresji przyjmuje przebieg przewlekty. W jednym z badan po
4 latach od zachorowania 23% pacjentéw nie powrdcito do zdrowia (12). W bada-
niu wieloosrodkowym WHO wykazano po 10 latach niski stopien poprawy u 18%
chorych (13). Podczas 12-letniego okresu obserwacji epizody duzej depresji
stanowity 15% zycia chorych (14). Lagodniejsze i ,,podprogowe” depresje wysteg-
powaly czeéciej niz duze depresje — przynajmniej 2 objawy depresji towarzyszyly
chorym w ciagu ponad potowy (59%) zycia.

3. Jakie czynniki pozwalaja przewidywac wyzdrowienie i jak definiuje sie
powrot do zdrowia?

Na ogo6l, im diuzej trwajg objawy depresji, tym mniejsze jest prawdopodobien-
stwo wyleczenia. W jednym z dlugotrwalych badan prospektywnych notowano
remisje w ciagu 6 miesiecy u ponad potowy chorych, w dalszej obserwacji od-
setek wyzdrowien znacznie malat (15). W poréwnaniu do pacjentéw z MDD
remisje u pacjentéw z ,,podwojna depresja”’ (z zaburzeniami dystymicznymi
1 z nawracajaca duza depresja) sa znacznie mniej prawdopodobne (16).

W ciaggu 12-miesigcznej obserwacji pacjentow hospitalizowanych istotnie nie-
korzystnie co do uzyskania remisji rokuja: dlugosé pobytu w szpitalu, wezesny
poczatek choroby, slabsze funkcjonowanie rodzinne, wiecej niz dwie przebyte
hospitalizacje, oraz wspotwystepowanie innej choroby (17).

Z dhuzszym okresem niezbgdnym do uzyskania remisji korelowaty dhuzszy czas
trwania i cigzsze objawy aktualnego epizodu, przebyte inne zaburzenia psy-
chiczne, nizsze dochody rodziny, zwiazek matzefiski (18) i gorsze funkcjono-
wanie rodzinne (19).

Wyzdrowienie jest prawdopodobne u 88% chorych po 5 latach leczenia (15),
ale takZe jest mozliwe w chorobie trwajacej od 15 lat (11). Z powrotem do zdro-
wia w przewleklej duzej depresji (definiowanej jako trwajacej nieprzerwanie przez
co najmniej 2 lata) wiazaly sie: stosunkowo wysoki poziom funkcjonowania
w ciggu 5 lat poprzedzajacych chorobe, mniej nasilone objawy, brak cech psycho-
tycznych, latwo$¢ nawiazywania przyjazni w okresie dojrzewania (20).

Takze w badaniu szeScioletniego przebiegu choroby wykazano predykcyjne
znaczenie przystosowania spotecznego i rodzinnego (21).

Peina remisja lub odzyskanie zdrowia po epizodzie depresji jest okreslane jako
pelne ustapienie objawow, a nie jako stan, w ktorym nasilenie objawow depresyj-
nych ulega zmniejszeniu (22). Uwaza sie, ze ,,podprogowe” objawy depresyjne
(definiowane jako minimalne i nasilone objawy depresyjne niespetniajace kry-
teribw malej, ani duzej depresji, ani dystymii) sa klinicznie aktywnym stanem
chorobowym. Hipotezg te wspierajg dane wykazujace, Ze w poréwnaniu ze sta-
nem zdrowia, objawy te nasilaja zaburzenia funkcjonowania psychospotecznego.

Stopien powrotu do zdrowia wydaje sig¢ wigza¢ z okresem poprawy. Okoto
jedna trzecia pacjentéw powraca do zdrowia po epizodzie depresji z utrzymujacy-
mi sig ,,podprogowymi” objawami; u pacjentéw tych bardziej prawdopodobne jest,
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Ze nawrdt wystapi znacznie szybciej, niz u pacjentdw bez objawow (23). Utrzy-
mywanie si¢ objawdw ,,podprogowych” jest najistotniejszym czynnikiem wska-
Zujacym na istniejace ryzyko nawrotu.

Inne czynniki ryzyka nawrotu to: przebyte 3 lub wigcej epizodow duzej depre-
sji, pte¢ zenska, dhuzsze epizody depresyjne oraz wolny stan cywilny (10). Ryzy-
ko nawrotu wydaje si¢ male¢, gdy okres bezobjawowy wydtuza sie. Po 5-letniej
remisji ryzyko nawrotu jest trudne do przewidzenia.

Z wystepowaniem w depresji objawow psychotycznych wiaze sie gorszy prze-
bieg choroby, zwigksza prawdopodobienstwo hospitalizacji, ryzyko nawrotu, jak
réwniez niekorzystnego wyniku leczenia (11, 24, 25). Z depresja, z melancholig
wydaje si¢ wigza¢ wigksza liczba epizodéw depresyjnych oraz wigksze uposle-
dzenie funkcjonowania (26). Atypowy obraz depresji koreluje z wczedniejszym
wiekiem zachorowania oraz z tendencja do przewlektego przebiegu (27, 28).

4. Jakie inne zaburzenia czesto towarzysza depresji?

Zaburzenia depresyjne wspolistnieja czgsto z inmymi zaburzeniami psychicz-
nymi i schorzeniami somatycznymi (patrz dzial VII). Badania kliniczne wskazuja
na czeste wspoOlistnienie z depresja zaburzen lekowych oraz zaburzen wynikajg-
cych z naduzywania substancji psychoaktywnych Iub uzaleznienia od nich (1, 29,
30). Wspolistnienie zaburzen psychicznych wiaze sig nie tylko z pogorszeniem
stanu chorych, ale i z gorszym przebiegiem depresji (31).

W badaniach klinicznych u od 41 do 81% pacjentéw rozpoznano zaburzenia
osobowosci, natomiast u do 35% pacjentéw z zaburzeniami osobowosci wyste-
puja epizody duzej depresji (32, 33). Wieloo$rodkowe badanie nad przewlekla
i podwojng depresja wykazalo, ze najczestsze zaburzenia osobowaosci u chorych
w przewlektych depresjach, to: osobowo$é lekliwa (25%), anankastyczna (18%),
oraz wyalienowana (destruktywna — 16%) (34).

Wystepowanie zaburzenia osobowosci z pogranicza (borderline) oraz osobo-
wosci zaleznej zwigkszaja ryzyko nawrotu (35).

Duza depresje obserwuje sig czesto u pacjentow przewlekle cierpiacych na réz-
ne choroby somatyczne, poczawszy od migreny, do nowotwordéw, udarow czy
u chorych z zawatem miegénia sercowego (36, 37). Na ogot wspolistnienie scho-
rzen somatycznych usposabia do przewleklej depresji, chorzy ci czesciej podej-
muja proby samobojcze (3).

5. Rozpowszechnienie depresji

W tabeli 1.4 zestawiono wyniki kanadyjskich badan epidemiologicznych doty-
czacych wystgpowania MDD. W badaniu Stirling County trzykrotnie oceniono
populacje w jednym regionie nadatlantyckim (w 1952, 19701 1992 r.) (38). Wy-
niki tego badania sa podobne do uzyskanych w badaniu epidemiologicznym
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Tabela 1.4. Wystepowanie duzych depresji w Kanadzie

Wystepowanie (w %)
Badanie Populacja Rok . .
W CABU o 1 roku | W ¢'38Y | mies.|aktualnie
zycia 6 mies.
Stirling County dorosli Kanada 1952 5,3
Atlantycka 1970 5,3
1992 7,9 2,6 5,7
Ontario Mental dorosli érodowisko 1990 4.2
Health Supplement |miejskie Ontario
Ontario Mental srodowisko 1990 32
Health Supplement|wiejskie Ontario
Edmonton Survey |doroéli w Edmonton [1983-86| 8,6 4,6 3,2 2,3

w Edmonton, w ktérym objgto losowo wybrana probke mieszkancéw dorostych,
oraz w Ontario Mental Health Supplement (OMHS), w ktdrej oceniano osoby po-
wyzej 15 1.z. (39, 40).

Badanie przesiewowe w Quebec wykazalo 1-roczne wystgpowanie depres;ji
u 3,4% o0s6b oraz w ciagu zycia u 7,8% (41).

Przekrojowe badania kanadyjskie sugeruja, ze zwieksza sie zachorowalnoéé
na depresje w mlodszych grupach urodzeniowych (42, 43). Jednakze Badanie
Stirling County wykazato niezmienne w okresie 40 lat rozpowszechnianie depre-
sji u 5%. Wigksze ryzyko depresji byto u kobiet i os6b miodych w 1992 r. niz
w 1970 r., co sugeruje, ze zmiany historyczne moga wptywac na rozktad czestosci
zaburzen w grupach plci i wieku.

6. Czy wskazniki depresji rozniq sie w zaleznosci od plci, wieku,
czy tez innych czynnikow demograficznych?

Depresja u kobiet pojawia si¢ w przyblizeniu dwukrotnie czesciej niz u mez-
czyzn, co potwierdzono w badaniach kanadyjskich (38, 40, 44), jak i w miedzy-
narodowych (1). Mniejsza jest zgodno$¢ co do wieku zachorowania, ale najwiecej
zachorowan stwierdza sig¢ w populacji mtodych osob dorostych, a mniej u 0s6b
po 64 roku zycia (45). Wiele badan wskazuje na to (46), ze depresja pojawia sie
czesciej u 0sob o nizszych dochodach czy u osdb bezrobotnych, jak réwniez
u samotnych, ktére nie zawarly zwiazku matzefniskiego, lub sie rozwiodty. Dane
kanadyjskie wskazuja na czgsty zwiazek z chorobami rodzicéw oraz na zte trakto-
wanie w dziecifistwie 0sob z p6Zniejsza depresja.

Odnotowuje sig réznice we wskaznikach wystepowania duzej depresji w roz-
nych krajach (tabela 1.5), co sugeruje, ze w ekspresji i rozwijaniu sie depresji moga
odgrywac rolg roznice kulturowe, badz zréznicowanie czynnikow ryzyka (1, 42).
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Tabela 1.5. Wystgpowanie duzych depresji — badania do 1997 .

Kraj Wystgpowanie
w ciagu zycia w ciagu roku w ciagu 6 mies.
Belgia - - 5
Francja 16,4 4,5 9,1
Niemcy - - 3,8
Wiochy 12,4 - ~
Korea 2,9 23 -
Liban 19,0 - -
Holandia - - 6,9
Nowa Zelandia 11,6 5,8 —
Puerto Rico 43 3,0 -
Hiszpania - - 6,2
Tajwan 1,5 0,8 —
Wielka Brytania - - 9,9
USA 5,2 3,0 -
RFN 9,2 5,0 -

Symptomatologia depresji jest podobna w wielu krajach (47) i w Ameryce
Podinocnej (1).

7. Jak upo$ledzajaca jest depresja?

Objawy depresji w istotny spos6b uposledzajg codzienne funkcjonowanie cho-
rych i prowadza do niesprawnosci (48). Ocenia sig, ze duza depresja jest wiodaca
przyczyng inwalidztwa w krajach wysoko rozwinietych. Amerykanski Program
Wspotwystepowania Zaburzen (US National Comorbidity Survey) wykazatu 18%
pacjentdow z lagodng depresja, u 29% chorych z pigcioma lub sze$cioma obja-
wami duzej depresji oraz 52% pacjentéw z siedmioma do dziewigciu sympto-
mami MDD powazne zaburzenia codziennego funkcjonowania (3). Badanie WHO
wykazato, ze w okresie roku u chorych na depresjg ryzyko upo$ledzenia funkcjo-
nowania ro$nie 1,8-krotnie (49). W dodatku stwierdzono, ze depresja powoduje
23-krotny wzrost uposledzenia funkcjonowania spotecznego, po uwzglednieniu
fizycznego inwalidztwa.

Uposledzenie obejmuje takze w znacznym stopniu wydajno$¢ w pracy. Miesz-
kancy Ontario z przebyta depresja w ciagu poprzedniego roku trzykrotnie czesciej
od 0sob z grupy kontrolnej korzystali ze zwolnien lekarskich w okresie miesiaca.
Podobne badanie w Stanach Zjednoczonych wykazalo, ze chorzy na depresje prze-
bywali od 1,5 do 3,2 razy czgéciej niz inni pracownicy na krétkotrwatych zwol-
nieniach w okresie 30 dni (40, 50). Straty wydajnosci w pracy (liczone w ekwiwa-
lencie uposazenia) wyniosty przecigtnie od 182 do 395 dolardéw 1 byly prawie tak
samo duze jak szacunkowy koszt leczenia depresji. W innym badaniu wykazano,
ze absencja chorobowa 0s6b z depresja pigciokrotnie przewyzszata zwolnienia
lekarskie z innych przyczyn (51).
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Spoteczny i emocjonalny koszt depresji ponosza takze cztonkowie rodziny cho-
rych i ich opiekunéw (52). Zycie ze starsza osoba cierpigca na depresje wiazato
sie z wysokim poziomem zachorowalno§ci na zaburzenia psychiczne, szczegdlnie
na depresje oraz zaburzenia lekowe u domownik6éw. Podobnie depresja u rodzi-
cOw moze mie¢ negatywny wplyw na dzieci: liczne badania wykazaly zwiazek
depresji u matki z niepokojem u niemowlecia, spowolnieniem rozwoju psycho-
motorycznego dziecka, z trudno$ciami w nauce, z brakiem kompetencji spotecz-
nych, z zaburzeniami zachowania oraz z niska samoocena u dzieci (53).

Wykazano, iz pracodawcy maja niechgtny stosunek do 0séb z zaburzeniami
psychicznymi i chetniej zatrudniajg osoby z innymi przewlektymi chorobami, ta-
kimi jak np. cukrzyca niz z depresja (54). Takie napigtnowanie opiera si¢ bardziej
na przewidywaniu potencjalnie stabej wydajno$ci w pracy, niz na obawach
przyszlej absencji. Taki poglad wydaje si¢ by¢ potwierdzony przez badanie, ktore
wykazalo zmniejszenie wydajno$ci w pracy w zaawansowanej chorobie depresyjnej
u 0s6b z przewlekla depresja (55). Poprawa stanu psychicznego korzystnie wply-
wala na wydajno$¢ w pracy, co jest dodatkowym argumentem za zapewnieniem
przez pracodawcow opieki medycznej pracownikom cierpigcym na depresjg.

8. Jak depresja wplywa na §wiadczenia medyczne?

Zardéwno gleboka depresja, jak i dystymia wiaza sie ze zwiekszonym $wiad-
czeniem ogdlnych ushug medycznych lub interwencji kryzysowych (56, 57). Obec-
no$¢ nawet tylko dwoch objawow wiaze sie ze zwigkszeniem potrzeby $wiadcze-
nia ustug medycznych. W rzeczywistos$ci, z perspektywy populacji, spoleczenstwa
czy ,,obcigzenia $wiadczeniem ustug medycznych”, osoby z nienasilonymi depre-
sjami korzystaja czesciej z ustug medycznych i podejmuja proby samobdjeze, niz
chorzy w duzych depresjach (56). Z innej strony, badania 0sob czesto korzystaja-
cych z ushug medycznych wskazuja na znaczny wskaznik nieleczonych depres;ji
(58). Podjecie leczenia chorych depresyjnych moze zmniejszy¢ uzytkowanie
swiadczen medycznych (59).

9. Co wplywa na wzrost wskaznikéw umieralno$ci chorych na depresje?

Osoby cierpigce na depresje wykazuja zwiekszony wskaznik umieralnosci za-
réwno w wyniku samobdjstwa, jak i z innych przyczyn. W badaniu przeprowa-
dzonym u 4000 pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi, wskaznik umieralnosci
byt dwukrotnie wyzszy, czgsto$é samobdjstw byta 26-krotnie wieksza (60).
Podobnie w matym badaniu klinicznym catkowita umieralno$¢ byta dwukrotnie
wyzsza, a wskaznik u hospitalizowanych kobiet ponizej 40 roku zycia byt sie-
dmiokrotnie wigkszy (11).

Wystgpowanie w ciggu zycia szacuje si¢ na poziomie 2,2% w grupie chorych
depresyjnych w poréwnaniu z 0,5% u 0séb z zaburzeniami psychicznymi bez
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objawow afektywnych, oraz do 8,6% dla pacjentow hospitalizowanych z powodu
tendencji samobdjczych (61).

W poréwnaniu do innych krajow wskaznik samobdjstw w Kanadzie jest duzy,
wyzszy nawet niz w USA (62, 63). Wskaznik samobojstw w Kanadzie wzrost
raptownie w latach sze$¢dziesiatych i1 siedemdziesiatych, ustabilizowat sie w gru-
pie mezczyzn i obnizyl w grupie kobiet w latach osiemdziesiatych (64) (rys. 1.1).
Najwigksze zmiany wystapily w najmiodszych grupach wiekowych (15 do 19 lat),
podczas, gdy nie zauwazono zmiany wysokoSci wskaznika umieralno$ci u mez-
czyzn w wieku po 50 r.z. Nadal istnieje wieksze wystepowanie samobdjstw
u mezezyzn niz u kobiet 1 réznica ta weigz rosnie (63).

Wskazniki samobojstw sq najwyzsze na Poénocy, szczegdlnie wsrod Aboryge-
now Kanadyjskich, oraz w Quebec, Albercie i w Brytyjskiej Kolumbii (63).

Chociaz samobojstwa sg znanym zagrozeniem, stanowia one zwykle mniej niz
1% przyczyn zgondw chorych na depresje. Depresja rowniez posrednio zwieksza
catkowite zagrozenie zycia, szczego6lnie z przyczyn nienaturalnych oraz z po-
wodu chordb uktadu sercowo-naczyniowego (65). Na przyklad, przynajmniej
przez 10 lat od hospitalizacji utrzymuje si¢ podwyzszone ryzyko zgondw chorych
cierpigeych rownocze$nie na chorobg wiencowa i depresjg (66). Depresja zwigk-
sza 3-krotnie ryzyko zgonu w ciagu pierwszego roku od rozpoznania dusznicy
bolesnej oraz 4-krotnie w ciagu pierwszych 3 miesigcy po zawale migénia ser-
cowego (37, 67). Zwickszone ryzyko zgonu z powodu schorzen naczyniowych
mozna tlumaczy¢ zaréwno skutkami bezposrednimi (takimi jak zmniejszone

odsetek samobdjstw, kobiety, niezaleznie od wieku, Kanada

- - - - odsetek samobdjstw, mezczyzni, niezaleznie od wieku, Kanada
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wahanie akcji serca, zwiekszona agregacja plytek krwi, zmiana napigcia auto-
nomicznego systemu nerwowego), jak i posrednimi (takimi jak brak dbaloSci
o wiasny stan zdrowia, zwigkszona konsumpcja alkoholu i tytoniu); zjawisko to
dotyczy czesciej mezczyzn (65, 68).

10. Jakie koszty z powodu depresji ponosi chory i spoteczenstwo?

Duze depresje wystepuja czeSciej niz inne powazne choroby 1 wiaza sig z istot-
nymi kosztami spotecznymi. W badaniu WHO w rankingu obliczonych wskazni-
kéw uposledzenia w ciggu roku (disability-adjusted life year) (DALY) dla 107 cho-
rob (69), jednobiegunowa duza depresja byla czwarta co do wielkosci przyczyna
uposledzenia, a przewiduje sig, ze w 2020 roku bedzie na drugim miejscu (4).

W USA w roku 1990, catkowity roczny koszt depresji oszacowano na 44 mi-
liardy dolaréw amerykanskich: bezposrednie koszty wyniosty 12 miliardow dola-
row, koszty zgonow wyniosty 8 miliardow dolaréw, natomiast koszty absencji/
straty w wydajnosci byly réwne 24 miliardom dolaréw (70). Wydatki te byly zwia-
zane takze z depresjami w CHAD oraz z dystymia, a nie uwzgledniano wydat-
kéw rodziny, kosztow tagodnej depresji, ani zwigzanych z diagnostyka i prze-
dluzona hospitalizacja. Podobne obliczenia wykonane dla Ontario w 1990 roku
wykazaly, ze catkowity roczny koszt zaburzen depresyjnych byl rowny 475,7 mi-
lionéw dolarow kanadyjskich, z czego 58% przypisywano kosztom posrednini,
a 44% kosztom powiazanym z zachorowalnoscia (71). Liczby te nie doszaco-
wuja prawdziwych kosztow depresji, poniewaz nie wigczono do obliczen takich
kosztow jak §wiadczen medycznych ogdlnych, jak réwniez obcigzajacych budzet
rodziny chorych (72).

Depresja zwigksza rowniez koszt leczenia innych chordb. Pacjenci amerykan-
skiej podstawowej opieki medycznej, u ktorych rozpoznano depresjg, wymagali
wiekszych nakladow finansowych zaréwno w opiece podstawowej, specjalistycz-
nej, opiece szpitalnej, jak i wydatkéw na leki 1 badania laboratoryjne (73).

Réznice kosztéw utrzymywaly sie przez przynajmniej rok od rozpoczgcia
leczenia. Depresja powoduje wydtuzenie hospitalizacji z powodu innych chorob.
W jednym z badan ustalono, Ze przecietna diugo$¢ pobytu w oddziatach wewnetrz-
nych i chirurgicznych u pacjentdw leczonych na depresje byta dluzsza o 10 dni
oraz o 26 dni u chorych depresyjnych, a nie leczonych z powodu depresji (74).

W istotny sposob zwieksza wydatki pracodawcoéw. W jednym z duzych zakta-
dow pracy w USA przyczyng ponad potowy absencji chorych byly depresje, ktore
czesciej powodowaty niezdomos¢ do pracy niz choroby serca, cukrzyca, nad-
ci$nienie i bdle stawowe (75). Depresja w porownaniu do innych zaburzen psy-
chicznych powodowata najwigkszy koszt (76). Badania kosztow leczenia depresji
wykazaty, ze skuteczne leczenie korzystnie wplywa na funkcjonowanie i samopo-
czucie leczonych (77, 78). Natomiast inne badania wskazuja, Ze podtrzymujaca
farmakoterapia, jak i psychoterapia zmniejszaja koszty bezposrednie opieki me-
dycznej 1 poprawiajg ogdlny stan zdrowia w ciagu zycia (79, 80, 81, 82).
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11. Jaki jest stosunek kosztu leczenia specjalistycznego
i podstawowej opieki zdrowotnej?

Rodzaj opieki medycznej takze moze mie¢ wptyw na redukcje kosztow. Bada-
nie amerykafnskie wykazato oszczgdnosci (przecigtnie 877 dolaréw rocznie netto)
kosztu leczenia prowadzonego przez specjalistow psychiatréw w poréwnaniu
do leczenia przez lekarzy ogélnych (83). Pacjenci leczeni przez specjalistow
byli mlodsi i cierpieli na inne wspotistniejace zaburzenia psychiczne, ale pod
innymi wzgledami nie r6znili si¢ od pacjentoéw, ktdrzy byli leczeni przez lekarzy
ogodlnych. Chociaz wydatki na leki stosowane przez specjalistéw byly wyzsze,
oplacily sig one, jesli uwzgledni si¢ oszczgdnosci strat zwigzanych z utraconymi
(przez pracownikow) zarobkami.

Oczywista jest wigc korzy$c ptynaca z leczenia specjalistycznego, ale nalezy
mie¢ na uwadze mozliwo$¢ prowadzenia leczenia depresji takze w warunkach pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Kanadyjskie dane sugeruja, ze wiekszo$¢ pacjentow
z depresjq preferuje leczenie prowadzone przez lekarzy rodzinnych (46, 84). Aby
polepszy¢ wyniki leczenia zaburzen psychicznych proponuje sie potaczona
opieke, czy tez ,,opieke wspdlng” psychiatry i lekarza domowego. Wykazano, ze
programy takiej polaczonej opieki zdrowotnej polepszaja wyniki leczenia depresji
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej (85, 86).

WNIOSKI

® Depresja jest zaburzeniem bardzo czesto wystepujacym, powodujacym cier-
pienie, uposledzajacym i kosztownym.

® Klasyfikacja depresji wedlug kryteriow DSM-IV ulatwia ocene wynikdéw
leczenia.

® Wykazano, ze skuteczne leczenie nie tylko tagodzi objawy chorobowe po-
prawiajac tym samym zdrowie pacjenta, ale w dodatku obniza koszty zwia-
zane z choroba.
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