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|. PRZEGLAD DOSTEPNYCH METOD PROFILAKTYKI,
WCZESNEGO WYKRYWANIA | LECZENIA DEPRESJI
W WARUNKACH PODSTAWOWEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ (POZ)

1. WSTEP

Depresja stanowi problem spoteczny i zdrowotny, powodujac okresowe pogorszenie sta-
nu psychicznego i funkcjonowania spoteczno-zawodowego u znacznego odsetka populacji.
Zaburzenia depresyjne wystepuja w kazdym wieku, u mezczyzn i u kobiet, w roznych kultu-
rach i grupach etnicznych. Wiekszos¢ ludzi w ciggu zycia doswiadcza kryzysow lub probleméw
psychicznych. Stanowi to czesto ogromne obcigzenie dla oséb dotknietych chorobg, ich ro-
dzin, a w szerszym ujeciu dla systemu spoteczno-ekonomicznego panstwa. Depresja zmniejsza
wydajnos¢ w pracy i poczucie satysfakcji z zycia, jest przyczyna obnizenia jego jakosci, a takze
niepetnosprawnosci wspotczesnych ludzi.

Réznica pomiedzy rozpowszechnieniem schorzen psychicznych (badanie Epidemiologia zaburzen
psychiatrycznych i dostepnos¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP - Polska) a liczba pacjentéw
leczonych w poradniach zdrowia psychicznego (GUS: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2014 r.) su-
geruje, ze wielu chorych nie trafia w ogdle do specjalisty psychiatry. Bywajg oni natomiast cze-
sto u swoich lekarzy rodzinnych, uskarzajac sie zazwyczaj na roznorodne dolegliwosci soma-
tyczne. Dotyczy to w szczegdlnosci 0séb z zaburzeniami depresyjnymi i lekowymi, a gtdwnym
zrodtem tych skarg jest witasnie nierozpoznana depresja. Powszechnos¢ tej choroby w popula-
cji pacjentéw POZ siega 23% (Drézdz i wsp., 2007). Szacuje sie, ze tylko potowa z nich ma wta-
Sciwie postawiong diagnoze i wdrozone leczenie przeciwdepresyjne (Hirschfeld i wsp., 1997).
Tymczasem dostepne badania potwierdzajg, jak wazne jest wczesne rozpoznanie depresji i za-
stosowanie odpowiedniej terapii. Krotszy czas nieleczonej choroby przektada sie bezposrednio
na wiekszy odsetek odpowiedzi na terapie, remisji i mniejszy odsetek inwalidyzacji (Bukh i wsp.,
2013). Dlatego wysitek zmierzajacy do prawidtowego wczesnego zdiagnozowania i wdrozenia

wiasciwego leczenia daje szanse na powrdt do petnej aktywnosci zdrowotnej, spotecznej i za-
wodowej, zmniejsza ryzyko smiertelnosci i powiktan zwigzanych ze zdrowiem.

Jak wspomniano powyzej, pacjenci z depresjg czesto z réznych przyczyn (jak np. obawa przed
stygmatyzacja, niewiedza o stanie chorobowym, brak poczucia choroby, trudnosci w dostepie
do lekarza specjalisty) w ogdle nie trafiajg do psychiatry. Pracownicy POZ pozostajg wiec cze-
sto na pierwszej linii kontaktu z ludZzmi z zaburzeniami psychicznymi. Dane pokazujg, ze obec-
nie to wtasnie lekarze POZ faktycznie rozpoznaja i lecza depresje u wiekszosci 0sob z tg cho-
roba. Wydaje sie jednak, ze wykonuja te dziatania w sposob daleki od optymalnego. Lekarzom
pierwszego kontaktu moze brakowac¢ zaréwno odpowiedniego narzedzia przesiewowego, jak
I praktycznej wiedzy klinicznej na temat rozpoznawania zaburzen psychicznych. Celowe wyda-
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ja sie zatem dziatania nakierowane na podniesienie ich kwalifikacji w zakresie dziatan profilak-

tycznych, w tym wczesnego wykrywania depresji oraz podstaw jej leczenia.
2.PRZYCZYNY DEPRESIJI

Depresja nie jest jedng chorobag, jest to grupa zaburzen o podobnych objawach. Z punktu wi-

dzenia proponowanego programu profilaktyczno-edukacyjnego najwazniejsza grupa sg de-
presje endogenne. Obecny stan wiedzy na temat tego schorzenia wskazuje, ze jego gtow-
na przyczyna ma charakter biologiczny. Na najbardziej podstawowym poziomie wymienia sie
zwtaszcza zaburzenia dotyczace wychwytu i uwalniania neuroprzekaznikow - zwtaszcza sero-
toniny, noradrenaliny i dopaminy. Ze wzgledu na charakter depresji endogennej najskuteczniej-
sze w jej leczeniu sg metody rowniez okreslane jako biologiczne - farmakoterapia, elektrow-
strzasy, inne metody neuromodulacyjne.

Istotng role (faktorow precypitujgcych czy tez wywotujacych) odgrywajg takze czynniki psy-
chospoteczne. Relacje przyczynowo-skutkowe zachodzace miedzy wewnetrznymi czynnika-
mi biologicznymi, psychologicznymi, socjologicznymi i fizycznymi cechami otoczenia sg bardzo
trudne do ustalenia. Nietatwo jest réwniez zaproponowac ich jednoznaczna i niebudzaca kon-
trowersji hierarchie - ktére sg najwazniejsze, ktére zawsze pierwotne, a ktére jedynie wtorne.
Nie ma jednak watpliwosci, ze wszystkie wymienione czynniki odgrywaja istotna role w pato-

genetycznym ,taricuchu depres;ji”.

W przypadku jej odmiany endogennej aspekt biologiczny dotyczacy funkcjonowania mozgu
jako narzadu jest postulowanym pierwszym ogniwem tancucha. Jednak jego znaczenie moze sie
w istotnym stopniu zmniejszac lub zwieksza¢ w zaleznosci od wspotwystepujacych zewnetrz-
nych czynnikéw ryzyka oraz czynnikéw chronigcych. Jest to stwierdzenie kluczowe dla wszelkich
dziatan profilaktycznych w zakresie depresji. Gdyby aspekty zewnetrzne, otaczajace nie wywie-
raty istotnego wptywu, wtedy zapobieganie temu zaburzeniu bytoby po prostu niewykonalne,
poniewaz obecnie nie sposdb trwale zmieni¢ czynnikow biologicznych lezacych u podtoza de-
presji, mozemy je jedynie korygowac (np. stosujac $rodki farmakologiczne). Wyniki badan wska-
zujg jednak, ze modyfikacja okolicznosci zewnetrznych (nawet tak prostych jak warunki oswietle-
nia) moze nie tylko leczy¢ depresje, lecz takze zapobiegac jej wystepowaniu. Oczywiscie, tak jak
w przypadku wszystkich dziatan zapobiegawczych, udowodnienie ich skutecznosci jest trudne,
poniewaz wynikiem efektywnej profilaktyki jest niewystepowanie choroby.

Rozwazajac dziatania zapobiegajace depresji, nalezy miec rowniez na uwadze fakt, iz jest ona
choroba ogdlnoustrojows. Depresja, zwtaszcza nieleczona, powoduje wzrost ryzyka wyste-
powania zaburzen somatycznych i na odwrot - choroby somatyczne, zwtaszcza dtugotrwate,
zwiekszaja ryzyko zaburzen depresyjnych (Evans i wsp., 2005). Wspdtistniejgca z chorobg so-
matyczna depresja jest zwykle stanem przewlektym, miernie nasilonym, opornym na leczenie,
zwiekszajacym inwalidztwo i Smiertelnos$¢ (Thase, 2016). Dlatego tak wazne sg dziatania profi-
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laktyczne i jak najwczesniejsze wykrywanie i leczenie tego schorzenia. Zgodnie z dokumentem
World Health Organization (WHO) Mental Health Action Plan 2013-2020 osoby z dysfunkcja-
mi psychicznymi doswiadczaja nieproporcjonalnie wiekszej liczby niesprawnosci i zachoro-
wan w swoim zyciu. Na przyktad osoby chorujgce na depresje majg 40-60% wieksze prawdo-
podobienstwo przedwczesnego zgonu w zwigzku z problemami ze zdrowiem fizycznym, ktore
czesto pozostajg niezdiagnozowane lub nieleczone (w tym: nowotwory, choroby uktadu kra-
zenia, cukrzyca, HIV, infekcje). Wiele badan naukowych wskazuje na fakt, ze depresja predys-
ponuje do zwiekszonego ryzyka zawatu miesnia sercowego czy cukrzycy i odwrotnie - zawat
i cukrzyca zwiekszaja ryzyko zachorowania na depresje. Jak wynika z metaanalizy (Ali i wsp.,
2006) okoto 31% oséb dorostych z cukrzycg ma klinicznie istotne objawy depresji. Okoto dwu-
krotnie czesSciej dotyka ona osoéb otytych niz ludzi z prawidtowa waga. Czestotliwosc zjawiska
wspotchorobowosci jest wieksza u kobiet i dotyczy gtéwnie otytosci trzewnej (Stunkar i wsp.,
2003; Herva i wsp., 2006). Réwniez zalezno$¢ pomiedzy depresjg a nadcisnieniem tetniczym
jest obustronna. W badaniu NHANES (Wang i wsp., 2016) obserwowano czestsze wystepo-
wanie podwyzszonego cisnienia krwi u 0séb z zaburzeniami depresyjnymi. Skuteczne lecze-
nie przeciwdepresyjne i przeciwlekowe prowadzi natomiast do normalizacji cisnienia tetnicze-
go (Rymaszewska i Dudek, 2009). Zwigzek depresji z rozwojem choroby niedokrwiennej serca
i ryzykiem nagtego zgonu sercowego zostat potwierdzony bezspornie w wielu opracowaniach
naukowych (Rugulies, 2002; Nicholson i wsp., 2006; Kooy i wsp., 2007; Baune i wsp., 2012;
Gan i wsp., 2014). Z kolei wspotobecnosc zaburzen depresyjnych i reumatoidalnego zapalenia
stawow (RZS) zwigzana jest z wyzszym ryzykiem samobdjstwa i zgonu z powodu pogorszenia
stanu somatycznego (Joaquim i Appenzeller, 2015). Depresja wspotwystepuje rowniez bardzo
czesto z nowotworami (Zhao i wsp., 2014), zmniejszajac wole leczenia sie pacjenta, wptywa-
jac negatywnie na uktad immunologiczny i pogarszajac rokowanie w chorobie nowotworowe;.
Dopiero dwadziescia lat po przebytym nowotworze ryzyko depresji zmniejsza sie do poziomu
rozpowszechnienia u 0séb bez choroby nowotworowej (Zhao i wsp., 2014).

Podsumowujac, problemem zdrowotnym jest duze rozpowszechnienie schorzen depresyjnych,
ich zbyt mata rozpoznawalnosé, zbyt pdZzne wdrazanie dziatan terapeutycznych oraz ich niedo-
stosowanie do szczegdlnych grup ryzyka, tj. dzieci i mtodziezy, kobiet cierpigcych na depresje
poporodowa oraz pacjentéw w wieku podesztym.

3.EPIDEMIOLOGIA

Epidemiologia zaburzerr psychiatrycznych i dostepnos¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP
- Polska (EZOP) to pierwsze ogodlnopolskie badanie, w ktérym oszacowano rozpowszechnie-
nie zaburzen psychicznych wsrod Polakow. Przeprowadzono je na reprezentatywnej grupie
w wieku od 18 do 64 lat. Wyniki potwierdzity istnienie depresji w polskim spoteczenstwie.
Wahania nastroju i zaburzenia nerwicowe rozpoznawano tacznie u 13,1% responden-
tow. Mozna wiec przyjac, ze problem ten dotyka okoto 5 mIn mieszkancow naszego kraju.

U okoto 3% populacji Polski w wieku najmtodszym i produkcyjnym (a wiec oséb o najwiek-
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szym potencjale rozwojowym dla panstwa), a takze wsréd oséb starszych wystapit w ciggu
dotychczasowego zycia przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu. W ba-
daniu tym oszacowano rowniez rozpowszechnienie skarg depresyjnych (w tym symptomow
takich jak: stany obnizenia nastroju i aktywnosci, unikanie, przewlekty lek, drazliwos¢), kto-
re nie byty wystarczajace do postawienia rozpoznania, ale przektadaja sie na jakos¢ zycia
i moga zwiastowaé pojawienie sie depresji. Stwierdzono, ze powyzsze objawy wystepuja
u 20-30% populacji, czyli dotykajg blisko 8 min Polakéw. Badanie EZOP wskazato rowniez
na zwigzek wystepowania zaburzen nastroju z réznymi uwarunkowaniami spoteczno-demo-
graficznymi, np. brakiem zatrudnienia, stanem cywilnym (czynnikiem chronigcym jest mat-
zenstwo) czy miejscem zamieszkania (wiekszym ryzykiem obcigzeni sg mieszkancy duzych
miast, szczegdlnie kobiety).

Warto w tym miejscu przytoczyc¢ takze dane dotyczace jednego z najwazniejszych wskaznikow
Z obszaru zdrowia psychicznego — wspdtczynnika zgondw z powodu samobdjstw. Wiadomo, ze
depresja jest jednym z najwazniejszych czynnikow ryzyka odebrania sobie zycia (szacuje sie, ze ok.
80% ofiar samobojstw cierpiato na jakis$ rodzaj tej choroby). Polska na tle parstw Unii Europejskiej
nalezy do krajow o najwiekszej liczbie samobojstw w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow.
Wskaznik ten wynosi 16,6. Dla poréwnania: w Niemczech - 9,2, a w dotknietych kryzysem eko-
nomicznym Hiszpanii i Grecji odpowiednio - 5,1 i 3,8 (WHO, Suicide rates. Data by country, 2012).

4. PROFILAKTYKA ZABURZEN DEPRESYJNYCH - PRZEGLAD DOSTEPNYCH METOD
I WYTYCZNYCH

Jak juz wspomniano, modyfikacja czynnikdw zewnetrznych moze nie tylko leczy¢ depresje,
lecz takze eliminowac jej wystepowanie. W zapobieganiu depresji niezbedne jest pamietanie
0 zasadach higieny psychicznej (rozumianej jako szereg czynnosci, ktére poprawiajg funkcjono-
wanie sfery psychicznej). Dbanie o nig oznacza dazenie do rownowagi wewnetrznej, dobrych
stosunkow z otoczeniem i efektywnego rozwigzywania problemow. Z jednej strony jest to pro-
filaktyka, chronigca nas przed obnizeniem nastroju, niepokojem, nadmiernym stresem, ktére
w konsekwencji mogg prowadzi¢ do powaznych powikfan zdrowotnych, a z drugiej strony -
sprawne, efektywne radzenie sobie z wystepujgcymi w naszym zyciu trudnosciami. Duze zna-
czenie prewencyjne maja pozytywne relacje spoteczne, wsparcie ze strony otoczenia, uzyski-
wanie pomocy w sytuacjach trudnych, stosowanie podstawowych zasad zdrowego stylu zycia,
optymistyczne myslenie, trening intelektualny, nauczenie sie korzystania z wtasnych zasoboéw,
takich jak swiadomos¢ wtasnych dobrych cech i mocnych stron. Niezbedne dla zachowania
zdrowia psychicznego jest umiejetnos¢ rozpoznawania wczesnych objawdw nawrotu choroby
i radzenia sobie z nimi, a takze wiedza dotyczaca tego, ktére symptomy powinny nas sktonic¢
do pilnego zgtoszenia sie do lekarza.

Z dostepnych danych wynika, ze rekomendacje z zakresu profilaktyki, jak i wczesnego wy-
krywania depresji zostaty opracowane w wielu krajach na swiecie. Najbardziej komplekso-
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we zalecenia, obejmujgce wiele zagadnien zwiagzanych z depresjg, zawarte sg w wytycznych
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) oraz w dokumentach opracowanych
przez amerykanskie organizacje i stowarzyszenia (US Preventive Services Task Force USPSTF,
American College of Preventive Medicine, Michigan Quality Improvement Consortium
Guideline, American Family Physician, Institute of Clinical Systems Improvement).

Wiele doswiadczen zwigzanych z zapobieganiem depresji pochodzi rowniez z Australii. Jednym
Z najbardziej znanych programoéw jest prowadzony tam Beyondblue (www.beyondblue.org.
au), ktéry zostat utworzony w 2000 r. jako piecioletnia narodowa inicjatywa majaca na celu
zwiekszenie swiadomosci spotecznej w zakresie wczesnego reagowania na zachowania de-
presyjne. Badania retrospektywne, przeprowadzone w kolejnych latach, potwierdzity skutecz-
nosc przedsiewziecia w zakresie zwiekszonej wiedzy oraz poprawe leczenia choroby wsrod
Australijczykéw (Jorm i wsp., 2005; Morgan i Jorm, 2007).

W Nowej Zelandii prowadzony jest narodowy program dotyczacy depresji (National Depression
Initiative, NDI; www.depression.org.nz) ukierunkowany na profilaktyke i wczesne wykrywanie
choroby. Ramowymi zadaniami inicjatywy wynikajacej ze zobowigzan nowozelandzkiego mi-
nisterstwa zdrowia sg przede wszystkim wzmacnianie indywidualnych, rodzinnych oraz spo-
tecznych czynnikow przeciwdziatajacych wystepowaniu/rozwojowi depresji, a takze poprawa
reakcji spotecznych (w tym specjalistéw w tym zakresie) na przypadki choroby. Sednem przed-
siewziecia sg dwa portale internetowe (dla mtodziezy i dla dorostych) dostarczajace informac;ji
o depresji i sposobach radzenia sobie z tym problemem. Funkcjonuja tez specjalne, dedykowa-
ne forum i catodobowa linia interwencyjna. Dla dorostych dodatkowo dostepne sg takze apli-
kacje zwigzane z profilaktyka depresji. NDI cieszy sie bardzo duzym zainteresowaniem i w cia-

gu ostatnich lat stale sie rozwija.

Ciekawe doswiadczenia w tej materii pochodza rowniez z krajow europejskich. Przeprowadzony
w Norymberdze dwuletni program walki z depresjg (European Alliance Against Depression;
Hegerl i wsp., 2008) pozwolit na znaczaca redukcje liczby samobojstw (o okoto 20%) i poprawe
wczesnej wykrywalnosci oraz opieki nad dotknietymi tg chorobg osobami. Koncepcja niemiec-
kiej inicjatywy bazuje na roznych poziomach oddziatywan: wspotpraca i szkolenia dla lekarzy
rodzinnych, kampanie spoteczne zwiekszajace Swiadomosc i podstawowg wiedze o depresji,
szkolenia dla kluczowych zawododw (tj. nauczyciele, ksieza, policja, opiekunowie starszych lu-
dzi) oraz tworzenie grup wsparcia i szczegélnych utatwien w dostepie do fachowej opieki dla
pacjentow z podwyzszonym ryzykiem samobojstwa. Przedsiewziecie z roznymi modyfikacjami
byto implementowane w wielu innych krajach. Ewaluacja efektywnosci w kolejnych latach po-

twierdzita istotny spadek liczby samobojstw i poprawe wczesnego wykrywania depresji.

W Polsce brakowato dotychczas podobnych rozwigzan systemowych o charakterze prewen-

cyjnym. Program Zapobiegania Depresji na Lata 2016-2020 ma szanse to zmienic¢. Rézne ini-
cjatywy ukierunkowane na problematyke depresji byty natomiast realizowane na szczeblach

8



wojewoddzkich i powiatowych (patrz: Analiza dostepnych metod zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia depresji w Polsce i na $wiecie, ze szczegdlnym uwzglednieniem grup ryzyka).

5.WCZESNE WYKRYWANIE DEPRESJI - PRZEGLAD DOSTEPNYCH
METOD | WYTYCZNYCH

Obowigzujgce w roznych krajach rekomendacje w zakresie badan przesiewowych w kierunku
depresji zalecajg albo rutynowe badanie catej populacji (np. US Preventive Services Task Force
i inne amerykanskie towarzystwa i organizacje), albo tez skryning w wybranych grupach ryzyka
(NICE). Zazwyczaj zadanie to jest przypisywane lekarzom pierwszego kontaktu.

W artykule opublikowanym w prestizowym pismie ,JAMA” (2016) Tease zwraca uwage, ze ist-
nieja liczne dowody na skutecznos¢ prowadzenia skryningowych badan populacyjnych w kie-
runku wystepowania depresji. Z przedstawionych ustalen ptyng dwa podstawowe wnioski:
1) dysponujemy skalami, ktore pozwalajg na rzetelne wykonanie przesiewowej oceny wystepo-

wania depresji w warunkach POZ; 2) prowadzenie takich badar poprawia zaréwno rozpozna-
wanie, jak i leczenie choroby na poziomie POZ.

Populacja pacjentow, z ktorymi styka sie lekarz rodzinny, jest wyjatkowo predysponowana do za-
burzen depresyjnych. Wedtug NICE (Depression with a chronic physical health problem, NICE Clinical
Guideline, 2009) depresja jest 2-3 razy czestsza u 0sob cierpigcych na przewlekta chorobe soma-
tyczna. Dlatego w populadji tych pacjentéw brytyjski instytut (i zdecydowana wiekszos¢ innych re-
komendacji) podkresla waznos¢ rutynowego przeprowadzania badan przesiewowych. W tej grupie
chorych depresje czesto trudniej jest zdiagnozowac, gdyz objawy obu zaburzen moga by¢ bardzo
podobne. Jak podaje American Psychiatric Association (APA), wielu podopiecznych z zaburzeniami
depresyjnymi wcale nie narzeka na obnizony nastroj czy anhedonie. Skarza sie natomiast na rézno-
rodne i mato specyficzne dolegliwosci somatyczne, zmeczenie, czesciej tez przychodza na wizyty do
lekarzy (Simon i wsp., 1999). Jednocze$nie depresja pogarsza rokowanie w niektorych chorobach
przewlektych, tj. w chorobie uktadu krgzenia czy cukrzycy (Ford i wsp., 1998; Ciechanowski, 2000).
Dlatego wczesna identyfikacja depresji poprzez badania przesiewowe jest szczegolnie wskazana.
Czynniki ryzyka depresji w populacji pacjentow lekarza pierwszego kontaktu obejmujg takie
schorzenia i warunki srodowiskowe jak:

przebyty epizod depresji w przesztosci (Siu, 2016)

depresja w rodzinie (NICE, British Psychological Society, Royal College of Psychiatrists)
inne choroby psychiczne, uzaleznienia (Health Quality Ontario, 2013)

choroby nowotworowe

choroba Parkinsona

choroba uktadu krazenia

cukrzyca

bole karku, przewlekty bol (Boersma i Linton, 2005)
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® inne przewlekte choroby somatyczne

® bezrobocie, trudna sytuacja zyciowa (King i wsp., 2008)

® roznorodne trudnosci zyciowe dotyczace osoéb starszych, np. przewlekta choroba, zatoba, prze-
bywanie w instytucjonalnych zaktadach opieki (Canadian Task Force on Preventive Health).

US Preventive Services Task Force (USPSTF) zaktualizowat niedawno rekomendacje, w ktérych
zaleca rutynowe badanie przesiewowe populacji dorostych osoéb (Siu i USPSTF, 2016). Badania
pokazujg takze, ze najkorzystniejsze wyniki w leczeniu depresji daje potaczenie skryningu i sko-
ordynowanej dalszej opieki nad pacjentem dotknietym chorobg swiadczonej przez lekarzy
pierwszego kontaktu i specjalistéw psychiatréw (Pignone i wsp., 2002).

American College of Preventive Medicine (ACPM) popiera te rekomendacje, polecajgc wdra-
zanie jej we wszystkich poradniach opieki podstawowej oraz tworzenie modeli postepowania
Z pacjentem opartych na wspdtpracy z konsultantami psychiatrami (Nimalasuriya i wsp., 2009).
O’Connor i wspolnicy (2016) zwracajg rowniez uwage na fakt, ze skutecznos¢ badan przesie-
wowych jest wieksza, jesli dodatkowo zorganizowany jest system dalszej ochrony zdrowia, kon-
tynuacji i ewentualnej modyfikacji leczenia na poziomie opieki podstawowej. Rowniez Belnap
i wspolnicy (2006) oraz Gilbody i wspolnicy (2006) wskazuja, ze kompleksowe podejscie do pa-
cjenta z depresja na poziomie opieki podstawowej oparte na wspotpracy grupy osob, w tym le-
karza rodzinnego i konsultanta psychiatry, przynosi lepsze rezultaty niz tradycyjne podejscie.

Michigan Quality Improvement Consortium Guideline (2016) zaleca réwniez rutynowe badanie
przesiewowe populacji dorostych, nie precyzujac jednak jak czesto miatoby sie ono odbywac.
Natomiast pacjenci z grupy podwyzszonego ryzyka depresji, jak rowniez ci, u ktérych podejrze-
wa sie objawy depresyjne, powinni by¢ badani przy kazdej okazji. Sugerowane jest postugiwa-
nie sie przesiewowymi kwestionariuszami Patient Health Questionnaire - PHQ-2 i/lub PHQ-9.

Podobne rekomendacje wydat Institute of Clinical Systems Improvement (ICSI) (Trangle i wsp.,
2016), zalecajac rutynowy skryning catej populacji za pomocg PHQ-2 i/lub PHQ-9. W przy-
padku pozytywnego wyniku wskazane jest dalsze badanie i wywiad. Powyzsze kwestionariu-
sze mozna rowniez aplikowac¢ w kazdej sytuacji, gdy podejrzewa sie depresje u pacjenta. ICSI
poleca skierowanie do opieki psychiatrycznej w przypadkach, gdy chory deklaruje mysli samo-
bojcze, nie ma odpowiedzi na wiaczone leczenie lub wspotistniejg inne schorzenia psychia-
tryczne. W kazdym przypadku lekarz powinien przeprowadzi¢ edukacje pacjenta odnosnie de-

presji oraz oceni¢ poziom wsparcia w najblizszym otoczeniu.

Rowniez American Family Physician (www.aafp.org), podobnie jak inne amerykanskie organi-
zacje, zaleca standardowe badanie populacji dorostych oraz mtodziezy (12-18 lat). Sugeruje
postugiwanie sie najbardziej praktycznym dla danego lekarza narzedziem przesiewowym.
Najczesciej jest to kwestionariusz PHQ-2. Jesli pacjent odpowie pozytywnie na ktorekolwiek
z dwaoch pytan, wskazany jest dalszy wywiad za pomoca PHQ-9.
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Australijski Royal Australian College of General Practitioners (RACGP) rowniez zaleca prze-
siewowe badanie w kierunku depresji w populacji dorostych, jesli dysponuje sie odpowied-
nig strukturg do dalszego leczenia i skoordynowanej opieki nad pacjentem. W przypadku oséb
z czynnikami ryzyka rekomenduje, by zawsze bra¢ pod uwage mozliwosc¢ depresji i wykonac
w tej grupie skryning.

Niektorzy naukowcy podkreslajg potrzebe przeprowadzania dodatkowych testéw laborato-
ryjnych u osob z podejrzeniem depresji, np. ocene poziomu TSH we krwi u oséb z objawami
niedoczynnosci tarczycy (Whooley i Simon, 2000). Wskazania odnosnie takich badan wyda-
to tez American Geriatrics Society, ktére zaleca laboratoryjny pomiar nastepujacych parame-
trow u 0s6b z podejrzeniem depresji: TSH, witamina B12, wapn, elektrolity, elementy oceniaja-
ce funkcje nerek i watroby, podstawowa morfologie krwi oraz badanie moczu.

Obszerne rekomendacje odnosnie wykrywania i leczenia depresji u dorostych oraz u oséb
z przewlektg chorobg somatyczng opublikowat w dwoch dokumentach NICE (The treatment and
management of depression in adults oraz Depression in adults with a chronic physical health problem:
recognition and management). NICE zaleca uwazne monitorowanie pacjentéw z grupy podwyz-
szonego ryzyka (depresja w wywiadzie, inne zaburzenia psychiczne, przewlekta choroba soma-
tyczna) i przeprowadzanie wsrod nich przesiewowego testu za pomocg zestawu dwoch pytan:

® Czy w ostatnim miesigcu miates/miatas uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci?
® Czy w ostatnim miesigcu doswiadczytes/doswiadczytas zmniejszonego zainteresowania lub

stabszego odczuwania przyjemnosci z wykonywania czynnosci?

Jezeli na ktorekolwiek z nich pacjent odpowie twierdzaco, wskazane jest przeprowadzenie dal-
szej oceny stanu psychicznego lub skierowanie do specjalisty psychiatry, gdy lekarz pierwsze-
go kontaktu nie ma odpowiednich kompetencji.

W przypadku oséb z przewlekta chorobg somatyczng NICE zaleca zadanie kolejnych pytan:
® Czy w ciggu ostatniego miesigca czutes/czutas sie bezwartosciowo?

® Czy miate$/miatas problemy z koncentracja uwagi?

® Czy miate$/miatas mysli samobodjcze?

Jezeli odpowie pozytywnie na ktorekolwiek pytanie, kolejnym krokiem powinno byc¢ przepro-
wadzenie dalszej oceny stanu psychicznego lub skierowanie do specjalisty psychiatry. Nalezy
rozwazyc tez, czy depresja nie wynika z lekow stosowanych w chorobie somatycznej lub
w inny sposob nie wigze sie z kondycja fizyczng pacjenta.

Jezeli chodzi o postepowanie lecznicze, NICE zaleca model stopniowanego podejscia do le-

czenia w czterech krokach:

Krok 1 - podejrzenie depresji: badanie i ocena objawdw, wsparcie, psychoedukacja, inten-
sywne monitorowanie, ewentualnie skierowanie do dalszej specjalistycznej opieki
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Krok 2 - potwierdzona depresja tagodna/umiarkowana: interwencje psychospoteczne, psy-
choterapia, farmakoterapia, ewentualnie skierowanie do dalszej specjalistycznej opieki
Krok 3 - depresja ciezka lub brak odpowiedzi na leczenie w krokach wczesniejszych: farma-
koterapia, intensywne interwencje psychoterapeutyczne, leczenie skojarzone, skiero-
wanie do dalszej specjalistycznej opieki
Krok 4 - depresja ciezka lub z innymi wspétistniejacymi zaburzeniami, zagrozenie zycia:
farmakoterapia, intensywne interwencje psychoterapeutyczne,
leczenie skojarzone, skierowanie do dalszej
specjalistycznej opieki, elektrowstrzasy,
leczenie szpitalne.

U pacjentéw z dystymig oraz tagodng i umiarkowang depresja, ktorzy nie wymagaja zadnej for-
malnej interwencji lub ktdrzy jej nie chca, zalecana jest edukacja, ustalenie planu wizyt (np.
wyznaczenie kolejnego spotkania u specjalisty za 2 tygodnie), interwencje psychospoteczne.
Mozna rozwazy¢ tez skierowanie na terapie behawioralno-poznawczg (CBT) lub zalecic¢ aplika-
cje komputerowe oparte na terapii CBT albo grupowe ¢wiczenia fizyczne.

Osoby z depresja ciezka, umiarkowana i towarzyszacymi innymi problemami zdrowotnymi lub
z przewlekta chorobg somatyczng ograniczajacg codzienne normalne funkcjonowanie powin-
ny by¢ objete kompleksowa, skoordynowang opieka lekarzy pierwszego kontaktu i specjalistow
psychiatrow.




Ponizsza tabela podsumowuje najwazniejsze rekomendacje odnosnie skryningu w kierunku
depresiji.

Tabela 1. Rekomendacje odnosnie badania przesiewowego w kierunku depresji

Organizacja Rekomendacja

Zaleca rutynowe badanie przesiewowe populacji dorostych oséb. Wskazuje
jednoczesnie na potrzebe zapewnienia badanym dostepu do dalszej opieki
i skoordynowanego leczenia.

U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF), 2016

American College of Preventive Podkresla waznos¢ rutynowego skryningu w kierunku depresji w populacji
Medicine (ACPM), 2009 dorostych. Zaznacza konieczno$¢ skoordynowanej opieki nad pacjentem.
Michigan Quality Improvement Sugeruje rutynowy skryning pod katem depresji w populacji dorostych
Consortium Guideline (MQIC), za pomoca kwestionariuszy PHQ-2 i/lub PHQ-9. U 0séb z czynnikami
2016 ryzyka badanie powinno by¢ przeprowadzane przy kazdej wizycie.
Institute of Clinical Systems Zaleca rutynowe badanie przesiewowe w kierunku depresji w populacji
Improvement (ICSI), 2016 dorostych za pomoca kwestionariuszy PHQ-2 i/lub PHQ-9.

Rekomenduje rutynowe badanie przesiewowe populacji dorostych oraz
dzieci i mtodziezy (12-18 lat) za pomocg PHQ-2 i/lub PHQ-9 lub
Geriatric Depression Scale-15 wsréd oséb starszych.

American Family Physician (AAFP),
2012

Poleca rutynowe badanie przesiewowe populacji dorostych oraz dzieci
Royal Australian College of General i mtodziezy (12-18 lat) za pomoca kwestionariuszy PHQ-2 i/lub PHQ-9.
Practitioners (RACGP) U 0s6b z czynnikami ryzyka powinno by¢ ono przeprowadzane przy
kazdej wizycie.

Canadian Task Force on Preventive  Nie zaleca rutynowych badan przesiewowych w kierunku depresji ani
Health Care (CTFPHC), 2013 u ogdtu populacji, ani u pacjentow z grupy ryzyka.

Proponuje uwazne monitorowanie pacjentdéw z grupy podwyzszonego
National Institute for Health and ryzyka, zwtaszcza oséb z przewlektg chorobg somatyczng,
Clinical Excellence (NICE), 2009 i przeprowadzanie w tej grupie przesiewowego testu za pomocg zestawu
dwadch pytan. Ponadto, zaleca stopniowane podejscie do leczenia.

Najczesciej w zaleceniach wymieniane sg dwa testy: PHQ-2 i PHQ-9. Kwestionariusz
PHQ-2 poleca sie do badania przesiewowego populacji wszystkich osob powyzej 12 roku zy-
cia. Sktada sie on z dwdch pytan. Wynik 3 lub wiecej na 6 mozliwych do uzyskania punktow
oznacza wskazanie do dalszej ewaluacji, tj. zazwyczaj do zastosowania kwestionariusza PHQ-
9. Zestaw PHQ-9 zawiera dziewiec pytan, ktdre pogtebiajg rozpoznanie i pomagajg zdiagno-
zowac depresje, jak rowniez ocenic jej nasilenie. Wypetnienie kwestionariusza PHQ-9 zabie-
ra okoto 3 minut. PHQ-9 jest zalecany zarowno jako narzedzie do wstepnej oceny, jak i kolejny
test uzupetniajagcy badanie po PHQ-2, jest szczegodlnie przydatny w monitorowaniu objawow

przy leczeniu depresji (Nease i Maloin, 2003). Wynik 10 i wiecej punktéw wymaga dalszego
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badania w kierunku depres;ji lub skierowania do specjalisty psychiatry. Czutos¢ tego kwestiona-
riusza oceniono na 61%, a jego specyficzno$¢ na 94% (Nease i Maloin, 2003).

6.OCENA RYZYKA SAMOBOJSTWA

Wiekszos¢ rekomendacji odnosi sie do potencjalnie najpowazniejszej sytuacji zwigzanej z de-
presja — do oceny ryzyka zagrozenia samobdjstwem, zalecajac okreslenie nasilenia zwigzanych
z nim mysli i ocene mozliwosci ich realizacji przez pacjenta. Podkresla sie tez, ze zawsze nalezy
zadac pytanie o najblizsze otoczenie chorego i wsparcie, jakie moze tam uzyskac. Na przyktad
Michigan Quality Improvement Consortium Guideline zaleca pyta¢ wprost o mysli i ewentual-
ne plany dotyczace pozbawienia sie zycia, a takze wywiad rodzinny w kierunku samobdjstwa.
W przypadku deklarowania takich sktonnosci, trzeba ocenic ryzyko ich realizacji i stosownie do
wyciggnietych wnioskow skierowac pacjenta do dalszego leczenia (psychiatryczne ambulato-
ryjne/szpitalne).

NICE zaleca natomiast, aby osobom z przewlekta chorobg somatyczng i depresjag rutynowo za-
dawac pytania o mysli samobojcze. W przypadku pozytywnego wywiadu nalezy ocenic¢ po-
ziom wsparcia w otoczeniu, wzig¢ pod uwage leki, ktére pacjent bierze (zarowno psychiatrycz-
ne, jak i na schorzenia somatyczne), i ograniczy¢ ich liczbe, rozwazy¢ intensyfikacje kontaktu
- w tym telefonicznego - z chorym, i udzieli¢c mu dalszej pomocy stosownie do zagrozenia.
Rekomendacje nie uwzgledniajg natomiast rutynowego badania populacji w kierunku zagroze-
nia samobdjstwem. U.S. Preventive Services Task Force podaje, ze nie ma wystarczajgcych do-
wodow przemawiajacych za skryningiem catej populacji (U.S. Preventive Services Task Force,
Screening for suicide risk, 2004).

7. LECZENIE FARMAKOLOGICZNE DEPRESJI - PRZEGLAD DOSTEPNYCH METOD
I WYTYCZNYCH

Witaczenie i prowadzenie skutecznego leczenia przeciwdepresyjnego w warunkach POZ bywa
trudne. W obecnej sytuacji zwigzanej z dostepnoscia do specjalistycznej psychiatrycznej opieki
zdrowotnej oraz biorgc pod uwage bariere, ktérg dla czesci chorych stanowi zgtoszenie sie do
lekarza psychiatry, znajomosc problemu diagnostyczno-terapeutycznego, jakim jest rozpozna-
wanie i leczenie depresji przez lekarzy nie-psychiatrow, wydaje sie jednak nieodzowna. Wiedza
na temat typowych objawow choroby i standardéw dalszego postepowania pozwala na wdro-
zenie terapii u pacjentow, ktorzy do psychiatry zapewne nigdy by sie nie zgtosili. Umozliwia
odpowiednio szybkie pokierowanie do specjalisty tych, u ktorych niepokdj budzi nasilenie
symptomoéw, tempo ich narastania, jak réwniez trudno ustali¢ wtasciwe rozpoznanie albo ist-
niejg przestanki do niezwtocznego zgtoszenia do psychiatrycznej izby przyjec, np.: wspotist-
nienie z objawami depresyjnymi urojen, zachowania autoagresywne i agresywne, ogranicze-
nie przyjmowania positkow i ptyndw, obecnos¢ mysli samobdjczych (Antosik-Wojcirnska, 2016;
Swiecicki, 2010; Parnowski i Swiecicki, 2007; Rybakowski i wsp., 2015). Przy tagodnym lub
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umiarkowanym nasileniu symptomow szybkie wprowadzenie leczenia przez lekarza POZ po-
zwala oszczedzi¢ czas, skraca pacjentowi okres ztego samopoczucia, tym samym zapobiegajac
dalszemu narastaniu objawow choroby.

7.1. Podstawowe zasady leczenia

Gtéwnym celem leczenia depresji jest uzyskanie jak najszybszej i petnej odpowiedzi terapeu-
tycznej oraz remisji objawowej i powrotu do funkcjonowania sprzed okresu wystapienia cho-
roby. Podstawowag zasada postepowania leczniczego jest dobdr lekow, ktdre dziatajg kom-
pleksowo, na caty zespot symptomow, a nie tylko na jego poszczegdlne sktadowe, np. na lek
czy zaburzenia snu (Antosik-Wojcinska, 2016; Swiecicki, 2010; Parnowski i Swiecicki, 2007:
Rybakowski i wsp., 2015). W procesie terapeutycznym kluczowa jest wspotpraca z pacjentem,
przekazanie mu informacji o rozpoznaniu, przebiegu choroby, metodach leczenia, zasadno-
sci przyjmowania przepisanych srodkéw oraz sposobach zapobiegania i identyfikowania wcze-
snych objawow nawrotu. Dziatanie leku jest zazwyczaj widoczne dopiero po 2-4 tygodniach,
Cco wymaga cierpliwosci i sumiennosci w przestrzeganiu zalecen przez pacjenta.

7.2. Wybor leku przeciwdepresyjnego

Jak dowodza wyniki badan, leki przeciwdepresyjne, bez wzgledu na mechanizm dziatania, cha-
rakteryzuja sie podobnym odsetkiem poprawy i niewielka (z reguty) réznica w skutecznosci prze-
ciwdepresyjnej w odniesieniu od innego srodka przeciwdepresyjnego, z ktorym dany lek byt po-
rownywany. Czesto czynnikiem decydujgcym o wyborze lekarstwa jest nie sama skutecznosc,
a tolerancja preparatu i bezpieczenstwo jego stosowania. W doborze nalezy takze uwzgledniac
cechy kliniczne depresji u danego pacjenta, choroby wspdtistniejace, a co za tym idzie - inne
Srodki farmakologiczne przyjmowane przez chorego oraz ryzyko potencjalnych interakcji.

Przy wyborze leku przeciwdepresyjnego nalezy uwzgledni¢ (Swiecicki, 2010; Parnowski
i Swiecicki, 2007; Antosik-Wéjcifiska, 2016; Rybakowski i wsp., 2015: Stahl, 2010):

cechy kliniczne depres;ji

profil dziatarh niepozadanych

wspotistniejgce choroby somatyczne i leki przyjmowane z ich powodu

wiek chorego i mase ciata (np. cechy niedozywienia, wyniszczenie)

leczenie zastosowane w poprzednich epizodach depresyjnych (jego skutecznos¢ i tolerancje)
wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych

nasilenie symptomow depresyjnych (depresja ciezka z objawami psychotycznymi, depresja
ciezka bez objawow psychotycznych, depresja o nasileniu umiarkowanym, depresja o nasi-
leniu tagodnym)

® stosowanie sie do zalecen (np. w przypadku trudnej wspdtpracy z pacjentem - wybor leku
o jak najprostszym schemacie dawkowania, zaangazowanie w leczenie bliskich chorego,
psychoedukacja rodziny)

doswiadczenie lekarza ze stosowaniem danego srodka leczniczego

® dostepnosc i cene leku.
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Tabela 2. Cechy kliniczne depresji a wybér leku przeciwdepresyjnego (Swiecicki, 2010; Parnowski
i Swiecicki, 2007; Antosik-Wajcirska, 2016; Rybakowski i wsp., 2015; Stahl, 2010; Bazire,
2015; Taylor, 2008)

lek uogdlniony,

lek napadowy,
mieszane
zaburzenia
depresyjno-lekowe

depresja
z zahamowaniem,

depresja

z natretnymi
myslami

i czynnosciami

brak energii,
apatia

wenlafaksyna
reboksetyna

bupropion SSRI klomipramina
wortioksetyna wenlafaksynatianeptyna SSRI
moklobemid

depresja
depresja depresja depresja z zaburzeniami
z niepokojem z bezsennoscig z boélem funkcji
poznawczych
m!rtazapma ag_omelatyna wenlafaksyna ‘
mianseryna mianseryna e p——— wortioksetyna
trazodon mirtaapina amitrvptvling agomelatyna
TLPD trazodon ypYyY

Okolicznoscia istotng przy ustalaniu leczenia przeciwdepresyjnego jest takze obcigzenie soma-
tyczne danego pacjenta. Dobierajac lek, musimy rozwazy¢ dziatania niepozadane, ktore moga
pojawic sie w trakcie terapii. Ponizej w uproszczony sposob przedstawiono propozycje leczenia
depresji w wybranych chorobach somatycznych.
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Tabela 3. Leczenie depresji w wybranych wspétistniejgcych chorobach somatycznych (Swiecicki,
2010; Parnowski i Swiecicki, 2007; Antosik-Wéjcifiska, 2016; Rybakowski i wsp., 2015; Stahl,
2010; Bazire 2015; Taylor, 2008)

Choroba Proponowane leczenie przeciwdepresyjne

padaczka citalopram, mirtazapina, reboksetyna, moklobemid

choroba wiencowa citalopram (w dawkach ponizej 40 mg/d), sertralina

choroby watroby citalopram, paroksetyna, sertralina

jaskra SSRI (konieczna kontrola cisnienia $rédgatkowego)
cukrzyca SSRI

niewydolnos¢ nerek fluoksetyna

Schemat postepowania w leczeniu depresji (Antosik-Wojcirnska, 2016; Swiecicki, 2010; Parnowski
i Swiecicki, 2007; Rybakowski i wsp., 2015)

Rozpoznanie depresji

Omdwienie z pacjentem
rozpoznania i leczenie

v

@ Nasilenie depresji nie
jest duze

® Brak watpliwosci co do
rozpoznania

L

Wdrozenie leczenia

Ocena skutecznosci
leczenia po 4-6 tyg.

Kontynuacja lub

® Duze nasilenie objawow
® Podejrzenie ChAD

® Obecnos¢ wielu choréb
somatycznych

® Watpliwosci co do
rozpoznania
® Nigjasny obraz kliniczny

|

® Obecnos¢ mysli
i tendencji ,s”

® Depresja
psychotyczna

® Odmowa
przyjmowania
positkow, ptyndw

l Cito!

Skierowanie do psychiatry

optymalizacja leczenia
(zwiekszenie dawki)

i Poprawa

Kontynuacja leczenia
(6-12 m-cy)

Bez poprawy
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7.3. Etapy leczenia

Faza ostra - leczenie aktywne (trwa zwykle 6-8 tygodni). Tym mianem okreslamy czas od roz-
poczecia postepowania do uzyskania remisji objawowej. W tym okresie kluczowe znaczenie
ma nie tylko wybor leku przeciwdepresyjnego, lecz takze ustalenie adekwatnej dawki terapeu-
tycznej (dobrze tolerowanej przez pacjenta, a zarazem mieszczacej sie w zakresie dawek tera-
peutycznych). W tym czasie wizyty powinny by¢ dos¢ czeste, tak aby na biezgco monitorowac
tolerancje przyjmowanego srodka, wystepowanie dziatarh niepozadanych oraz reakgji terapeu-
tycznej. Nalezy pamietac, ze chociaz objawy zwiastujace poprawe moga pojawic sie juz na po-
czatku terapii, reakcje na leczenie mozna oceniac¢ dopiero po co najmniej 4-6 tygodniach sto-
sowania leku w dawce terapeutycznej.

Kontynuacja leczenia - leczenie podtrzymujace - po uzyskaniu remisji objawowej nalezy kon-
tynuowac leczenie przez co najmniej pot roku (a zdaniem czesci autorow nawet 9-12 miesie-
cy). W tym okresie dawki lekdw powinny by¢ utrzymane lub zmniejszone do minimalnej dawki
terapeutycznej. Dtugosc terapii zalezy od nasilenia symptomow w momencie jej rozpoczyna-
nia, czasu utrzymywania sie objawow przed podjeciem postepowania leczniczego, czasu do
uzyskania odpowiedzi terapeutycznej oraz od wspotistniejgcych niekorzystnych czynnikow
Srodowiskowych (trudna sytuacja osobista, rodzinna, zawodowa czy ekonomiczna). Jesli w cza-
sie leczenia podtrzymujacego u pacjenta zaobserwujemy nasilenie objawow depresyjnych,
nalezy zwiekszyc¢ dawke leku lub - jesli okaze sie to nieskuteczne - zmienic preparat na taki
o odmiennym mechanizmie dziatania albo rozpoczac leczenie skojarzone.

Leczenie profilaktyczne - jego celem jest zapobieganie ponownemu zachorowaniu w przy-
padku zaburzen depresyjnych nawracajgcych lub zaburzen afektywnych dwubiegunowych.

Odstawienie lekéw - decydujac sie na zaprzestanie leczenia przeciwdepresyjnego, nalezy pa-
mietac, ze leki trzeba odstawia¢ powoli - ze wzgledu na ryzyko wystapienia objawow odsta-
wiennych. W przypadku krotkotrwate] kuracji przeciwdepresyjnej odstawianie srodka zajmu-
je 1-2 tygodnie, w przypadku leczenia trwajgcego 6-8 miesiecy redukcji dawek dokonujemy
na przestrzeni 6-8 tygodni, zas w przypadku leczenia dtugoterminowego dawke zmniejszamy
0 25% co 4-6 tygodni, az do catkowitego odstawienia.

7.4. Najczestsze btedy popetniane przez lekarzy poza specjalizacjg z psychiatrii

WSsrod najczestszych btedow popetnianych przez lekarzy poza specjalizacjg z psychia-

trii wymienia sie (Antosik-Wojcinska, 2016; éwiecicki, 2010; Parnowski i éwiecicki, 2007;

Rybakowski i wsp., 2015):

® bagatelizowanie ryzyka samobdjstwa

® zbyt niskg dawke leku przeciwdepresyjnego

® niewystarczajaco dtugi okres leczenia, szybkie zmienianie jednego leku przeciwdepresyjne-
go na drugi

® politerapie




® lekcewazenie dziatan niepozadanych, traktowanie skarg somatycznych jako przejawu hipo-

chondrii, bagatelizowanie roli interakgji lekowych

umniejszanie wagi roli kontaktu terapeutycznego i wtasciwej wspotpracy na linii lekarz - pacjent

® zbyt czeste lub za dtugie stosowanie benzodiazepin (ryzyko uzaleznienia), lub zastepowanie
lekéw przeciwdepresyjnych benzodiazepinami (Antosik-Wojcinska, 2016)

® niedostateczng edukacje chorego i jego bliskich na temat choroby i zasad jej leczenia.

7.5. Przyczyny nieskutecznosci leczenia

Celem leczenia przeciwdepresyjnego jest ustgpienie objawow i przywrdcenie funkcjonowania
na poziomie sprzed choroby oraz zapobieganie nawrotom. U czesci chorych - pomimo wie-
lokrotnych modyfikacji terapii farmakologicznej — nadal nie udaje sie jednak osiggnac remisji,
a czasem nawet stabilnej poprawy. Bywa, ze leczenie powoduje nieakceptowane dla pacjenta
dziatania niepozadane, ktore sg powodem przedwczesnego przerywania kuracji. W badaniach
wykazano, ze okoto 20-30% osdb prawidtowo leczonych farmakologicznie nie reaguje na te-
rapie. W niektérych przypadkach mamy do czynienia z tzw. ,lekoopornoscia rzekoma”. Brak
efektu terapeutycznego jest wowczas wynikiem btednego rozpoznania, nieadekwatne] farma-
koterapii (nieodpowiedni lek, zbyt mata dawka, za krotki czas przyjmowana, niestosowanie sie

chorego do zalecen) albo interakgji z innymi lekami.

Potencjalne przyczyny nieskutecznosci leczenia (Antosik-Wajcinska, 2016; Swiecicki, 2010;
Parnowski i vaiecicki, 2007; Rybakowski i wsp., 2015) to:

zbyt krotki czas postepowania leczniczego

btedne rozpoznanie

niewtasciwa dawka

nieodpowiedni dobor leku

niestosowanie sie do zalecen lekarskich, brak wspoétpracy miedzy lekarzem a pacjentem
wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych lub somatycznych

indywidualne cechy metabolizmu pacjenta (wolny/szybki metabolizer)

wspotistnienie zaburzen somatycznych

interakcje z innymi lekami przyjsnowanymi przez pacjenta

obecnosc¢ zmian organicznych w osrodkowym uktadzie nerwowym

podeszty wiek

czynniki podtrzymujace objawy choroby

pomijanie pomocy psychoterapeutycznej

zbyt wczesna rezygnacja z leczenia

towarzyszace uzaleznienie od substancji psychoaktywnych/alkoholu.

0o

.DIAGNOZA SYTUACJI W POLSCE - BARIERY | MOZLIWE ROZWIAZANIA

Jak juz wspomniano, zarejestrowana zgtaszalnosc¢ do placowek psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej jest bardzo niska i nie odzwierciedla rozpowszechnienia depresji. Ten wyrazny rozdz-
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wiek uwypukla skale problemu i rozmiar niezaspokojonych potrzeb. Powstaje wiec naturalnie
pytanie o przyczyny takiego stanu rzeczy. Wydaje sie, ze kwestia jest ztozona i wymaga rozwa-
zenia na co najmniej kilku ptaszczyznach. Czesc¢ pacjentow w ogole nie uswiadamia sobie pro-
blemu i nie szuka pomocy medycznej, czes¢ trafia do lekarza pierwszego kontaktu (ktéry nie
zawsze potrafi ustali¢ wtasciwe rozpoznanie), cze$¢ do neurologa, do psychologa, a tylko nie-
wielka liczba - do specjalisty psychiatry.

Niewatpliwie barierg wptywajacag na niska rozpoznawalnosc depresji jest tez organizacja syste-
mu opieki psychiatrycznej. Badanie EZOP ujawnito jeszcze jedna, niebagatelng rzecz - na tle
catej publicznej ochrony zdrowia, dostepnos¢ i jakos¢ swiadczen psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej jest oceniana zdecydowanie gorzej. Moze byc¢ to wazny sygnat zwracajacy uwage na
nierowne traktowanie opieki psychiatrycznej w polityce spotecznej panstwa.

Dostepnos¢ do publicznej opieki psychiatrycznej jest przeszkoda, z ktérg borykaja sie pacjen-
ci w catym kraju. Sredni czas oczekiwania na wizyte do lekarza psychiatry wynosi 3 miesiace,
do psychologa jest jeszcze dtuzszy i siega, w zaleznosci od regionu Polski, nawet do roku. Nie
trzeba podkreslac, ze dla pacjenta z depresja kilkanascie tygodni czekania na pomoc i leczenie
to bardzo dtugi i wypetniony cierpieniem okres, podczas ktérego jego szanse na petny powrot
do zdrowia malejg. Badania potwierdzaja, ze wczesne dziatanie diagnostyczno-terapeutycz-
ne przektada sie na wiekszy odsetek remisji choroby, zmniejsza ryzyko nawrotu i Smiertelnosci
(Bukh i wsp., 2013; Ghio i wsp., 2014; Ghio i wsp., 2015).

Powtdrzmy: system ochrony zdrowia psychicznego w Polsce jest obecnie organizacyjnie nie-
przygotowany do sprostania potrzebom znacznej czesci pacjentéw z depresja. Jednak zmiany
zostaty juz zapoczatkowane i - pomimo licznych trudnosci w ostatnich latach - sg kontynu-
owane celem wypracowania optymalnych i efektywnych rozwigzan. Niezaleznie od powyz-
szego, mozliwe do realizacji sg rozne dziatania, ktore moga poprawic¢ opieke nad pacjentem
z depresja. Obejmujg one w szczegolnosci zwiekszanie swiadomosci i kompetencji lekarzy, per-
sonelu medycznego oraz przedstawicieli innych srodowisk, ktérzy najczesciej stykaja sie z oso-
bami dotknietymi ta choroba. Wiedza w zakresie zdrowia psychicznego powinna by¢ pogte-
biana przez profesjonalistow medycznych takze w samodzielnym ksztatceniu ustawicznym.
Bardzo istotne jest rowniez zintensyfikowanie dziatan profilaktycznych nakierowanych na
zmniejszenie rozpowszechniania depresji.

Z problemem dostepnosci do specjalistycznej opieki psychiatrycznej i z organizacja efektywnego
systemu w tym zakresie boryka sie wiele panstw. Rozwigzania stosowane w innych krajach sg bar-
dzo zréznicowane. Wydaje sie jednak, ze wspolnym mianownikiem jest przesuniecie czesci cie-
zaru postepowania z pacjentem na lekarza tzw. pierwszego kontaktu - lekarza rodzinnego/POZ.
Dotyczy to w szczegdlnosci rozpoznawania chorob psychicznych, w tym depresji, oraz leczenia
typowych, niepowiktanych przypadkéw. Jest to o tyle uzasadnione, ze to wtasnie lekarz rodzin-
ny jest specjalista, do ktorego w pierwszej kolejnosci majg szanse trafi¢ osoby dotkniete tym scho-
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rzeniem. Pacjenci ci czesto narzekajg na roznorodne dolegliwosci somatyczne, a gtownym zro-
dtem tych skarg jest wtasnie nierozpoznana depresja. Przeprowadzone w Polsce badania wskazuja
na rozpowszechnienie choroby w populacji pacjentow POZ siegajace 23% (Drozdz i wsp., 2007).

Przy ograniczonej dostepnosci do specjalistow psychiatrow, dziatania zmierzajace do zwieksze-
nia kompetencji lekarzy innych specjalnosci w zakresie leczenia depresji wydaja sie by¢ jednym
z mozliwych rozwigzan. W Polsce system ksztatcenia lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej
w tematyce chordb psychicznych nie dostarcza pracownikom medycznym wystarczajacej wie-
dzy i praktycznych umiejetnosci. Znajomosc typowych symptomow depresji, metod wykrywa-
nia i zatozen dotyczacych kuracji pozwalataby lekarzom POZ na wdrozenie terapii u pacjentow,
ktorzy do psychiatry zapewne nigdy by sie nie zgtosili. Niezbedne wydaja sie wiec szkolenia dla
lekarzy rodzinnych obejmujace zapoznanie z objawami, sposobami rozpoznawania i podstawa-
mi leczenia depresji oraz przygotowanie materiatow poszerzajacych wiedze - z przeznacze-
niem do wykorzystania w samodzielnym ksztatceniu ustawicznym. Pomocne jest rowniez opra-
cowanie rekomendacji w tym zakresie.

Jak wspomniano powyzej, w innych krajach czesc¢ opieki nad pacjentem z depresja spoczy-
wa na lekarzu pierwszego kontaktu. Rownie istotng kwestia jest organizacja catego syste-
mu ochrony zdrowia tak, by pacjentom z t3 chorobg zapewni¢ kompleksowsa, skoordynowa-
ng pomoc. Dotyczy to lekarzy rodzinnych, specjalistow psychiatrow, psychologow, terapeutow
i cztonkow zespotdw tworzacych opieke srodowiskowa. Czotowe organizacje na Swiecie, ta-
kie jak American College of Preventive Medicine (ACPM, www.acpm.org), zalecajg wdrozenie
we wszystkich poradniach POZ modelu opartego na wspotpracy z konsultantami psychiatrami
(Nimalasuriya i wsp., 2009). O’Connor (2016) zwraca réowniez uwage na fakt, ze skutecznosc
dziatan profilaktycznych jest wieksza, jesli dodatkowo zorganizowany jest system dalszej pracy

z chorym i kontynuacji leczenia na poziomie POZ.

W Polsce natomiast silnie wida¢ oddzielenie opieki podstawowej od specjalistycznej opieki
psychiatrycznej. Nie istniejg wytyczne dotyczace takiej wspdtpracy. Tymczasem majac mozli-
wos¢ konsultacji przypadkow swoich pacjentéw ze specjalistami psychiatrami, lekarze rodzinni
podniesliby swoje umiejetnosci praktyczne w tym zakresie. Utatwitoby im to prace, ktérg w du-
zej mierze w tej chwili faktycznie wykonuja.

W tym kontekscie wskazane jest, aby zastosowac systemowe rozwigzanie w postaci szkolen
dla lekarzy rodzinnych oraz implementacji kompleksowego modelu opieki nad pacjentem z de-
presja (poczawszy od wykrycia choroby przez lekarza rodzinnego, przez dalsze jego prowadze-
nie i konsultacje ze specjalistg psychiatra).

Oproécz ograniczen systemowo-organizacyjnych, rownie istotne i silnie zakorzenione pozostaja

bariery swiadomosciowe. Gtownymi problemami wydaja sie by¢ brak wiedzy o depresji w spo-
teczenstwie oraz stygmatyzacja oséb chorujacych, jak i samej choroby.
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Potwierdzity to wyniki badania EZOP ujawniajace bardzo ograniczony zasob informacji i do-
Swiadczen ankietowanych zwigzanych z ludzmi chorujagcymi psychicznie. Jednoczes$nie w opi-
niach na temat funkcjonowania w zyciu publicznym osob cierpigcych na schorzenia psychicz-
nie dominowaty bardzo dystansujace i sztywne przekonania oraz wypowiedzi o negatywnym
wydzwieku. Poglady te wydajg sie by¢ niezwykle silnie zakorzenione i w duzej mierze niezalez-
ne kulturowo - z problemem tym boryka sie wiele spoteczenstw na Swiecie. W badaniu zwro-
cono takze uwage, ze oszacowana zgtaszalnos¢ do placowek opieki psychiatrycznej moze by¢
w rzeczywistosci wieksza, czego powodem jest nieujawnienie tego faktu przez czesc respon-
dentow. Uwypukla to potrzebe systemowych rozwigzan, wprowadzenia programoéw edukacyj-
no-informacyjnych kierowanych do poszczegolnych grup docelowych. Niezbedna jest takze
edukacja catego spoteczenstwa przez odpowiednig kampanie podnoszaca poziom wiedzy na
temat depresji.

Do zmiany sytuacji ma przyczynic sie realizacja Programu Zapobiegania Depresji w Polsce na
Lata 2016-2020. Jego celem jest pogtebienie swiadomosci na temat depresji i uwrazliwie-
nie spoteczenstwa na ten problem. Ma temu stuzy¢ ogdlnopolska kampania edukacyjno-infor-
macyjna pod nazwa Depresja. Rozumiesz - pomagasz. W ramach tej inicjatywy publikowane
i dystrybuowane (m.in. za pomocg srodkéw masowego przekazu) s tresci naukowe i uswiada-
miajace skierowane do ogotu spoteczenstwa, z wyszczegdlnieniem grup o podwyzszonym ry-
zyku zachorowania na depresje - dzieci i mtodziezy, kobiet w okresie okotoporodowym oraz
0s0Ob starszych. Réwnoczesnie zostata przygotowana przedmiotowa strona internetowa www.
wyleczdepresje.pl oraz broszury stanowiagce rzetelne kompendium informacji o gtéwnych
czynnikach ryzyka depresji, jej objawach, profilaktyce, leczeniu oraz formach wsparcia ofero-
wanych chorym i ich otoczeniu. Materiaty kampanii stanowig dobre zrodto podstawowej wie-
dzy o chorobie rowniez dla profesjonalistow medycznych, w tym lekarzy POZ/rodzinnych,
personelu poradni i oddziatow ginekologiczno-potozniczych, lekarzy geriatrow, pielegniarek

szkolnych.
9.PODSUMOWANIE

Ponizej podsumowano kluczowe kwestie odnosnie zapobiegania, rozpoznawania i leczenia

depres;ji:

1. Promowanie zdrowia psychicznego i zapobieganie depresji powinno byc priorytetem w dzia-
taniach zmierzajacych do zmniejszenia rozpowszechnienia choroby.

2. Dziatania edukacyjno-informacyjne na szeroka skale (kierowane do ogdtu spoteczenstwa,
0s0Ob z grup ryzyka, ich rodzin) przyczyniajg sie do zmiany postrzegania problemu depres;ji
oraz - dzieki podnoszeniu stanu wiedzy - utatwiajg rozpoznawanie choroby przez samego
chorego i jego otoczenie.

3. Depresja moze byc¢ skutecznie wykrywana na poziomie opieki podstawowe].

4. Obecnos¢ objawow depresyjnych moze - a nawet powinna - by¢ oceniana przez lekarzy in-

nych specjalnosci (w tym lekarzy rodzinnych, internistow) za pomoca narzedzi skryningowych.
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5. Wiekszos¢ rekomendacji zaleca rutynowe badanie przesiewowe catej populacji lub pacjen-
tow z czynnikami ryzyka depresji.

6. Do testu skryningowego najczesciej zalecane jest uzycie kwestionariuszy PHQ-2, PHQ-9
oraz zestawu dwoch pytan wstepnych.

7. Lekarzom innych specjalnosci niz psychiatria brakuje zarowno wiedzy, praktycznych umie-
jetnosci, jak i narzedzia w postaci opracowanych wytycznych, ktorymi mogliby sie kierowac
W zapobieganiu, wczesnym rozpoznawaniu i leczeniu depres;ji.

8. Rozdzwiek pomiedzy liczba leczonych pacjentéw a rozpowszechnieniem choroby uwypukla
skale niezaspokojonych potrzeb.

9. Konieczne jest organizacyjne przygotowanie systemu ochrony zdrowia psychicznego
w Polsce celem zapewnienia m.in. wspotpracy lekarzy pierwszego kontaktu ze specjalista-
mi w dziedzinie psychiatrii oraz wyeliminowania istotnych barier ograniczajgcych dostep do
wczesnego wykrywania i leczenia zaburzen psychicznych, w tym depres;ji.

10. Szkolenia dla lekarzy rodzinnych (zwtaszcza w zakresie wczesnego identyfikowania choro-
by) oraz model leczenia oparty na skoordynowanej opiece lekarza rodzinnego i specjalisty
psychiatry sg najbardziej efektywne w profilaktyce depresji.

11. Wczesne wykrycie i leczenie wptywa na szybszg remisje, zmniejsza liczbe nawrotow cho-

roby i smiertelnosc¢ z powodu depresiji.

II. PROGRAM PROFILAKTYCZNO-EDUKACYJNY
ZAPOBIEGANIA DEPRESJI NA POZIOMIE
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ (POZ)
- PROPOZYCJA

1.WSTEP

Ponizej podsumowano rozmaite ograniczenia wptywajace na niskg rozpoznawalnosc oraz nie-
dostateczne leczenie depresji. Mozna je podzieli¢ na trzy kategorie:

1. Bariery zwigzane z personelem medycznym w POZ, tj.: ograniczony czas kontaktu z pacjen-
tem podczas wizyty, brak odpowiedniej wiedzy i praktycznych umiejetnosci odnosnie profi-
laktyki, rozpoznawania i leczenia depresji.

Rozwigzaniem, ktore moze przyniesc poprawe w tym zakresie, jest program edukacyjny skierowany

do lekarzy POZ, a takze pozostatego personelu medycznego POZ, obejmujacy zapoznanie ze sposo-

bami zapobieganiem depresji, metodami wczesnej identyfikacji oraz podstawami leczenia choroby.

2. Bariery zwigzane z pacjentem, tj.: obawa przed stygmatyzacja, niewiedza na temat profilak-
tyki depresji oraz objawow choroby, brak wsparcia w rodzinie i otoczeniu.
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Na polepszenie sytuacji moze wptynac edukowanie pacjentéw oraz ich rodzin. Wskazane sg
wiec dziatania psychoedukacyjne prowadzone na poziomie POZ (edukacja przez personel me-
dyczny, broszury edukacyjne w POZ). Réwnie istotne i bardzo potrzebne jest takze uswiada-
mianie catego spoteczenstwa przez odpowiednig kampanie spoteczng o ogolnopolskim zasie-

gu, ktora obecnie jest realizowana m.in. w ramach Programu Zapobiegania Depresji w Polsce
na Lata 2016-2020.

3. Bariery systemowe, tj.: brak wytycznych odnosnie postepowania dla lekarzy POZ z pacjen-
tem z depresjg, organizacja systemu ochrony zdrowia, oddzielenie opieki podstawowej od
specjalistycznej - psychiatrycznej.

Usprawnienia w tym zakresie moze przynies¢ opracowanie rekomendacji dotyczacych rozpo-

znawania i dalszego postepowania z pacjentem dla lekarzy i pielegniarek POZ.

Wspolnym rozwigzaniem dla opisanych problemow jest zaproponowany program profilaktycz-
no-edukacyjny zapobiegania depresji na poziomie POZ. Sktada sie on z trzech czesci odnosza-
cych sie do zidentyfikowanych powyzej barier. Zalecanymi oddziatywaniami powinni zostac
objeci wszyscy pacjenci leczacy sie w poradniach POZ oraz lekarze rodzinni. Przedsiewziecie
ma z zatozenia charakter ciagty, a przesiewowe badanie pod katem wystepowania zaburzeh
depresyjnych powinno stanowi¢ staty element praktyki lekarskiej, tak jak mierzenie cisnienia.
Wskazania powinny byc¢ realizowane we wszystkich poradniach POZ w Polsce. W przypadku
trudnosci z szybkim upowszechnieniem ponizszych rekomendacji na terenie catego kraju, moz-
na rozwazy¢ przeprowadzenie programu pilotazowego w poradniach POZ w wybranych pla-

cowkach zdrowia.

2.SZKOLENIE LEKARZY POZ | POZOSTALEGO PERSONELU
MEDYCZNEGO POZ

Pierwszg czescig programu jest przeprowadzenie szeroko zakrojonych szkolen dla lekarzy POZ.
Stanowig oni podstawowe ogniwo interwencji, poniewaz majg najwiekszy kontakt z grupg
0s0b narazonych na zwiekszone ryzyko wystepowania zaburzen depresyjnych. Przeszkoleni le-
karze ogodlni maja wtaczy¢ do swojej codziennej praktyki przesiewowy test pozwalajacy na wy-
krycie objawow depresji. Taki skryning przynosi istotng korzysc¢ takze im samym (rozwigzanie
problemu wielu ktopotliwych pacjentow, zmniejszenie liczby niepotrzebnych skierowan na ba-
dania), przy minimalnych kosztach - skale oceny nie muszg by¢ wypetniane podczas wizyty. Po
stwierdzeniu objawow depresji lekarze rodzinni powinni podjac¢ decyzje o dalszym postepowa-

niu w ramach swojej praktyki lub skierowaniu do psychologa/psychiatry.

Najbardziej wskazane sg dwie formy szkolen:

a) Wprowadzenie na poziomie ogdlnopolskim badz regionalnym programu edukacyjnego doty-
czacego profilaktyki, wczesnej identyfikacji i leczenia depresji skierowanego do lekarzy i pozo-
statego personelu medycznego POZ. Elementem niezbednym jest tu wskazanie im narzedzia
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skryningowego do wykrywania choroby i jego rozpowszechnienie w poradniach POZ (kwe-
stionariusz przesiewowy PHQ-9). Aby osiggna¢ wymierny efekt tych dziatan w skali kraju, na-
lezy dotrze¢ do bardzo szerokiego grona lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Optymalnym
rozwigzaniem sg kursy za posrednictwem platformy internetowej (e-learning) badz warsztaty
na terenie POZ, eliminujace dystans miedzy personelem placowki a specjalistg psychiatrii.

b) Propozycja komplementarng do powyzszej bytby program szkoleniowy oparty na bliskiej
wspotpracy lekarza POZ i specjalisty psychiatry (konsultacja telefoniczna/e-mailowa/wideo
konkretnych przypadkoéw przez lekarzy psychiatrow). W przypadku niejasnosci dotyczacych
diagnozy i dalszego leczenia pracownik POZ miatby mozliwos¢ specjalistycznego omowie-
nia przypadku kazdego pacjenta. Takie rozwigzanie podniostoby w bardzo efektywny sposob
praktyczne umiejetnosci lekarzy POZ.

3. KAMPANIA INFORMACYJNO-EDUKACYJNA NASWIETLAJACA
PROBLEMATYKE DEPRESJI

a) Przeprowadzenie ogolnopolskiej kampanii informacyjno-edukacyjnej.

b) Edukacja pacjentéw i ich rodzin na temat profilaktyki, objawdw depresji i mozliwosci uzyska-
nia pomocy na poziomie POZ.

c) Upowszechnienie broszur edukacyjnych dotyczacych depresji w poradniach POZ dla pacjen-
tow i ich rodzin.

4. REKOMENDACJE W ZAKRESIE PROFILAKTYKI, WCZESNEGO WYKRYWANIA,
LECZENIA | DALSZEGO POSTEPOWANIA Z PACJENTEM Z DEPRESJA DLA LEKARZY
PODSTAWOWE)J OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POZOSTALEGO PERSONELU
MEDYCZNEGO POZ

a) Zalecenia odnosnie profilaktyki i wczesnego wykrywania depres;ji dla lekarzy podstawo-
wej opieki zdrowotnej oraz pozostatego personelu medycznego POZ

1. Zaleca sie edukacje pacjentow i ich rodzin w zakresie prozdrowotnego stylu zycia, technik
radzenia sobie ze stresem i negatywnymi emocjami, rozpoznawania mozliwych wczesnych
objawow depresji, czynnikow ryzyka i mozliwosci uzyskania pomocy.

2. U pacjentow z czynnikami ryzyka, a w szczegodlnosci u tych z chorobg somatyczng o dtu-
gotrwatym przebiegu, przewlektym bdélem, z depresja w wywiadzie, oraz ich rodzin, zale-
ca sie regularne oddziatywania psychoedukacyjne obejmujace wiedze dotyczaca prozdro-
wotnego stylu zycia i mozliwych pierwszych objawéw depresii.

3. Obecnos¢ symptomow depresyjnych powinna by¢ rutynowo oceniana za pomocg kwe-
stionariusza PHQ-9 u kazdego nowego pacjenta rejestrowanego w POZ.

4. \Wystepowanie objawoéw Swiadczacych o depresji powinno by¢ rutynowo weryfikowane
u kazdego pacjenta POZ przynajmniej raz w roku, oraz w kazdej sytuacji wskazujacej na
mozliwe pogorszenie sie stanu psychicznego, a u pacjentéw z czynnikami ryzyka - przy
kazdej mozliwej okazji - za pomoca kwestionariusza PHQ-9.
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5. Osobom poddanym badaniu przesiewowemu nalezy wyjasnic jego cel i uzyskac ich swia-
doma zgode na wypetnienie kwestionariusza.

6. Jesli pacjent nie wyraza zgody na wypetnienia PHQ-9, zaleca sie ponowne
zaproponowanie badania skryningowego na kolejnej wizycie.

7. Wskazane jest zebranie wywiadu odnosnie czynnikéw ryzyka depresiji:

® Zaleca sie, aby pytac¢ o nastepujace czynniki ryzyka:

©)

O O O O

depresje i stany obnizonego nastroju w przesztosci
schorzenia psychiczne w rodzinie

choroby somatyczne, przewlekte béle

sytuacje bytowa, wsparcie w najblizszym otoczeniu
stresujgce wydarzenia zyciowe w ostatnim czasie.

® Sugerowane jest rowniez zebranie wywiadu w kierunku uzaleznienia od alkoholu, nar-
kotykow, innych substancji psychoaktywnych i lekow. W przypadku stwierdzenia za-
chowan natogowych nalezy rozwazyc¢ skierowanie pacjenta do opieki psychiatrycznej.

® Przy wyniku 10 punktéw lub wiecej w kwestionariuszu PHQ-9 rekomenduje sie dalszy wy-
wiad celem potwierdzenia rozpoznania depresji lub skierowanie do specjalisty psychiatry.

® \Wywiad powinien obejmowac pytania dotyczace wystepowania poszczegodlnych obja-
wow depresyjnych zgodnie z kryteriami ICD-10:

Objawy podstawowe:

1. obnizony nastroj

2. utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania sie

3. zmniegjszenie energii prowadzace do wzmozonej meczliwosci i ostabienia aktywnosci

Objawy dodatkowe:

1. spadek koncentracji i uwagi

2. niska samoocena i niewielka wiara w siebie

3. poczucie winy i matej wartosci (nawet w epizodach o tagodnym nasileniu)

4. pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci

5. mysli i czyny samobdjcze

6. zaburzenia snu

7. zmniejszony apetyt

8. Pozytywny wynik (10 punktow lub wiecej) badania przesiewowego wymaga odnotowania
w dokumentacji medycznej. Nastepnie zaleca sie:
® przedyskutowac z pacjentem wynik badania przesiewowego
® poinformowac jego bliskich o rozpoznaniu i planie leczenia - jesli pacjent wyraza zgode
@® oceni¢ poziom wsparcia w najblizszym otoczeniu
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® przedstawi¢ mozliwe opcje dalszego postepowania i mozliwosci leczenia (psychotera-
pia, farmakoterapia)
® zaproponowac plan dziatania — wdrozenie farmakoterapii, skierowanie do lekarza psy-
chiatry/do psychologa.
9. Rekomendowana jest skoordynowana opieka nad pacjentem z rozpoznana depresja we
wspotpracy ze specjalistami psychiatrami i psychologami.
10. Chorego nalezy skierowac w trybie pilnym na konsultacje psychiatryczng w przypadku:
® deklarowania mysli i tendencji samobodjczych/dotyczacych samookaleczenia (lub wy-
nik wyzszy niz O w punkcie 9 na skali PHQ-9)
® duzego nasilenia objawdw depresyjnych, uposledzajacych wyraznie codzienne funk-
cjonowanie pacjenta
® podejrzenia depresji psychotycznej
® mozliwej choroby afektywnej dwubiegunowej
® odmowy lub znacznego ograniczenia przyjmowania positkdw lub ptyndw.

Ponizszy diagram ilustruje dziatania zwigzane z profilaktyka, wykrywaniem i dalszym postepo-
waniem z pacjentem z depresja.

Wywiad odnosnie czynnikdw ryzyka | Edukacja pacjnta (prozdrowotny styl zycia, objawy
depresji oraz uzaleznien depres;ji

Obecnos¢ Obecnos¢
uzaleznienia czynnikéw ryzyka
¢ ¢ Brak
Rozwazenie Badanie za pomoca Propozycja zgody Proponowana
skierowania PHQ-9 przy kazdej —» badania — P propozycja badania
do psychiatry wizycie przesiewowego na kolejnej wizycie
Zgoda i
Przeprowadzenie Wynik PHQ-9 = 10 pkt.
badania lub wiecej
przesiewowego
i Zza pomoca i
kwstionariusza
Wynik PHQ-9 = 0-9 pkt. PHQ-9 Uzupetnienie wywiadu

w kierunkéw objawdw

i depresji

Propozycja powtdrzenia i

badania, gdy cos sie : , :
—i— ® Odnotowanie w dokumentacji medycznej

® Omowienie z pacjentem wyniku

@ Powiadomienie rodziny (gdy zgoda pacjenta)

@ Poinformowanie o mozliwych opcjach leczenia
Wspbtpraca z lekarzem ® Rozwazenie skierowania do psychologa
psychiatra i psychologiem ® Wiaczenie leczenia | rzutu lub skierowanie do psychiatry
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Ponizszy diagram ilustruje sytuacje wymagajace pilnej konsultacji.

Deklarowanie Odmowa Duze nasilenie Podejrzenie Podejrzenie
mysli lub znaczne objawdéw depresji choroby
samobojczych, ograniczenie depresyjnych psychotycznej afektywnej
dotyczacych przyjmowania uposledzajace dwubiegunowej
samookaleczenia positkow lub codzienne

lub wynik >0 ptynéw funkcjonowanie

w punkcie 9

na skali PHQ-9

Skierowanie w trybie pilnym do specjalisty psychiatry

b) Rekomendacje odnosnie leczenia depresji dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej

1. Przy wyborze leku przeciwdepresyjnego nalezy uwzglednic¢: cechy kliniczne depresiji, pro-
fil dziatan niepozadanych, wspotistniejgce choroby somatyczne i leki przyjmowane z ich
powodu.

2. Przy tagodnym i umiarkowanym nasileniu objawow, lekarz POZ moze sam witaczyc¢ lecze-
nie | rzutu.

3. W przypadku watpliwosci co do rozpoznania, trudnosci w ustaleniu leczenia farmakolo-
gicznego, przy znacznym nasileniu objawow, gdy jest to kolejny epizod depresji, w sytu-
acji wspdtistnienia innych zaburzen psychicznych (w tym uzaleznienia od alkoholu, lekdw
uspokajajgcych i nasennych oraz substancji psychoaktywnych) badz przy wspétwystepo-
waniu wielu choréb somatycznych - wskazane jest kierowanie bezposrednio do specjali-
sty psychiatry.

4. Jesli wyszczegolnione powyzej okolicznosci wymagaja pilnej konsultacji specjalistycznej,
zaleca sie niezwtoczne skierowanie do specjalisty psychiatry.

5. Jako leki | rzutu rekomenduje sie srodki przeciwdepresyjne z grupy SSRI (selektywne inhi-
bitory wychwytu serotoniny).

6. Kiedy depresji towarzysza zaburzenia snu i spadek apetytu, mozna rozwazy¢ wtaczenie
mianseryny lub mirtazapiny. W problemach ze snem, w depresji z lekiem i niepokojem
mozna rozwazyc¢ rowniez trazodon.

7. Lek powinno sie stosowac¢ w dawce terapeutyczne;.

8. Nalezy poinformowac pacjenta o mozliwych tagodnych i przemijajacych dziataniach nie-
pozadanych, ktére mogg wystapi¢ w pierwszym tygodniu stosowania przepisanego pre-
paratu, oraz o przewidywanym czasie leczenia, po ktérym moze nastgpi¢ odczuwalna dla
chorego poprawa (3-6 tygodni).

9. Jezeli wystapia nasilone dziatania niepozadane, trzeba zmienic lek lub skierowac pacjenta
do specjalisty psychiatry.
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10.

11.

12.

13,

14.

15.

16.

17.
18.

Celem leczenia jest uzyskanie poprawy funkcjonalnej, czyli powrotu do funkcjonowania
sprzed wystgpienia choroby.

Ocena skutecznosci terapii przeciwdepresyjnej powinna miec¢ miejsce po 4-6 tygo-
dniach.

Stwierdziwszy poprawe stanu psychicznego, leczenie przeciwdepresyjne nalezy konty-
nuowac przez 6-9 miesiecy.

Na kazdym etapie kuracji w przypadku braku poprawy wskazana jest weryfikacja rozpo-
Znania i przyjmowania leku przez pacjenta.

Przy braku skutecznosci leczenia po 4-6 tygodniach zalecana jest optymalizacja poste-
powania (zwiekszenie dawki leku).

Nie odnotowawszy poprawy pomimo zwiekszenia dawki srodka przeciwdepresyjnego,
trzeba go zmienic na lek z innej grupy lub skierowac pacjenta do specjalisty psychiatry.
Zakonczenie leczenia przeciwdepresyjnego powinno byc¢ poprzedzone ponowng oce-
ng stanu psychicznego oraz wywiadem dotyczacym aktualnej sytuacji zyciowe] pacjen-
ta (nalezy wnikliwie rozwazy¢ odstawienie leku w przypadku obecnosci sSrodowiskowych
czynnikow ryzyka nawrotu depresji, np. trudnych okolicznosci zyciowych).

Sugeruje sie, by nie odstawiac leku nagle, za to powoli redukowac dawke.

Na kazdym etapie leczenia wskazane jest rozwazenie zalecenia oddziatywan psychote-
rapeutycznych (w depresji o niewielkim nasileniu - jako jedyna forma leczenia, przy zin-
tensyfikowaniu objawdw - jako leczenie wspomagajgce obok farmakoterapii).
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1. WSTEP

W ostatnich dekadach rozpowszechnienie zaburzen psychicznych w populacji rozwojowe;j
Europy gwattownie wzrasta i tworzy tzw. ,nowg zachorowalnos¢”, obejmujgca zaburzenia emo-
cjonalne, trudnosci w nauce, problemy w zachowaniu oraz choroby psychiczne. Liczne badania
populacyjne potwierdzajg alarmujacy wzrost rozpowszechnienia sie zaburzen depresyjnych, le-
kowych oraz zaburzen zachowania wsrod mtodziezy (Policy paper on the health and well-being of
young people, 2008). Wykazano, ze ok. 10-20% dzieci i mtodziezy cierpi z powodu problemow
w obszarze zdrowia psychicznego (Merikangas i wsp., 2009). Swiatowa Organizacja Zdrowia
(dalej WHO) uznata zdrowie psychiczne mtodych oséb, w tym dzieci i mtodziezy, za kluczowy
obszar problemow, na ktoéry profesjonalisci i politycy powinni zwrocic szczegdlng uwage.

W okresie adolescencji moga wystapi¢ mniej lub bardziej nasilone zaburzenia zdrowia psychicz-
nego. Szacuje sie, ze tego rodzaju problemy dotyczg okoto 1/3, a nawet potowy nastolatkdw
- przy czym u wiekszosci dorastajgcych majg one charakter przejsciowy (Bomba i wsp., 2002;
Bomba, 2011). Pojawienie sie symptomdw zaburzen zdrowia psychicznego - u ogdlnie zdro-
wych nastolatkéw - zwigzane jest z formowaniem tozsamosci i mogacym z niego wynikac kry-
Zysem rozwoju osobowosci. Zwrdcit juz na to uwage Antoni Kepinski (Kepinski A., 1974), ktéry
pisat, ze przetomom psychobiologicznym towarzysza objawy o cechach depresyjnosci - te zas,
ktore wystepuja w okresie dorastania, okreslit mianem depresji mtodzienczej. Charakteryzuje sie
ona szeregiem symptomaow, miedzy innymi obnizeniem nastroju, anhedonia, lekiem, zaburzenia-
mi poznawczymi oraz obnizeniem aktywnosci badz agresjg i zaburzeniami zachowania.

2. CZYNNIKI RYZYKA DEPRESJI U DZIECI | MLODZIEZY

W literaturze wymienia sie wiele aspektow sktadajacych sie na ryzyko zaburzen depresyjnych
u dzieci i mtodziezy (Birmaher i wsp., 2002; Birmaher i wsp., 2007; Richardson i wsp., 2005;
Kalinowska i wsp., 2013). Nalezg do nich czynniki genetyczne, rodzinne, osobowe (psycholo-
giczne) oraz zwigzane z doswiadczeniami zyciowymi.

® Czynniki genetyczne: wystepowanie depresji u rodzicéw (ktore stanowi obcigzenie gene-
tyczne, a zarazem nie sprzyja prawidtowemu wypetnianiu rél rodzicielskich), genetyczna

predyspozycja do depresji i leku, ktéra przejawia sie w wiekszej wrazliwosci na obcigzajace
stresory.

® Czynniki rodzinne: konflikty i zaktdcenia relacji w rodzinie, niski status socjoekonomicz-
ny, Smierc¢ jednego z opiekundw, przemoc i molestowanie seksualne, zaniedbanie, prze-
stepczos¢, naduzywanie substancji psychoaktywnych przez rodzicow, niedostateczna wiez
z dzieckiem, brak wrazliwosci na jego potrzeby, negatywne postawy rodzicielskie (chtod,
odrzucenie), brak wsparcia, nieprawidtowy styl wychowania, dezorganizacja zycia rodzinne-
go i niedostepnosc¢ rodzicow z powodu ich depresji lub choroby - takze somatyczne;j.
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® Czynniki psychologiczne: silny lek, niska samoocena, wysoki samokrytycyzm, znieksztatce-
nia poznawcze, negatywny styl atrybucji, trudnosci w nauce, niedostateczne umiejetnosci
spoteczne, wysoki perfekcjonizm, poczucie beznadziei.

® Czynniki zwigzane z doswiadczeniem zyciowym: Smierc rodzica/przyjaciela, rozwod, zatoba,
samobdjstwo w bliskim otoczeniu, utrata wiezi przyjacielskiej, trudnosci w kontaktach z ro-
wiesnikami, zawod w zwigzku romantycznym, niepowodzenia szkolne.

Ponizej wymieniono najwazniejsze czynniki ryzyka depresji u dorastajacych i czynniki chro-
nigce.

Tabela 1. Czynniki ryzyka depresji u dorastajgcych i czynniki chronigce (na podstawie
Szymanska J., Zapobieganie samobdjstwom dzieci i mtodziezy. Poradnik dla pracownikow szkot
i placowek oswiatowych oraz rodzicow. Osrodek Rozwoju Edukacji, Warszawa 2016, s. 14-16)

Potwierdzone czynniki ryzyka depresji u dorastajacych:

@ symptomy takie jak: lek, zaburzenia zachowania, naduzywanie substancji psychoaktywnych,
zaburzenia odzywiania sie

@ wiek - koncowa faza okresu dojrzewania (15-19 lat)

® ptec zenska

@ posiadanie depresyjnych rodzicow

® wystepowanie epizodow depresji we wczesniejszych fazach rozwoju

Inne czynniki ryzyka, wymieniane przez wielu badaczy i uznawane za wysoce
prawdopodobne:

posiadanie depresyjnych bliskich krewnych

stresujace wydarzenia zyciowe

niska samoocena zwiazana z negatywnym mysleniem, staba samokontrola, brak kompetencji spotecznych,
neurotyzm

rozwaéd, separacja lub powazne konflikty pomiedzy rodzicami, styl wychowawczy oparty na kontrolowaniu
dziecka

wykorzystywanie fizyczne i seksualne we wczesnym dziecinstwie

pochodzenie: z mnigjszosci etnicznej (wzrastanie w Srodowisku odmiennym jezykowo i kulturowo) lub

z terendw wiegjskich, niski status socjoekonomiczny rodziny, niska sprawnos¢ intelektualna

ubogie relacje z rowiesnikami

obnizanie sie osiggnie¢ szkolnych, trudnosci w nauce

préby samobdjcze w przesztosci

zmiany hormonalne w okresie pokwitania, zaburzenia snu

Czynniki chroniace przed depresja:

@ dobre relacje z rowiesnikami
@ dobry kontakt z co najmniej jednym z rodzicow
@ posiadanie jakiego$ zajecia lub zatrudnienia zaburzenia



3.METODY ZAPOBIEGANIA, WCZESNE WYKRYWANIE
| LECZENIE DEPRESJI MLODZIENCZE)

Kierunki dziatan profilaktycznych wyznacza wiedza na temat czynnikow ryzyka zaburzen zdro-
wia psychicznego oraz ich specyfiki. Nie wszystkie mozna skutecznie usunac lub zredukowac.
Odpowiedzig na ograniczenia tradycyjnej profilaktyki (koncentrujacej sie gtéwnie na czynni-
kach ryzyka) sg pozytywne strategie w zapobieganiu chorobom zdrowia psychicznego dzie-
ci i mtodziezy. Polegajg one na kompensowaniu zagrozen poprzez rozwijanie i wzmacnianie in-
dywidualnych lub srodowiskowych czynnikdéw chronigcych. Pozytywna profilaktyka dazy do
wzmocnienia tego, co czyni mtodych ludzi bardziej odpornymi na zagrozenia, mianowicie tych
aspektow i procesow, ktoére sprzyjaja zdrowiu i pozytywnemu rozwojowi oraz stanowia prze-
ciwwage dla czynnikow ryzyka, sytuacji kryzysowych, wyzwan i trudnosci.

Swiatowa Organizacja Zdrowia dla Europy w zakresie promocji zdrowia psychicznego u mito-
dych ludzi zaleca kompleksowe przeciwdziatanie zaburzeniom psychicznym, polegajace nie tyl-
ko na ograniczaniu czynnikow ryzyka rozwoju psychopatologii, lecz takze na wzmacnianiu za-
sobow psychicznych oraz pozytywnego funkcjonowania jednostki (Mental Health Promotion in
Young People-an Investment for the future, WHO 2010).

Analiza strategii profilaktycznych, metod identyfikacji i leczenia depresji mtodzienczej w Polsce
i na swiecie, w tym rowniez ocena sytuacji epidemiologicznej dotyczaca tej grupy wiekowej zo-
stata zawarta w raporcie Analiza dostepnych metod zapobiegania, rozpoznawania i leczenia depre-
sji w Polsce i na swiecie, ze szczegolnym uwzglednieniem grup ryzyka - raport. Zbyt mata w stosun-
ku do czestosci wystepowania choroby liczba oséb leczonych z powodu depresji mtodzienczej
wynika w duzej mierze z niedostatecznej rozpoznawalnosci i trudnosci diagnostycznych.
Odmienny obraz depresji u dzieci i mtodziezy w odniesieniu do tej wystepujacej u 0séb doro-
stych utrudnia postawienie wtasciwej diagnozy.

We wspomnianym raporcie zwrécono rowniez uwage na fakt, ze przy ustalaniu farmakote-
rapii lekarze musza bra¢ pod uwage wystepujace u dzieci i mtodziezy réznice w neurobiolo-
gii (przede wszystkim niedojrzatos¢ drog noradrenergicznych), w metabolizmie watrobowym
i stezeniach hormonow ptciowych. Przektada sie to na mniejsza skutecznosc lekow prze-
ciwdepresyjnych, gtdwnie z grupy TLPD (tréjpierécieniowe leki przeciwdepresyjne). Za naj-
bardziej skuteczne w leczeniu depresji u dzieci i mtodziezy uwaza sie inhibitory wychwy-
tu zwrotnego serotoniny (SSRI), ktorych dodatkowymi zaletami s3: na ogdt dobra tolerancja,
stabsze dziatania niepozadane, mniejsze zagrozenie zwigzane z przedawkowaniem lekéw.
Nie oznacza to, ze preparaty z innych grup nie sg stosowane - w przypadku mtodziezy de-
cyzja o wiaczeniu danego srodka leczniczego jest rozwazana w kontekscie konkretnego przy-
padku. Kluczowe znaczenie w doborze leku przeciwdepresyjnego ma nie tylko wiek pacjenta,
lecz takze nasilenie i profil objawow. Istotny jest rowniez bilans potencjalnych korzysci, kto-
re moga wiazac sie z zastosowaniem danego preparatu, wobec strat — a wiec mozliwych dzia-
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tan niepozadanych, ktore moga wystapic¢ u pacjenta. Z uwagi na to, ze wiele lekow jest reje-
strowanych dla oséb petnoletnich, przed ich zastosowaniem konieczne jest uzyskanie zgody
rodzicow.

Zidentyfikowanie osob zagrozonych zachorowaniem na depresje lub juz chorujacych pozwo-
li na zapobieganie lub zminimalizowanie potencjalnych skutkéw tej choroby poprzez odpowied-
nio wczesne wdrozenie wtasciwego leczenia przeciwdepresyjnego i oddziatywan psychotera-
peutycznych.

4. BARIERY WPLYWAJACE NA NISKA ROZPOZNAWALNOSC
ORAZ NIEDOSTATECZNE LECZENIE DEPRESJI MEODZIENCZE)

Wyrozniamy trzy kategorie.

1. Bariery zwigzane z personelem medycznym zaangazowanym w opieke nad osobami w wie-
ku dojrzewania, tj.: ograniczony czas podczas wizyty, brak odpowiedniej wiedzy i praktycz-
nych umiejetnosci dotyczacych profilaktyki, rozpoznawania i leczenia depresji mtodzienczej.

Rozwigzaniem, ktére moze przyniesc¢ poprawe w tym zakresie, jest program edukacyjny skie-
rowany do lekarzy pediatrow, lekarzy POZ, a takze pozostatego personelu medycznego spra-
wujacego opieke nad dzie¢mi i mtodzieza, obejmujacy zapoznanie z profilaktyka depresji,
metodami wczesnego rozpoznawania oraz podstawami leczenia choroby w tej populacji wie-
kowej.

2. Bariery zwigzane z pacjentem, tj.: obawa przed stygmatyzacja, brak wiedzy odnosnie za-

pobiegania depresji w populacji oséb w wieku dorastania, nieznajomosc¢ jej objawodw, brak
wsparcia w rodzinie i w otoczeniu.

Rozwigzaniem, ktore moze przynies¢ poprawe w tym zakresie, jest edukacja pacjentow oraz
ich rodzin i opiekundéw. Wskazane sg wiec oddziatywania psychoedukacyjne prowadzone
w szkotach i pozostatych placéwkach oswiatowych oraz edukacja przez personel medyczny.
Rownie istotne i bardzo potrzebne jest takze podnoszenie Swiadomosci catego spoteczenstwa
za pomocg odpowiedniej kampanii spotecznej o ogodlnopolskim zasiegu.

3. Bariery systemowe, tj.: brak wytycznych odnosnie postepowania z pacjentem w wieku mto-
dzienczym z depresja skierowanych do lekarzy pediatrow czy lekarzy innych specjalnosci,
organizacja systemu opieki zdrowotnej, oddzielenie podstawowej i pediatrycznej od specja-
listycznej opieki psychiatrycznej.

Rozwiagzaniem, ktore moze przynies¢ poprawe w tym zakresie, jest opracowanie wytycznych
odnosnie rozpoznawania i dalszego postepowania z pacjentem, u ktorego istnieje podejrzenie
wystepowania depresji mtodziencze;.
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5.KRYTERIA KWALIFIKACJI | ZASAD UDZIELANIA SWIADCZEN
W RAMACH PROGRAMU

Opieka i wspieraniem rozwoju dzieci i mtodziezy zajmuje sie rownolegle kilka systemow i kazdy
z nich moze mie¢ swoj wktad w proces zapobiegania zaburzeniom depresyjnym i promocji zdro-
wia psychicznego. Stworzenie ram prawnych, ktére umozliwig koordynacje dziatan réznych sys-
temdw na rzecz ochrony zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy, a takze objecie grupy bardziej
potrzebujgcych wielodyscyplinarng opieka z uwzglednieniem psychiatrycznej opieki srodowisko-
wej jest obecnie jednym z gtéwnych zadar dotyczacych psychiatrii dzieciecej w Polsce (Zespot
ds. aktywnej polityki w sprawie psychiatrii dzieci i mtodziezy przy Rzeczniku Praw Dziecka, Sesja
Psychiatria Dzieci i Mfodziezy, | Kongres Zdrowia Psychicznego 2017). Rozwigzaniem istniejgcych
problemow moze by¢ zaproponowany program profilaktyczno-edukacyjny.

Zalecanymi oddziatywaniami zawartymi w programie powinni zostac¢ objeci wszyscy pacjen-
ci w wieku dojrzewania oraz ich opiekunowie, nauczyciele, psychologowie, pedagodzy szkol-
ni, jak rdwniez personel medyczny sprawujacy opieke nad pacjentami w wieku mtodzienczym
(lekarze pediatrzy, pielegniarki szkolne). Program ma z zatozenia charakter ciggty, a przesiewo-
we badanie pod katem wystepowania depresji mtodzienczej powinno stanowic staty element
w praktyce lekarza pediatry.

Zalecenia powinny zostac¢ rozpowszechnione we wszystkich szkotach, poradniach psycholo-
giczno-pedagogicznych, mtodziezowych osrodkach socjoterapeutycznych i mtodziezowych pla-
cowkach wychowawczych, punktach interwencji kryzysowej, placéwkach swiadczacych ustugi
medyczne w zakresie pediatrii, jak rowniez w poradniach POZ w catej Polsce. W przypadku trud-
nosci z szybkim upowszechnieniem ponizszych rekomendacji na terenie catego kraju mozna roz-
wazyc¢ przeprowadzenie programu pilotazowego w jednym, wybranym wojewodztwie.

5.1. Profilaktyka uniwersalna i badania przesiewowe

Profilaktyka uniwersalna jest skierowana do populacji ogoélnej. Z tego wzgledu szkota wydaje
sie odpowiednim miejscem na podjecie dziatan majacych na celu promocje zdrowia psychicz-
nego. Dostepne sg programy propagujace zdrowie psychiczne (np. Przyjaciele Zippiego, lekcje
o depresji i wiele innych). Do waznych zadan szkoty zwigzanych z profilaktykg uniwersalng na-
lezy rowniez zapobieganie przemocy rowiesniczej, a takze troska o przyjazng i sprzyjajaca roz-

wojowi dziecka atmosfere (Lee i wsp., 2015).

5.1.1. Szkoty

Wiele trudnosci, ktére sa przejawem depresji wieku mtodzienczego, dotyczy nauki i zycia
spotecznego. Pogorszenie wynikow w nauce, absencje szkolne, wycofanie z relacji rowiesni-
czych mogg i powinny zwroci¢ uwage pedagogow i psychologdw pracujacych w szkotach.
Przydatne w przesiewowej ocenie depresji narzedzia psychometryczne zostaty omowione
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w dalszej czesci rozdziatu, podobnie jak proponowane dziatania z zakresu promocji zdrowia
psychicznego.

5.1.2. Poradnie psychologiczno-pedagogiczne

Najczestszym powodem zgtaszania dzieci do poradni psychologiczno-pedagogicznych s roz-
nego rodzaju problemy w szkole. W procesie diagnozy psychologicznej wazne jest zwrdcenie
uwagi na trudnosci emocjonalne dziecka, w tym na mozliwos¢ wystepowania objawow depre-
syjnych. Zatrudnione w poradniach osoby z wyksztatceniem psychologicznym majg dostep do
szerszej gamy narzedzi psychometrycznych stuzacych ocenie stanu psychicznego. Jedno z na-
rzedzi - zestaw kwestionariuszy do diagnozy depresji u dzieci i mtodziezy (Kovacs, 2016) - zo-
stato omowione w dalszej czesci rozdziatu.

5.1.3. Mtodziezowe osrodki socjoterapeutyczne i mtodziezowe osrodki wychowawcze
Osoby, korzystajgce z mtodziezowych osrodkow socjoterapeutycznych i wychowawczych mo-
zemy uznac za osoby z grupy ryzyka zaburzen psychicznych - tym bardziej ocena przesiewo-
wa pod katem depresji w tej grupie jest bardzo wazna.

5.2. Profilaktyka selektywna i profilaktyka wskazujaca

5.2.1. Szkoty

Wybrane metody interwencji zostang przedstawione w osobnej czesci. Z uwagi na niewystar-
czajaca liczbe pielegniarek szkolnych, mogacych prowadzi¢ dziatania profilaktyczne, zaleca sie
rozszerzenie populacji, do ktorej kierowane sg zalecenia w zakresie metod zapobiegania depre-
sji I wczesnego wykrywania zaburzen depresyjnych, oraz opisy wybranych interwencji psycho-
logicznych opartych na zasadach psychoterapii poznawczo-behawioralnej u psychologow i pe-

dagogow szkolnych.

5.2.2. Poradnie psychologiczno-pedagogiczne

Poniewaz cata Polska jest objeta szczelng siecig poradni psychologiczno-pedagogicznych za-
trudniajgcych profesjonalistow, rola tych placowek w dziataniach z zakresu profilaktyki i pro-
mocji zdrowia jest nieoceniona i zdecydowanie nie powinna byc¢ ograniczona do wydawania
opinii i oceny umiejetnosci szkolnych.

5.2.3. Mtodziezowe osrodki socjoterapeutyczne i mtodziezowe osrodki wychowawcze

Osoby, korzystajace z mtodziezowych osrodkow socjoterapeutycznych i wychowawczych,
mozemy uznac za 0soby z grupy ryzyka zaburzen psychicznych, zatem nalezy zwrdcic szcze-
gdlng uwage na prowadzenie dziatan terapeutycznych i profilaktycznych w tej grupie dzieci.

5.2.4. System pomocy spotecznej
Dzieci z rodzin objetych opieka mozna uznac za osoby z grupy ryzyka zaburzen psychicznych,
w tym zaburzen depresyjnych. Dlatego do waznych dziatan systemu pomocy spotecznej z ob-
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szaru zapobiegania depresji nalezy profilaktyka uniwersalna dotyczaca srodowiska rodzinne-
go w tym przeciwdziatanie przemocy w rodzinie, ocena przesiewowa pod katem depresji dzie-
ci z rodzin objetych opieka oraz podjecie dziatan profilaktycznych w stosunku do zagrozonych
depresja dzieci i mtodziezy lub skierowanie ich do odpowiednich placowek.

5.2.5. Osrodki interwencji kryzysowej

Osrodki interwencji kryzysowej w ramach swoich zadan realizujg oczywiscie dziatania maja-
ce na celu poprawe stanu zdrowia oséb potrzebujacych. Podobnie jak w przypadku systemu
pomocy spotecznej, warto zwrdci¢ uwage na ryzyko depresji u dzieci oséb korzystajacych ze

wsparcia powyzszych instytucji.

Dlatego do waznych dziatan osrodkow interwencji kryzysowej z obszaru zapobiegania depresji nalezy:

a) profilaktyka uniwersalna dotyczaca srodowiska rodzinnego, w tym przeciwdziatanie przemo-
cy w rodzinie,

b) ocena przesiewowa pod katem depresji dzieci z rodzin objetych opieka,

) podjecie dziatan profilaktycznych w stosunku do zagrozonej depresja mtodziezy lub skiero-
wanie ich do odpowiednich placowek.

5.2.6. System sadowniczy

W tym obszarze kluczowa wydaje sie koordynacja dziatan i sprawny przeptyw informacji po-
miedzy sadami rodzinnymi i nieletnich, stuzbg kuratorskg i innymi systemami sprawujacymi
opieke nad dzieckiem. Osoby/rodziny objete nadzorem kuratora nalezy uznac za grupe zagro-
zong rozwojem zaburzen psychicznych i zaleznie od potrzeb wtgczy¢ w program odpowiednich
oddziatywan profilaktycznych.

5.2.7. System opieki zastepczej

Osoby/rodziny korzystajace z opieki zastepczej nalezy uznac¢ za grupe zagrozong rozwo-
jem zaburzen psychicznych i zaleznie od potrzeb obja¢ programem odpowiednich dziatan.
Rownoczesnie troska o prawidtowe funkcjonowanie placéwek opieki zastepczej jest elemen-
tem profilaktyki uniwersalne;.

5.2.8. Rodziny adopcyjne

Elementem profilaktyki uniwersalnej i selektywnej dotyczacej dzieci wychowywanych w rodzi-
nach adopcyjnych jest wsparcie i ewentualna pomoc psychologiczna kierowana do rodzicow
adopcyjnych od poczatku objecia dziecka opieka.

5.2.9. System ogodlnopediatrycznej opieki zdrowotnej
Profilaktyka uniwersalna
Troska o prawidtowe funkcjonowanie ogoélnopediatrycznego systemu opieki zdrowotnej
i unikanie wtornych urazow psychicznych, jakich moga doswiadczac dzieci w procesie lecze-
nia chorob somatycznych, jest elementem profilaktyki uniwersalnej.
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Badania przesiewowe

Kazdy lekarz jest w stanie - z wykorzystaniem przedstawionych ponizej narzedzi - dokonac prze-
siewowego badania pacjenta pod katem obecnosci symptomow depresji. W ocenie objawow
choroby bezwzglednie nalezy uwzglednic¢ ryzyko samouszkodzen i zachowan samobojczych.

Czynniki ryzyka

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej ma rowniez mozliwos¢ oceny obecnosci Srodowisko-
wych, rodzinnych i indywidualnych somatycznych oraz intrapsychicznych czynnikéw ryzyka
depresji u swojego pacjenta oraz podjecia odpowiednich dziatan.

Leczenie
W przypadku niepowiktanych, tagodnych objawow depresyjnych postepowanie terapeutyczne
moze rozpoczac lekarz pediatra. Szczegoty zostaty omdwione w dalszej czesci rozdziatu.

System psychiatrycznej opieki zdrowotnej

Z systemu psychiatrycznej opieki zdrowotne] powinni korzystac¢ pacjenci, u ktérych wyste-
puja nasilone objawy bezposrednio zagrazajace zyciu i/lub u ktérych dotychczasowe poste-
powanie nie przynosi poprawy.

6.ZASADY WSPOLPRACY | WYMIANY INFORMACIJI Z PLACOWKAMI
REALIZUJACYMI PROGRAM

Konieczna jest taka zmiana regulacji prawnych, ktora umozliwitaby wzajemna komunikacje i pro-
wadzenie skoordynowanej opieki nad pacjentami w wieku rozwojowym, przy réwnoczesnym
zachowaniu zasad ochrony dobr osobistych i danych osobowych. Do tego czasu w wiekszosci
przypadkow rodzic musi wyrazi¢ zgode na kontakt ze sobg specjalistow z poszczegdlnych stuzb.

7.PROGRAM PROFILAKTYKI DEPRESJI DLA LEKARZY PEDIATROW

a. Rekomendacje dotyczace metod zapobiegania depresji

Zgodnie z zaleceniami National Institute of Health and Care Excellence (NICE, 2015) lekarze
pierwszego kontaktu powinni by¢ przeszkoleni w zakresie oceny depresiji, a takze weryfika-
cji trudnosci pacjenta bedacych czynnikami ryzyka (takich jak rodzinne, réwiesnicze, problemy
obszaru psychoseksualnego, uzywki itp.). Pacjentowi trzeba stworzy¢ mozliwos¢ rozmowy na
ten temat w warunkach zapewniajacych prywatnosc. Lekarzy nalezy zas przeszkoli¢ w zakre-
sie umiejetnosci komunikacyjnych, takich jak aktywne stuchanie i inne techniki konwersacyjne.

Lekarze pierwszego kontaktu w procesie diagnozy powinni ocenia¢ obecnos¢ srodowisko-
wych, rodzinnych i indywidualnych somatycznych i intrapsychicznych czynnikéw ryzyka depre-

sji U swojego pacjenta. Jesli zostang stwierdzone, nalezy podja¢ dziatania (na przykfad psycho-
edukacje podopiecznego i rodzicow, zatozenie niebieskiej karty czy inne) lub zacheci¢ pacjenta
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do skorzystania z innych metod profilaktyki (program profilaktyczny w szkotach, aplikacja mo-
bilna). Zalecenia podsumowuje Schemat 2.

b. Rekomendacje dotyczace wczesnego wykrywania depresiji

Lekarze pierwszego kontaktu powinni oceniac¢ pacjenta pod katem mozliwosci wystepowa-
nia depresji. Aby to byto mozliwe, muszg posiada¢ odpowiednig wiedze i umiejetnosci ko-
munikacyjne. Dodatkowa pomoc mogg stanowic¢ narzedzia psychometryczne, ktére zostana
omowione w dalszej czesci rozdziatu. Podczas badania objawdw depresji bezwzglednie na-
lezy ocenic¢ rowniez ryzyko samouszkodzen i zachowan samobodjczych. W trakcie oceny pa-
cjenta pod katem depresji nalezy rowniez zapytac, czy w przesztosci wystepowaty sympto-
my hipomanii lub manii - czyli, w uproszczeniu, nieadekwatnie dobry nastrdj rownoczesnie
ze skroceniem snu i zwiekszeniem energii. Nalezy takze poruszyc¢ kwestie obcigzen rodzin-
nych, tj. wystepowania zaburzen nastroju u rodzicéw, dziadkow i w dalszej rodzinie.

c. Rekomendacje dotyczace leczenia depresji

Rekomendacje dotyczace postepowania w depresji na podstawie zalecen NICE (2015)
i American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP - Birmaher i wsp., 2007) zo-
staty podsumowane w Tabeli 2.

Zadanie Dziatanie Miejsce udzielania pomocy
wykrywanie ocena czynnikow ryzyka podstawowa opieka zdrowotna
identyfikacja choroby u dzieci system psychiatrycznej opieki

flerpiernkinlic zgtaszajacych objawy zdrowotnej

uwazna obserwacja

poste.povyanie W deprgsji e e el P podstawowa opieka zdrowotna
0 nasHe@u tagodnym i/lub terapia behawioralno-poznawcza/ system psychiatrycznej opieki
dystymii praca wtasna pacjenta na zdrowotnej

podstawie zalecen lub materiatéw

go:;tgi[ieor:/i\/jr;fqévrss@;es)m psychoterapia krotkoterminowa system psychiatrycznej opieki
lub ciezkim ewentualnie fluoksetyna zdrowotnej

intensywna psychoterapia

w razie potrzeby fluoksetyna,
sertralina, citalopram

depresja niereagujaca na leczenie/  ewentualnie augmentacja lekami

nawracajace epizody depresyjne/ przeciwpsychotycznymi

depresja psychotyczna ewentualnie inne leki
przeciwdepresyjne

system psychiatrycznej opieki
zdrowotnej

inne metody postepowania
w wybranych przypadkach

W kazdej fazie leczenia nalezy uwzglednia¢ psychoedukacje, dziatania o charakterze wsparcia oraz
wspotprace ze szkota i rodzina.

45



Istotnym elementem sprawowania opieki nad pacjentem z depresja jest omowienie z dziec-
kiem i rodzicami ,planu bezpieczenstwa” - na wypadek wystgpienia lub intensyfikacji mysli sa-
mobdjczych (NICE CG16 2004, Birmaher i wsp. 2007, Zuckerbrot 2007). Elementy planu bez-
pieczenstwa zostaty przedstawione w Tabeli 3.

Plan bezpieczeristwa: omdwienie i zapisanie z pacjentem

Krok 1. Szczegbtowe omdwienie sygnatéw ostrzegawczych $wiadczacych o pogorszeniu stanu psychicznego.

Krok 2. Wskazanie sposobdw radzenia sobie z narastaniem mysli samobdjczych, ktdre pacjent moze sam
zastosowac (na przyktad ogladanie telewizji, stuchanie muzyki, wyjscie na spacer).

Krok 3. Propozycje radzenia sobie przy wspotudziale innych oséb (np. gra w ping-ponga z kolegg lub péjscie
z mama na zakupy; nalezy ustali¢ liste przynajmniej kilku osob, na wypadek gdyby ktéras byta
niedostepna).

Krok 4. Zwrocenie sie do bliskich o pomoc w obecnym kryzysie (okreslenie konkretnie do kogo i w jaki sposéb).

Krok 5. Zwrocenie sie o pomoc do profesjonalistow (konkretnie gdzie, do kogo i w jaki sposéb; nalezy
sporzadzic liste telefondw i kontaktow).

Rodzice

Szczegdtowe omowienie sygnatdéw ostrzegawczych Swiadczacych o pogorszeniu stanu psychicznego dziecka.

Ustalenie, w jaki sposéb beda uczestniczy¢ w planie bezpieczenstwa.

Uzgodnienie, kiedy nalezy zwrécic¢ sie po pomoc do profesjonalistow (konkretnie gdzie, do kogo i w jaki
sposob; lista telefondw i kontaktéw).

Ograniczenie dostepu do niebezpiecznych narzedzi, trzymanie lekéw rodzinnych w zamknietej szafce itp.

Z pomocy systemu podstawowej opieki zdrowotnej mogg korzystac dzieci, u ktérych odnoto-

wano:

a. doswiadczenie pojedynczego trudnego wydarzenia zyciowego przy braku innych czynnikow
ryzyka depresji

b. doswiadczenie pojedynczego trudnego wydarzenia zyciowego, czynniki ryzyka depresji,
brak dowoddw na wystepowanie tej choroby i tendencji autoagresywnych u pacjenta

c. doswiadczenie pojedynczego trudnego wydarzenia zyciowego, obcigzenie rodzinne zaburzenia-
mi nastroju, brak dowoddéw na wystepowanie depresji i tendencji autoagresywnych u pacjenta

d. epizod depresji o nasileniu tagodnym bez zaburzen wspotistniejgcych.

Skierowanie pacjenta do systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej jest wskazane, gdy

u dziecka:

a. zdiagnozowano depresje i dodatkowo wystepujg obcigzenie rodzinne chorobg i/lub inne
czynniki ryzyka

b. stwierdzono epizod depresji tagodny, lecz leczenie w warunkach podstawowej opieki zdro-
wotnej w ciggu 1-2 miesiecy nie przyniosto poprawy

46



c. wystepuje epizod depresji umiarkowany lub ciezki albo depresja psychotyczna

d. odnotowano kolejny epizod choroby, depresje nawracajaca

e. nastapit epizod depresyjny w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej

f. zaobserwowano istotne zaniedbywanie swoich fizycznych potrzeb przez
przynajmniej miesigc, stanowigce zagrozenie dla zdrowia somatycznego

g. pojawity sie mysli samobdjcze

h. albo gdy taka jest potrzeba pacjenta i/lub rodzicow.

Wskazaniami do leczenia szpitalnego sa:

a. powazne ryzyko samookaleczen i/lub ryzyko samobdjstwa
b. znaczace zaniedbywanie potrzeb fizycznych przez pacjenta
c. koniecznosc intensyfikacji leczenia w sposob niemozliwy do zrealizowania w trybie opieki

ambulatoryjne;.

Na system psychiatrycznej opieki zdrowotnej sktadajg sie: opieka ambulatoryjna, oddziaty
dzienne, zespoty leczenia sSrodowiskowego, catodobowe szpitalne oddziaty terapeutyczne oraz
ostre, zamkniete. W opieke nad dziecmi i mtodzieza wtaczaja sie takze roznego rodzaju funda-
cje i placowki niepubliczne.

W praktyce w Polsce sie¢ poradni zdrowia psychicznego obejmuje prawie caty kraj, lecz za-
soby tego systemu nie sg wystarczajace, a czas oczekiwania na wizyte bywa kilkumiesieczny.
Dostepnosc do leczenia w oddziatach dziennych jest zréznicowana w zaleznosci od regionu,
generalnie jednak — niewystarczajgca. Kluczowym elementem ochrony zdrowia psychiczne-
go jest opieka Srodowiskowa koordynujgca dziatania réznych systeméw (Garland i wsp., 2013;
Stephan i wsp., 2007; Vandenbroeck i wsp., 2014), co jednak w Polsce, z wyjatkiem pojedyn-
czych placowek, jest niedostepne. Ze wzgledu na niewydolnos¢ opieki pozaszpitalnej oddzia-
ty catodobowe s3a przepetnione i pracuja w trudnych warunkach. Nalezy bra¢ pod uwage po-
WyZsze ograniczenia, planujac proces leczenia i przekazania pacjenta pod opieke specjalisty.
Zalecenia podsumowuje Schemat 2.

d. Postepowanie w przypadku mysli samobdjczych i zachowan autoagresywnych

Gtéwnym zadaniem pracownikow systemu podstawowej opieki zdrowotnej jest ocena zagro-
zenia dla zdrowia i zycia chorego oraz analiza stanu emocjonalnego pacjenta (NICE CG28,
NICE CG16). Pomocne w diagnozie narzedzia psychometryczne zostaty oméwione w dalszej
czesci rozdziatu.

W razie stwierdzenia duzego zagrozenia pacjent powinien by¢ skierowany do szpitala. W sytu-
acji wysokiego ryzyka powtorzenia sie niebezpiecznych dla niego zachowan autoagresywnych,
nalezy zapewnic dziecku bezpieczne warunki transportu do miejsca opieki zdrowotnej. W prak-
tyce oznacza to albo wezwanie pogotowia ratunkowego, albo zlecenie rodzicom nadzoru nad
mtodocianym i bezzwtocznego odwiezienia go do szpitala. W przypadku wielu matoletnich pa-
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cjentow rodzice sg w stanie petni¢ funkcje kompetentnych opiekunow. Warto jednak pamietac,
ze odpowiedzialnos¢ za odstapienie od wezwania pogotowia ratunkowego ponosi lekarz.

Kolejng mozliwoscia - jezeli objawy psychopatologiczne sa wyrazne, lecz pacjent nie stano-
wi dla siebie lub otoczenia bezposredniego zagrozenia - jest skierowanie dziecka do psychia-
try w trybie pilnym. Rozwigzanie to (choc logiczne) czesto trudno zastosowac w zwigzku z bra-
kiem wolnych termindw w poradniach zdrowia psychicznego. Niemniej jednak obowigzkiem
takiej poradni jest zapewnienie dziecku pilnej konsultacji w sytuacjach nagtych (Ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych).

Powierzchowne samookaleczenia (np. zadrapania na przedramionach) - bez odnotowania to-
warzyszacych temu mysli i zamiaréw samobojczych ani wspotwystepujacych zaburzen afek-
tywnych lub psychotycznych - zazwyczaj nie sg wskazaniem do hospitalizacji. Pacjenta nalezy
skierowac planowo do psychologa i/lub psychiatry. Zas z opiekunami trzeba omdéwic sposoby
udzielenia dziecku wsparcia oraz tryb postepowania w sytuacji pogorszenia stanu psychiczne-
go podopiecznego - wtacznie z podaniem danych teleadresowych odpowiednich osrodkéw,
a takze poinformowac o mozliwosciach uzyskania wsparcia przez cztonkow rodziny.

8.PRZYDATNE NARZEDZIA PRZESIEWOWE

Skala depresji Kutchera dla mtodziezy (Kutcher Adolescent Depression Scale)

Skala depresji Kutchera dla mtodziezy jest krotkg i prostg w uzyciu skalg samooceny o potwier-
dzonej czutosci i swoistosci (LeBlanc i wsp., 2002). Polska wersja zostata opracowana w 2015
roku przez prof. Ewe Mojs (Mojs i wsp., 2015). Badanie sktada sie z szesciu pytan. Za kazda
odpowiedz mozna otrzymac od O (prawie nigdy) do 3 (zawsze) punktéw. Wskazane jest, aby
dziecko lub nastolatek wypetniat kwestionariusz w obecnosci osoby, ktéra moze odpowiedziec
na ewentualne pytania dotyczace skali. Mozna przyjac, ze wynik rowny lub wyzszy niz szesc
punktow Swiadczy o ryzyku depresji. Warto zaznaczyc¢, ze punkt odciecia zostat okreslony na
podstawie anglojezycznej wersji badania. Wsrod populacji polskiej nie przeprowadzano badan
dotyczacych trafnosci okreslenia punktu odciecia. Wedtug intencji autoréw (prof. S. Kutcher,
wersja polska - prof. E. Mojs) opracowany przez nich pomiar depresji moze by¢ ogdlnie do-
stepny i powszechnie stosowany.




Tabela 4. Skala depresji Kutchera dla mtodziezy (Kutcher Adolescent Depression Scale) (LeBlanc
i wsp., 2002; Mojs i wsp., 2015)

Jakie miates/miatas najczesciej odczucia w zesztym tygodniu?

1. Smutek, ponury nastrdj, przygnebienie, depresje, ogdlne zniechecenie.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto C) przewaznie d) zawsze

2. Brak wiary w siebie, zte samopoczucie, poczucie bezuzytecznosci i beznadziejnosci; wrazenie,
Ze rozczarowujesz innych lub, ze nie jestes dobrym cztowiekiem.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto C) przewaznie d) zawsze

3. Wyczerpanie fizyczne, zmeczenie, brak energii, brak motywacji; poczucie, ze nie radzisz sobie ze sprawami,
ktére dotad nie sprawiaty ci ktopotow; che¢ odpoczynku lub pozostania w tézku.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto c) przewaznie d) zawsze

4. Poczucie, ze zycie jest ciezkie; brak dobrego samopoczucia w sytuacjach, w ktérych wczesniej zwykle czutes/
czutas sie dobrze; brak przyjemnosci w sytuacjach, w ktorych dotad odczuwates/odczuwatas szczescie.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto C) przewaznie d) zawsze

5. Uczucie zmartwienia, zdenerwowania, paniki, napiecia, poirytowania, niepokoju.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto c) przewaznie d) zawsze

6. Mysli, plany albo czyny zwigzane z samobdjstwem lub samookaleczeniem.

a) prawie nigdy b) dos¢ czesto C) przewaznie d) zawsze

Children Depression Inventory CDI 2 - Zestaw kwestionariuszy do diagnozy depresji u dzieci
i mtodziezy CDI 2 (Kovacs 2016)

Zestaw zawiera kwestionariusze samooceny, takze dla nauczycieli i rodzicéw lub innych opie-
kundw. Umozliwia ocene profilu i nasilenia objawéw depresyjnych oraz ma zastosowanie jako
narzedzie przesiewowe — pozwala odréznic dzieci i mtodziez z zaburzeniami depresyjnymi od
0s0b z innymi problemami. Normy polskie opracowane sa dla populacji w wieku od 7 do 18 lat.

Test ten moze byc¢ stosowany przez psychologow lub przez innych profesjonalistow po prze-
szkoleniu. Nie jest ogolnie dostepny, mozna go zakupi¢ w pracowni testéw psychologicznych.

Ocena ryzyka samobojstwa

Niezwykle waznym zagadnieniem powigzanym z depresjg, choc¢ dotyczacym rowniez innych
zaburzen psychicznych, jest ocena ryzyka samobojstwa. Wsrdd licznych narzedzi przesiewo-
wych godna uwagi jest Skala oceny sktonnosci samobdjczych opracowana na Uniwersytecie
Columbia (Columbia Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS). Jej autorzy zapewniajg, ze jest
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przeznaczona dla osob w kazdym wieku, natomiast w badaniach walidacyjnych stosowana byta
u mtodziezy powyzej 12 roku zycia (Posner i wsp., 2011; Gipson i wsp., 2015).

Wspomniany pomiar oceny ryzyka samobojstwa jest dostepny w kilku wersjach: petnej i skroconych,
zaleznie od tego, w jakich okolicznosciach i przez kogo ma by¢ wykonany. Wersje anglojezyczng ska-
li mozna pobrac ze strony internetowej poswieconej projektowi Columbia Lighthouse (http:/www.
cssrs.columbia.edu). Przed zastosowaniem tego badania wskazane jest skorzystanie z proponowa-
nego przez autoréw szkolenia (takze opublikowanego na stronie www). Istnieje réwniez polskie ttu-
maczenie tego narzedzia oraz szkolenia (http:/cssrs.columbia.edu/training/training-options/).

Skrocona wersja przesiewowa przeznaczona do stosowania w warunkach opieki pierwszego
kontaktu zawiera jedynie wybrane pytania i zostata przedstawiona w Tabeli nr 5 (opracowanie:
Barbara Remberk, na podstawie wersji oryginalnej i polskiego ttumaczenia petnej wersji skali).

Tabela 5. Skala oceny sktonnosci samobdjczych opracowana na Uniwersytecie Columbia (C-SSRS)
- dla podstawowej opieki zdrowotnej z wykorzystaniem systemu triage (opracowanie: Barbara

Remberk, na podstawie wersji oryginalnej i polskiego ttumaczenia petnej wersji skali).

Mysli i proby samobdéjcze Ostatni miesiac

Prosze zada¢ pytania wyttuszczone i podkreslone TAK NIE

Prosze zadac pytania 1i 2

1. Pragnienie Smierci
Respondent/ka potwierdza mysli o tym, ze chciatby/chciataby by¢ martwy/martwa lub
chciatby/chciataby nie zy¢ lub tez, ze chciatby/chciataby zasna¢ i juz sie nie obudzic.

Czy pragnat/pragneta Pan/i nie zy¢ lub pragnat/pragneta Pan/i zasnag¢
i juz nigdy sie nie obudzi¢?

2. Mysli samobdjcze

Ogolne nieokreslone mysli o checi zakonczenia zycia i popetnienia samobojstwa
(np. ,Myslatem/am o zabiciu sie”), bez mysli o sposobie odebrania sobie zycia/
zwigzanych z tym metodach, zamiarze lub planie.

Czy rzeczywiscie myslat/a Pan/i o zabiciu sie?

Jezeli TAK, prosze zadac pytania 3, 4, 51 6. Jezeli NIE, prosze zada¢ pytanie 6.

3. Aktywne mysli samobdjcze z uwzglednieniem jakichkolwiek metod,

bez planu/zamiaru faktycznego popetnienia samobodjstwa
Respondent/ka mysli o samobojstwie i w okresie objetym badaniem myslat/a
przynajmniej o jednej metodzie. Rézni sie to od konkretnego planu zawierajacego
wypracowane szczegdty dotyczace czasu, miejsca lub metody (np. mysli o metodzie
zabicia sie, ale bez konkretnego planu). Mozna tu wtaczy¢ osobe, ktéra powiedziataby:
,Myslatem/myslatam o przedawkowaniu tabletek, ale nigdy nie planowatem/
planowatam konkretnie, kiedy, gdzie lub jak rzeczywiscie to zrobic... i nigdy nie
zdotatbym/zdotatabym przez to przejsc”.

Czy myslat/a Pan/i o tym, jak mogtby/mogtaby Pan/i to zrobic¢?
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4. Aktywne mysli samobdjcze z jakims zamiarem faktycznego popetnienia
samobojstwa, bez konkretnego planu

Aktywne mysli samobodjcze o odebraniu sobie zycia; respondent/ka potwierdza,

ze ma w jakims$ stopniu zamiar dziatac¢ zgodnie z tymi mys$lami, w przeciwienstwie

do ,Mam takie mysli, ale zdecydowanie nic z nimi nie zrobie”.

Czy miat/a Pan/i takie mysli i miat/a Pan/i zamiar dziata¢ zgodnie z nimi?

5. Aktywne mysli samoboéjcze z konkretnym planem i zamiarem
Mysli o odebraniu sobie zycia z catkowicie lub czesciowo opracowanym szczegdtowym
planem. Respondent/ka w jakim$ stopniu ma zamiar zrealizowac plan.

Czy zaczat/zaczeta Pan/i opracowywac lub opracowat/a juz Pan/i szczegéty tego,
w jaki sposob sie zabi¢? Czy ma Pan/i zamiar zrealizowa¢ ten plan?

W ciggu catego zycia

6. Zachowania samobdjcze

Na przyktad kupowanie tabletek, zakup broni, rozdawanie rzeczy, pisanie testamentu,
listu pozegnalnego, wyjecie tabletek, lecz bez zazycia zadnej, trzymanie w reku broni,
przy czym respondent/ka zmienit/a zdanie lub bron mu/jej zabrano, wyjscie na dach, W ciggu ostatnich
lecz bez skoku, albo respondent/ka rzeczywiscie zazyt/a tabletki, prébowat/a sie 3 miesiecy
zastrzeli¢, dokonat/a samookaleczen, probowat/a sie powiesic itp.

Czy kiedykolwiek zrobit/a Pan/i cos, zaczat/zaczeta robic co$ lub podjat/podjeta
przygotowania majace na celu odebranie sobie zycia?

Jezeli TAK, prosze zapytac:
Czy byto to w ciggu ostatnich 3 miesiecy?

Postepowanie (na podstawie ostatniej odpowiedzi TAK)

Pytanie 1.  Skierowanie na planowa konsultacje w zakresie zdrowia psychicznego.

Pytanie 2.  Skierowanie na planowa konsultacje w zakresie zdrowia psychicznego.

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego. Nalezy rozwazy¢ dziatania majace

tanie 3. o : ) ! , -
Py na celu zapewnienie pacjentowi bezpieczeinstwa do momentu konsultacji.

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego. Do momentu konsultacji nalezy

HERR zabezpieczy¢ pacjenta.

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego. Do momentu konsultacji nalezy

RN zabezpieczy¢ pacjenta.

Konsultacja u specjalisty w zakresie zdrowia psychicznego. Nalezy rozwazy¢ dziatania majace
na celu zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa do momentu konsultacji.

Pytanie 6.

Zachowania samobojcze 3 miesigce temu lub pézniej. Konsultacja u specjalisty w zakresie

72090, zdrowia psychicznego. Do momentu konsultacji nalezy zabezpieczy¢ pacjenta.

Zestaw pytan, ktére nalezy zadac podczas oceny ryzyka samobodjstwa, jest réwniez elementem
Narzedzia oceny ryzyka samobdjstwa: wersji dla nastolatkow (Kutcher i wsp., 2007). W Tabeli
6 przedstawiono polskie ttumaczenie, dostepne na stronie projektu (http:/teenmentalhealth.
org). Badanie to powinno by¢ przeprowadzane przez profesjonalistéw. Nie jest narzedziem
diagnostycznym i nie zdefiniowano punktow odciecia zwigzanych z nasileniem ryzyka samo-
bojstwa. Zadaniem tej skali jest uzupetnienie procesu oceny klinicznej pacjenta.
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Tabela 6. Narzedzie oceny ryzyka samobojstwa: wersja dla nastolatkéw (Kutcher i wsp., 2007)

Narzedzie oceny ryzyka samobéjstwa: wersja dla nastolatkow

(Tool for Assessment of Suicide Risk: Adolescent Version, TASR-A)

Imie i Nazwisko:

Karta pacjenta nr:

Indywidualny profil ryzyka (prosze zaznaczy¢ TAK NIE)

TAK

NIE

Mezczyzna

Historia samobdjstw w rodzinie

Choroby psychiczne

Naduzywanie substancji odurzajacych

Stabe wsparcie spoteczne/problemowe otoczenie

Profil symptomadw ryzyka (prosze zaznaczy¢ TAK NIE)

TAK

NIE

Symptomy depresyjne

Symptomy psychotyczne

Poczucie beznadziejnosci/bezwartosciowosci

Anhedonia (brak zdolno$ci odczuwania przyjemnosci)

Gniew/impulsywnoéc

Profil ryzyka z wywiadu (prosze zaznaczy¢ TAK NIE)

TAK

NIE

|deacje samobdjcze

Zamiar samobdjstwa

Plan samobdjstwa

Dostep do srodkéw mogacych spowodowad smierc

Woczesniejsze zachowania samobdjcze

Aktualne problemy wydaja sie nierozwigzywalne

Halucynacje imperatywne (nakazu) samobdjstwa/zabdjstwa

Niedawne zazywanie substancji odurzajgcych

6-punktowa skala KADS, wynik:

Poziom ryzyka natychmiastowego samobdjstwa

Wysoki

Sredni

Niski

Dyspozycja

Ocena dokonana przez:

Data:

© Stan Kutcher and Sonia Chehil (2007)
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Schemat 1. Zapobieganie i wczesne wykrywanie depresji w warunkach podstawowej opieki
zdrowotnej

® Umiejetnos¢ nawigzania kontaktu z pacjentem
® Techniki aktywnego stuchania
® Elementy dialogu motywujacego

Wiedza na temat mozliwych czynnikdw ryzyka
i objawow depresiji

Korzystna jest znajomos¢ narzedzi przesiewowych

Badanie pacjenta Objawy depresji
® Rozmowa z rodzicami patrz Schemat nr 2

® Rozmowa z dzieckiem, w miare
mozliwosci takze bez obecnosci rodzicéw

@ Badanie somatyczne dziecka - w tym

ocena obecnosci samookaleczen na Podjecie dziatari na rzecz zmiany trudnej sytuacji
catym ciele pacjenta, na przyktad:

® Evven.tualnie wykorzystanie narzedzi ® Poinformowanie rodzicéw o sytuacji przemocy
przesiewowych szkolnej i zawiadomienie ich, jakie dziatania

nalezy podjac w takiej sytuacji

® Zatozenie niebieskiej karty, jezeli jest problem
przemocy w rodzinie

® Zawiadomienie sadu rodzinnego

Brak depres;ji i Reya Rl Gl i
- ) ® Zawiadomienie prokuratury, jezeli dziecko jest
Obecne czynniki ryzyka ofiarg przestepstwa

Zachecenie pacjenta do skorzystania z programéw

|
4 profilaktycznych i innych form wsparcia
v Zachecenie rodziny do skorzystania z réznych
Psychoedukacja pacjenta i rodzicow form wsparcia, np. terapii rodzinnej

Ustalenie terminu wizyty kontrolnej i dalsza
obserwacja stanu psychicznego dziecka

v
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Schemat 2. Postepowanie w przypadku depresji w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej

Epizod depresiji
) Czy sg mysli samobojcze? — Tak
Nie J’
Ocen nasilenie.
Postepuj zgodnie
z systemem triage
wedtug C-SSRS -
v wersja przesiewowa
l Czy kiedykolwiek byty objawy hipomanii? (Tabela 5)
Nie
v
Epizod depres;ji Epizod depres;ji Epizod depresji
tagodny umiarkowany lub ciezki I/LUB podejrzenie z objawami
hipomanii w wywiadzie psychotycznymi
Pierwszy raz w zyciu Kolejny raz l Skieru;j Rozwaz skierowanie
w zyciu LUB do psychiatry do szpitala
wspoftistniejace inne ~
zaburzenia
psychiczne
Podjecie dziatan

niespecyficznych,

jak w Schemacie 1,
i dalsza obserwacja
stanu psychicznego

!

Skierowanie dziecka
na psychoterapie

L

Jest poprawa . Kontynuuj
po 2-4 tygodniach d

Brak poprawy

v
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1. WPROWADZENIE

Okres nastoletni jest trudny pod wieloma wzgledami. To czas intensywnych procesow i prze-
mian na poziomie fizjologicznym, ale réwniez okres, w ktérym mtody cztowiek szuka odpowie-
dzi na to, kim jest i jaki jest sens jego istnienia. Zmianie ulegajg wymagania, jakie stawia swiat,
co rowniez generuje wiele wyzwan. Wsparcie mtodych oséb w harmonijnym rozwoju wymaga
zrozumienia tego, na jakim jego etapie akurat sie znajduja. Belsher i Wilkes (1994) wskazuja na
kilka istotnych faz i potrzeb rozwojowych.

® Etap egocentryzmu

Nastolatki nierzadko wygtaszajg zdecydowane poglady, majac ktopot z przyjeciem stanowiska
innych osob, nadmiernie koncentrujg sie na sobie i swoim postrzeganiu Swiata.

Dewaluowanie zdania mtodych oséb (,Jak bedziesz starszy, to zrozumiesz"/,Jestes jeszcze za mto-
dy, Zeby wszystko zrozumiec") moze odbiera¢ im motywacje do komunikowania sie i dzielenia
swoimi przezyciami, potegowac poczucie niezrozumienia (,i tak wiedzg lepiej“; ,nikt mnie nie ro-
zumie"), powodowac rosngcg ztosc¢ i chec obrony swoich przekonan za wszelkg cene.

Uznanie punktu widzenia nastolatka, préba zrozumienia jego stanowiska bez nacisku, ze na-
sza racja jest jedyng stuszng, fagodne wyjasnienie, ze sadzimy inaczej na jakis temat lub w inny
Sposob cos przezywamy, jest zaproszeniem do dialogu, ktéry moze by¢ korzystny dla obu
stron. Okazujac szacunek temu, jak widzi Swiat nastolatek, sami mozemy zyskac respekt i za-
ufanie mtodej osoby.

To co jest istotne, to propagowanie idei empiryzmu, ktora opiera sie na zachecaniu do wypro-
bowywania wtasnych pogladéw poprzez poszukiwanie dowodow, ktore je popra i tych, ktore
je podwaza. Namawianie do testowania swoich przekonan i mysli (w granicach bezpieczenstwa
i adekwatnosci do wieku) rozwija u nastolatkow refleksyjnosc i krytyczne podejscie do swojego
myslenia. Jest to wazna cecha, zwazywszy na to, ze btedy myslowe i znieksztatcenia poznaw-
cze podtrzymuja wiele problemdw psychologicznych i - wedtug poznawczego modelu rozwoju
depresji (Beck, 1976) - sq bezposrednia przyczyng rozwoju stanéw depresyjnych.

® Potrzeba samostanowienia

Juz od najmtodszych lat dzieci s dumne, kiedy uda im sie cos$ zrobi¢ samodzielnie, zupetnie
bez pomocy dorostych. Lubig tez nasladowac rodzicow w ich ,dorostych rolach® - bawic sie
w dom czy przedstawicieli roznych zawodow.

U mtodych nastoletnich potrzeba niezaleznosci jeszcze bardziej wzrasta i powoduje szczegolne
przewrazliwienie na punkcie traktowania ich ,jak dzieci®. Oczywistym jest, ze osoby niepetnolet-
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nie sg zalezne od dorostych, nie tylko pod wzgledem prawnym, co zapewnia im oparcie oraz bez-
pieczenstwo. Jak zatem pogodzi¢ pragnienia i potrzeby mtodych oséb z rzeczywistoscia?

Potrzeba samostanowienia moze byc realizowana poprzez dawanie mtodym mozliwosci wybo-
row roznych opcji (oczywiscie w granicach tego, na co my mamy zgode). Moze to dotyczy¢ za-
rowno przedstawienia kilku mozliwosci pomocy w obowigzkach domowych (do wyboru), czy
tez réznych propozycji zadan podczas realizowanego tematu w trakcie lekcji / réznych warian-
tow wycieczek szkolnych do wyboru.

2.PRZYCZYNY DEPRESJI W UJECIU PSYCHOLOGICZNYM

Depresja rozumiana jest jako efekt oddziatywania réznych czynnikow ryzyka (takich jak np.
stresujgce przezycia, depresyjni rodzice, niska samoocena, niesprzyjajaca sytuacja zyciowa),
ktore sprawiaja, ze jednostka ma wiecej negatywnych niz pozytywnych doswiadczen (zwia-
zanych np. z realizacjg celdw lub relacjami interpersonalnymi). Wczesniejsze doswiadczenia
wptywaja na te biezace, jak rowniez na odczucia i dziatania, w efekcie podtrzymujac zty na-
stroj, negatywne myslenie i nieche¢ do dziatania.

Aaron Beck stworzyt model Poznawczej Teorii Depresji Cognitive Therapy for Depression (Beck,
1976; Beck iin., 1979), w ktérym podkresla role nieadaptacyjnych i znieksztatconych aktéw
poznawczych w rozwoju i utrzymywaniu sie depresji. Poznawczy model depresji Becka zakta-
da, ze wczesne doswiadczenia i wychowanie prowadzg do rozwoju pierwotnych przekonan
i schematow, ktore sg w miare statymi i dos¢ mocno sztywnymi sposobami myslenia.

Nieprzystosowawcze mysli o sobie (np. ,jestem brzydka i gruba”), $wiecie (,nikomu sie nie podobam,
nikt nie zwraca na mnie uwagi”) i przysztosci (,nigdy nie znajde partnera i do konca zycia bede sama”), na-
zywane triadg poznawcza, prowadza do znieksztatcen poznawczych, ktére tworza negatywny afekt.

Takie mysli mogg doprowadzi¢ do zmian emocjonalnych (smutek, rezygnacja), behawioralnych
(pozostawanie w domu, niewychodzenie do ludzi) i somatycznych (np. utrata apetytu, trudno-
$ci ze spaniem).

Szczegodlnie istotne sg tu zatozenia lub schematy pierwotne (czyli dos¢ mocno ugruntowane
przekonania wyksztatcone w dziecinstwie, ktére mogg miec¢ zwigzek ze sposobem wychowania),
w odniesieniu do ktorych ocenia sie wydarzenia. Raz uruchomione, ustalone wytwarzaja szereg
automatycznych mysli. Takie mysli i przekonania mogg podlegac catej gamie znieksztatcen lub
btedéw logicznych. Bardziej negatywne myslenie jest zas zwigzane z nastrojem depresyjnym.

Btedy / znieksztatcenia myslowe charakterystyczne dla depresji

® Czarne okulary (zwane takze selektywna uwaga) - powodujg, ze skupiamy sie wy-
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tacznie na negatywnych aspektach sytuacji z pominieciem elementéw pozytywnych.
Odzwierciedlaja tendencje mézgu do odrzucania informacji niezgodnych z posiadanymi
wczesniej przekonaniami. (,Widzimy to, co chcemy widziec”). Np. pamietamy z wakacji wiecej
deszczowych dni niz stonecznych. Po meczu, w ktorym strzelilismy trzy gole i jeden raz nie trafili-
smy w bramke, twierdzimy, ze ,nam nie poszto i zawiedlismy druzyne”.

Myslenie czarno-biate (w kategoriach wszystko albo nic) - polega na postrzeganiu wy-
darzen w ujeciu ,zero-jedynkowym”. Moze sie przejawia¢ wystepowaniem stwierdzen ,za-
wsze”, ,wszystko”, ,kazdy”, ,nigdy”, co nie jest zgodne z prawda. Np. po ktétni z kims myslimy,
ze ,juz nigdy nie bedzie tak samo”, lub, Ze ,to koniec przyjazni“. Drobne niedociggniecia czy bte-
dy uwazamy za kleske — ,Nie nadaje sie, nigdy nie bede dobrym pitkarzem”.

Myslenie katastroficzne - polega na skupianiu sie na mato prawdopodobnym, najgorszym
z mozliwych, scenariuszu zdarzen.

Whioskowanie na podstawie emociji. Kiedy nasze emocje stajg sie bardzo silne, przestaniaja
nam sposob, w jaki myslimy i cos postrzegamy. To, co myslimy, jest bardzo zalezne od tego,
co czujemy w danym momencie, a nie od faktow. Np. kiedy czujesz sie Zle, jestes przygnebiony
i smutny, to zaktadasz, ze wszystko takie jest i 0 niczym nie myslisz pozytywnie, poniewaz emocje
wziety gore nad mysleniem. ,Jestem nikim’, ,Jestem do niczego”. ,Cata ja - ofiara losu.”

Wyolbrzymianie/umniejszanie - przyznawanie nieadekwatnie wiekszej wagi spostrzega-
nym btedom, stabosciom oraz zagrozeniom, jak i odpowiednio mniejszej wagi sukcesom, za-
letom i mozliwosciom.

Odrzucanie pozytywéw - polega na stronniczym ignorowaniu pozytywnych doswiadczen,
podwazaniu ich. Np. kiedy zwyciezymy w jakiejs grze, to zaczynamy sqdzic, ze przeciwnik ,dat nam
fory”. Kiedy ktos nas zaprasza na impreze, myslimy sobie, Ze pewnie nie miat kogo zaprosic lub ktos
bardziej interesujqgcy od nas juz mu odmowit, a szkoda by byto, zeby jedzenie sie zmarnowato.

Czytanie mysli - btednie sadzimy, ze znamy mysli innych osob, przekonanie to opieramy je-
dynie na obserwacji ich zachowania lub komunikacji niewerbalnej, a takze zaktadajac naj-
gorszy scenariusz (bez weryfikacji poprzez zapytanie tej osoby, co faktycznie mysli). Np.
Wszyscy pomysleli, Ze jestem gtupi, bo zapomniatem tego nazwiska" ,Pewnie Smiejq sie ze mnie,
bo zrobitem cos gtupiego".

Przepowiadanie przysztosci - stronnicze przewidywanie negatywnych rezultatéw zdarzen
bez oparcia w faktach. ,Wiem, ze to mi sie nie uda’, ,| tak mnie wystawi i nie przyjdzie na spotkanie”.

Nadmierne uogolnianie (zwane tez nadmierng generalizacjg) - polega na dokonywaniu
pospiesznych uogolnien bez wystarczajgcych dowodow lub wyciaganiu bardzo daleko ida-
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cych wnioskow na podstawie pojedynczego wydarzenia. Np. uczen, ktéremu Zle poszto na
sprawdzianie z matematyki, dochodzi do wniosku: ,Nic nie rozumiem z matematyki, wtasciwie
ze wszystkich przedmiotow jestem beznadziejny. Po prostu nie nadaje sie do niczego’.

® Personalizacja /obwinianie - przypisywanie sobie odpowiedzialnosci za zdarzenia, na kto-
re nasz wptyw jest ograniczony lub znikomy. Np. ,\Wystarczyto, ze tylko usiadtam przed kom-
puterem, a od razu sie zepsut'.

@ Stwierdzenia typu ,musze i powinienem” - to btad zwigzany ze zbyt wygdrowanymi wy-
maganiami, jakie sami stawiamy przed sobag, gdy z géry wydaje sie niemozliwe ich spetnie-
nie. Przejawia sie czestym mysleniem w kategoriach ,musze”, ,powinienem”, ,nalezy” odno-
Snie rzeczy, ktorych nie jestesmy w stanie od poczatku spetni¢ i tym samym musi sie to
skonczy¢ naszg porazka.

Wedtug badaczy dzieci cierpigce na depresje przypisuja wydarzeniom wiecej negatywnych zna-
czen, niz te nie wykazujace objawodw choroby. Dzieci depresyjne znieksztatcajg postrzeganie
witasnych zachowan i selektywnie zajmuja sie negatywnymi cechami wydarzen (Kendall i in.,
1990; Leitenberg i in., 1986; Rehm i Carter, 1990) ,Depresyjna” specyfika wigze sie z zawyzony-
mi standardami przejawiajacymi sie w oczekiwaniach wobec siebie, innych i catego Swiata.

Abramson i in. (1978) zwrocili uwage na styl atrybucji - czyli specyficzny styl wyjasniania przy-
czyn zdarzen, charakterystyczny dla osob z depresja.

Wydarzeniom negatywnym towarzyszy odwotywanie sie do przyczyn ogélnych, niezmien-
nych i samoobwinianie sie (przyczyna wewnetrzna), np. ,To moja wina i mojej odwiecznej (nie-
zmiennej) gtupoty, ze nic (0gdlnikowo) mi nie wychodzi.”

Wydarzeniom pozytywnym przypisuje sie natomiast powody jednorazowe, niestate i ze-
wnetrzne, np. ,Dostatem te prace (jednorazowo) - pierwszy raz szczescie sie do mnie usmiechneto”.

| tak np. uczniowie o depresjogennym stylu atrybucji osiggaja gorsze wyniki w nauce i czesciej
maja obnizony nastrdj (Metalsky, Halberstad i Abramson, 1987).

U wielu osob pojawienie sie depresji wyprzedzajg bezposrednio negatywne wydarzenia zycio-
we (Bidzinska, 1984). Jak wykazaty badania, jednym z czynnikéw znacznie réznigcym osoby
z depresjg od tych niedepresyjnych jest doswiadczenie utraty osoby znaczacej (Smierc rodzica,
porzucenie przez rodzica) przed 11-12 rokiem zycia.

Dziecko zaczyna myslec o sobie w sposob znieksztatcony, np. ,odejscie ojca, gdy miatam piec lat,
oznaczato dla mnie to, ze nie zastuguje na mitosc, nie jestem dosc¢ dobra, zeby ze mnq byc.” Takie ne-
gatywne mysli nie pojawiaja sie zawsze, moga powrocic w sytuacji kolejnej utraty kogos bliskiego,
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np. rozstania z chtopakiem. To jeszcze bardziej obniza nastrdj i powoduje negatywna wizje do-
tyczaca siebie, rzeczywistosci i przysztosci. Takie postrzeganie podtrzymuje btedne koto - wy-
zwala smutek i inne nieprzyjemne emocje. Nastepuje obnizenie aktywnosci, a stopniowe zanie-
dbywanie codziennych czynnosci potwierdza negatywna wizje siebie i brak nadziei na zmiane.

Depresja zwigzana jest silnie z negatywnymi konsekwencjami psychospotecznymi, w tym nad-
uzywaniem substancji, porzuceniem nauki, problemami zdrowotnymi i uposledzonymi rela-
cjami interpersonalnymi (Cheung, Kozloff i Sacks, 2013; Horowitz i Garber, 2006; Weersing
i Brent, 2006).

Proponowane interwencje - uzasadnienie merytoryczne

Terapia poznawczo-behawioralna (ang. Cognitive behavioural therapy, w skrocie CBT) jest
podejsciem terapeutycznym najlepiej zweryfikowanym empirycznie pod katem leczenia de-
presji u dzieci i mtodziezy (David-Ferdon i Kaslow, 2008, Watanabe, Hunot, Omoril, Churchill
i Furukawa, 2007).

Celem CBT jest zrozumienie, w jaki sposob interpretowane sa wydarzenia i doswiadczenia,
oraz rozpoznanie i zmiana znieksztatcen lub deficytéw (bteddw poznawczych), ktore pojawiaja
sie podczas przetwarzania poznawczego.

Terapia poznawczo-behawioralna skupia sie na zwigzku pomiedzy nastepujgcymi czynnikami:
® okt poznawczy (co myslimy)

® aofekt (jak czujemy)

® zachowanie (co robimy).

Terapeuci CBT podkreslaja znaczenie analizy mysli i przekonan zwigzanych z naszymi nastro-
jami, zachowaniami, doznaniami fizjologicznymi oraz zdarzeniami w naszym codziennym zyciu.
To, w jaki sposdb postrzegamy dang sytuacje, silnie wptywa na nasze reakcje zaréwno w sferze
emocji, jak i zachowania oraz fizjologii. Badania wykazaty, ze u pacjentéw z depresja rzadziej
nastepuje nawrot choroby, jesli posiedli oni umiejetnos¢ rozpoznawania, weryfikacji i zmiany
swoich automatycznych mysli (Neimeyer, Feixas, 1990).

Niektorzy autorzy wskazuja na ograniczenia w zastosowaniu tego podejscia ze wzgledu na to,
iz gtdbwnym celem interwencji i oceny jego skutecznosci jest zmniejszenie objawow depresy;j-
nych, nie za$ koncentracja na poprawie samopoczucia pacjenta (Burgi-Radmanovi, 2011, David-
Ferdon & Kaslow, 2008). Co wiecej, jego skutecznos$c wydaje sie by¢ krétkotrwata i znacznie

maleje w ciggu szesciu miesiecy od zakonczenia interwencji (Watanabe i wsp., 2007).

Dlatego tez istotne jest wzbogacenie podejscia opartego o terapie poznawczo-behawioralng
o pozytywne interwencje psychologiczne, ktdre zaktadaja, ze depresja moze byc¢ skutecznie
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leczona nie tylko przez tagodzenie objawéw depresyjnych, ale takze poprzez poprawe samo-
poczucia, promowanie pozytywnego rozwoju i optymalnego funkcjonowania, poczucie szcze-
$cia, pozytywnych emocji, mocnych stron i znaczenia w zyciu (Seligman, Raszid i Park, 2006;
Sin & Lyubomirsky, 2009; Wood & Tarrier, 2010, Suldo, Savage i Mercer, 2013).

Wedtug Seligman i wspot. (2006) zastosowanie pozytywnych interwencji psychologicznych
jest szczegodlnie istotne w leczeniu objawdw depresyjnych, gdyz choroba ta charakteryzuje
sie brakiem zaangazowania i poczucia korzystnego wptywu na wtasne zycie u oséb chorych.
Autorzy uwazaja, ze wzmacnianie przede wszystkim tych pozytywnych zasobow moze prze-
ciwdziata¢ objawom depresyjnym i zapobiegac¢ nawrotom w przysztosci.

To wszystko moze byc¢ osiggniete przy uzyciu interwencji wzmacniajacych pozytywne proce-
sy rozwojowe, ktore utrzymuja i promujg zdrowie fizyczne oraz psychiczne dzieci i mtodziezy.

3.WYBRANE STRATEGIE OPARTE O TERAPIE
POZNAWCZO-BEHAWIORALNA

® Nauka rozpoznawania zaleznosci pomiedzy tym, jak myslimy, jak czujemy, a co robimy
® Aktywacja behawioralna (,aktywacja zachowania”)

Jej zatozeniem jest w pierwszej kolejnosci rozpoznanie przez mtodego cztowieka zaleznosci
miedzy nastrojem, a wykonywanymi zajeciami i wyodrebnienie tych, ktore pozytywnie wpty-
waja na samopoczucie. Kolejny etap - to nauka planowania sprawiajacych przyjemnos¢ aktyw-
nosci oraz wchodzenia w wrtosciowe interakcje ze srodowiskiem. Celem tej interwencji jest
wyrobienie u osoby chorej na depresje przekonania, ze pomimo przeszkod nalezy poszuki-
wac pozytywnych wzmocnien. Czesto pacjenci szybko odkrywaja, ze na poprawe ich nastroju

wptywajg czynnosci dajgce satysfakcje.
@ Nauka rozpoznawania btedéw myslowych /znieksztatcen poznawczych

Przy wykrywaniu btedéw myslowych pomocne jest uzycie nastepujacych pytan:

® Jakie dowody potwierdzqg te mysl?

® Jakie dowody obalajq te mysl?

® Co powiedziatby ktos mi bliski (moj przyjaciel/ nauczyciel/ rodzic), gdybym powiedziat
mu o swoich myslach?

Co powiedziatbym swojemu przyjacielowi, gdyby myslat w ten sposéb?
Czy popetniam jakis btgd w mysleniu?

Czy zapominam o swoich zaletach i mocnych stronach?
Czy wyolbrzymiam na zasadzie ,wszystko albo nic”?
Czy przewiduje kleske?

Czy nadmiernie mysle emocjami?
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® Czy zaktadam niepowodzenie?
® Czy uwazam, ze to moja wina, ze nic mi nie wychodzi?
® Itd.

Interwencje dotyczace znieksztatcen poznawczych majg na celu:

® zwiekszenie u mtodziezy swiadomosci wystepowania zaburzonych
i irracjonalnych przekonan/ schematow

® zrozumienie skutkow ich wptywu na zachowanie i emocje
O typowe metody pracy: formy samoobserwacji, testowanie mysli, restrukturyzacja
poznawcza, rozpoznawanie nieprzystosowawczych przekonan.
® Trening myslenia zrwnowazonego

Nauka nowych strategii poznawczych, czyli przeformutowywania znieksztatconych
mysli na bardziej konstruktywne, adekwatne do rzeczywistosci, moze
odbywac sie poprzez:

O ftrening autoinstruktazowy

O podtrzymujacy na duchu (pozytywny) monolog wewnetrzny

O monolog wewnetrzny typu ,poradze sobie”

O samowzmocnienie

® Szerzenie idei wspétpracy

Nastolatki i dzieci moga odczuwac, ze ich poglady sa niewazne i oczekiwac,
ze ktos im powie, co maja robi¢ - co znaja z wielu aspektow swojego zycia.

Zaleznos$¢ mtodszych od dorostych nie ulegnie zachwianiu, kiedy tam, gdzie to mozliwe, be-
dziemy propagowac wspotprace ,jak rowny z rownym®. Promowanie rowniejszych stosunkow
moze przyniesc¢ tylko pozytywne rezultaty i zwiekszy¢ autorytet straszych oséb w oczach
mtodszych dzieki wzajemnemu szacunkowi.

Namawianie do wspotdecydowania w niektorych sprawach wptywa pozytywnie na wzrost odpo-
wiedzialnosci mtodych osob za decyzje, ktére podejmujg. Metoda wspodtpracy zacheca mtodego
cztowieka do aktywnego udziatu w wielu sprawach codziennych, wyrazania pomystow i przeko-
nan, poszukiwania rozwigzan napotkanych trudnosci oraz - w przypadku nie wywigzywania sie
przez mtode osoby z poczynionych ustalen - do ponoszenia konsekwencji takich dziatan.

|dea wspotpracy umozliwia wieksza i skuteczniejszg samokontrole dzieci/ucznidw, ktérym ro-
dzic/nauczyciel zapewnia tylko bezpieczny i wspomagajacy szkielet, w obrebie ktérego do tej
samokontroli moze dochodzi¢.
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Rodzic / wychowawca / opiekun powinien - jesli to jest szczere - deklarowac chec¢ wsparcia
mtodych osob w przezwyciezaniu problemow, jakie sa dla tych ostatnich wazne. Wspotpraca
zacheca mtode osoby do poszukiwania nowych sposébéw myslenia i mozliwosci.

® Rozwigzywanie probleméw

Kiedy mtodego cztowieka cos niepokoi, czyms sie zadrecza, mozemy mu pomoc okresli¢/ spre-
cyzowac problem. By¢ moze ma poczucie, ze z niczym sobie nie radzi i trudno mu wymienic,
Z czym W istocie nie moze sobie samodzielnie poradzic.

Pomocne bedzie zadanie mu pytan:

Czy jego stres dotyczy przede wszystkim kontaktow z rowiesnikami?

Nauki? Relacji z ktoryms z domownikow?

Co stanowi problem?

Kiedy i gdzie sie pojawia?

Kogo dotyczy?

Dzieki otwarte] postawie i checi wsparcia poprzez wspolne poszukiwanie rozwigzania problemu
mozemy zmotywowac¢ mtodego cztowieka do stawienia czota pojawiajgcym sie przeszkodom.

Co byto by rozwiagzaniem dylematu dla mtodej osoby? Pamietajmy, ze to co dla nas jest jego
rozwiktaniem, niekoniecznie nim bedzie dla nastolatka. Stuchajmy go uwaznie!

W dalszym etapie mozna namoéwic¢ go do tego, aby sprébowat ,wyprodukowac” mozliwie duzo
rozwigzan problemu - w strategii tej zalezy nam, by byto ich jak najwiecej, nawet tych pozor-
nie gtupich, nie musza by¢ genialne czy najlepsze.

Mtode osoby borykajace sie z depresja bardzo czesto maja ktopoty z podejmowaniem de-
cyzji, dlatego tez niezwykle pomocnym narzedziem bedzie nauka poszukiwania ,za” i ,prze-
ciw” kazdego rozwigzania. Po wyliczeniu pozytywoéw i negatywow osoba mtoda ma pod-
stawe, by wybra¢ pomyst, ktéry najlepiej wypada w tym bilansie i na jego podstawie moze
podjac decyzje.

® Nazywanie wszystkich emocji, nie blokowanie tych, ktére nalezg do przykrych

SMUTEK - niektorzy ludzie uwazaja, ze jesli bedg mowi¢ o smutku i czyms nieprzyjemnym, to
moga od tego wpasé w ,depresyjne” stany i w zwigzku z tym musza pozbyc sie wszystkich tego
typu odczuc i przykrych wspomnien.

Warto uswiadamiac im, ze smutek i rozpacz, tak jak kazde inne, s3 normalnymi, zdrowymi
emocjami bedgcymi czescia ludzkiego doswiadczenia. Zwigzane z jakas utrata informuja nas
o tym, co w zyciu nalezy cenic i o co dbac (np. o zdrowie lub przyjazn).
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Smutek i depresja czesto maja podobne fizjologiczne i emocjonalne objawy. Mysli depresyj-
ne sg jednak bardziej uogdlnione i petne samokrytyki (np. ,to moja wina“, ,do niczego sie nie na-
daje”), negatywnego stosunku do $wiata (,nikt mnie nie lubi“) oraz braku nadziei na lepsza przy-
sztos¢ (,nigdy nie bedzie lepiej*).

Przeanalizowanie tresci nasuwajacych sie mysli jest dobrym sposobem na rozrdoznienie poten-
cjalnie depresyjnej i autodestrukcyjnej idei od zdrowego smutku - bardziej konkretnego, zwia-
zanego z czyms, co utracilismy (np. ,Zatuje, Ze to sie stato®, ,przykro mi, ze sie rozstalismy*, ,tesk-
nie za niq", ,Zycie opustoszato, gdy odeszta“). Analiza tresci mysli moze by¢ dobrym narzedziem

wczesnego wykrywania depresji u mtodziezy.
® Koncentracja na tu i teraz, techniki oparte na uwaznosci

Ruminacja - to tzw. nawracanie mysli, ktére mogg miec rézng tres¢ (np. w depresji - negatyw-
ne watki dotyczace ,Ja“, w ztosci - mysli o niegodziwosci innych i naruszeniu granic). Zjawisko
to charakteryzuje styl myslenia polegajacy na ciggtym powracaniu do réznych kwestii tema-
tycznych, w przeciwienstwie do negatywnych automatycznych mysli, ktére pojawiaja sie nagle,
majg skrotowa forme i charakterystyczng tres¢ (Nolen-Hoeksema, 2000).

Taki styl myslenia (w ktérym ,nieodpowiednia” informacja zwigzana z bodZzcem negatywnym
WCigz powraca) wystepuje czesciej u kobiet (podobnie jak i depresja), a intensywno$¢ podda-
wania sie ruminacjom przez jednostke pozwala na przewidywanie czasu trwania i gtebokosci
obnizonego nastroju (Joorman, 2006).

Zamiast koncentrowac sie na tym, co wydarzyto sie w przesztosci — na rozpamietywaniu, za-
martwianiu i analizowaniu czegos, czego juz nie zmienimy - terapia poznawczo-behawioralna
dzieki uzyciu technik zaradczych opartych na uwaznosci pomaga skupic¢ sie na tym, co dzieje
sie w zyciu ,tu i teraz".

4.NASTOLATEK Z DEPRESJA - CO GO WYROZNIA?

Negatywne myslenie jest jedng z najbardziej charakterystycznych cech depresji. Wiele mto-
dych os6b moze byc¢ sceptycznie nastawionych do tego, ze cokolwiek lub ktokolwiek jest
w stanie im pomoc.

Proponowane strategie zaradcze:
O wsparcie, dodawanie otuchy,
O zachecanie do tego, aby nastolatek sprobowat wytrwac w terapii przynajmniej kilka tygodni,
O namawianie do stawiania sobie matych celdw, dzielenia zadan na mniejsze etapy (tech-
nika ,matych kroczkéw"),
O docenianie tych ,matych krokéw" i motywowanie do nastepnych.
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Uczucie przyttoczenia jest powszechnym doswiadczeniem w depresji. Osoby w depresji cze-
sto myslg, ze to, czego sie od nich wymaga jest zbyt trudne i skomplikowane, albo, ze oni sami
sg zbyt gtupi lub nie potrafig nic zrobic¢. Pacjenci czesto czuja sie mniej przyttoczeni zadaniem,
gdy rzeczywiscie cos zrobia, niz gdy tylko o tym mysla.

Sugerowane interwencje obejmuja:

O rozpoczynanie réznych przyttaczajacych ¢wiczen/ zadan wspodlnie, co pozwoli zweryfi-
kowac prawdziwos¢ przekonania, ze dana czynnosc jest zbyt trudna,
wyrazenie uznania nawet dla najmniejszego wysitku,
docenianie zaufania mtodej osoby, tego ze pozwolita nam na wsparcie,
uzywanie prostych i tatwych do zrozumienia komunikatow, zadawanie krotkich pytan,
poszanowanie granic mtodego cztowieka (zmuszanie do czego$ moze wywotac ,efekt spre-
zyny“ - im bardziej bedziemy naciskac na cos, tym silniej ta osoba moze sie broni¢, chcac

O O O O

zachowac swojg autonomie i tym bardziej robi¢ cos, co odbierzemy jako ,wymowke*),
O dzielenie zadan na mniejsze etapy (np. podzielenie materiatu do przeczytania na akapity).

Np. w sytuacji problemu z zapamietaniem czynnosci i hastroju - pacjent stara sie zaobserwowac
tylko jeden moment w nadchodzqcym tygodniu, w ktorym poczuje sie lepigj, i jeden, w ktérym po-
czuje sie gorzej, a nastepnie zapisuje to.

Poczucie beznadziejnosci jest kolejnym typowym elementem depresji oraz znaczacym wskaz-
nikiem sktonnosci samobojczych. Jest charakterystyczne dla oséb z depresja | wyraza sie
w przekonaniu, ze oczekiwane korzystne wydarzenie z pewnoscig nie nastapi, zajdzie nato-
miast przewidywana sytuacja negatywna, i to niezaleznie od podjetych przez osobe depresyj-
na Srodkéw zaradczych (Abramson i in., 2002). Eliminowanie tego poczucia jest jednym z naj-
wazniejszych zadan dla tych, ktéry wspierajg mtoda osobe w depresji oraz na kazdym etapie
terapii. Poczucie beznadziejnosci czesto zwiagzane jest z tym, ze cata masa problemow jest zbyt

trudna do rozwigzania.

Strategie zaradcze:

® wzbudzanie nadziei, dialog motywujacy

® regularne pytanie nastolatka o to, czy ma nadzieje na poprawe oraz w przypadku jej braku -
przyznanie, ze taki stan jest dla nas wiarygodny

® podkreslanie, ze naszym zdaniem (jesli tak uwazamy) jego problem nie jest przypadkiem
beznadziejnym (pokazanie alternatywnego punktu widzenia)

wspolne tworzenie listy probleméw

® wybranie na poczatek jednego zagadnienia, ktorego rozwigzanie najbardziej pomoze doswiad-
czyc jakiej$ poprawy, poczuc ulge i przywrdécic wiare, ze chociaz czes¢ z nich uda sie rozwiktac

® pomoc w dostrzezeniu zalet rozwigzywania problemow po kolei (strategie ukierunkowane-

go dochodzenia do prawdy) - postepy w jednej sferze dadza wiecej nadziei, niz tylko roz-

Mowy O poczuciu beznadziei
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Niski poziom aktywnosci - mtody cztowiek z depresjg moze godzinami leze¢ w tézku lub sie-
dziec przy komputerze, nie majac motywacji ani energii do innych czynnosci.

Proponowane interwencje:

® motywowanie do bardzo prostych dziatan, np. wspoélnego pojscia na krotki spacer lub przy-
najmniej zrobienia kilku krokéw

® proponowanie drobnych aktywnosci, ktére w pewnym momencie mogg nabrac sensu

® wazna jest tagodnosc i nie przyzmuszanie, aczkowiek zachowanie pewnej stanowczosci
w namawianiu do powolnego zwiekszania aktywnosci

Anhedonia. Jednym z kluczowych objawéw depresiji jest niezdolnos¢ do odczuwania przyjem-
nosci, nawet w sytuacjach, ktore wczesniej bardzo cieszyty. To stan peten smutku lub wszech-
ogarniajacej pustki i obojetnosci, w ktorym zycie nie ma koloréw, ani smaku. W efekcie chorzy
na depresje rezygnuja z satysfakcjonujacych aktywnosci i otrzymujg tym samym mniej pozy-
tywnych wzmocnien. Badania przeprowadzone w latach 70. i 80. wykazaty, ze istnieje zwigzek
pomiedzy zmianami nastroju a liczbg podejmowanych zaje¢ sprawiajagcych przyjemnosc.

Sugerowane interwencje:

® aktywizacja behawioralna

® namowienie chorego na terapie lub leczenie

@® wzmacnianie motywacji do leczenia poprzez regularne wsparcie chorego
w przekonaniu, ze depresje mozna skutecznie wyleczy¢

@® zauwazanie i wspieranie najdrobniejszych oznak poprawy

® tagodne naktanianie do prostych codziennych aktywnosci

Gdy stan osoby w depresiji jest wyjatkowo ciezki, nalezy ograniczy¢ motywowanie do jakichkol-
wiek aktywnosci do czasu, gdy w petni zaczng dziatac leki (do kilku tygodni od momentu roz-
poczecia terapii). Wtedy zalecana jest raczej dyskretna obecnos$¢ i wsparcie.

Poczucie bycia niepotrzebnym. Osoba z depresja czesto czuje sie niepotrzebna, zbedna, ,za-
wadzajaca” innym, co dodatkowo pogtebia depresje.

Strategiami wspierajgcymi, przeciwdziatajgcymi temu sa:
O podkreslanie i uswiadamianie przez bliskich, jak wiele osoba chora dla nich znaczy
wystuchanie wszystkiego, o czym chce opowiedziec
cierpliwos¢
wyrozumiatosc
zaangazowanie w zycie rodzinne / szkolne na poziomie adekwatnym do aktualnych moz-

O O OO

liwosci
zadbanie, by chory spotykat sie z osobami, ktére darzyt dotychczas najwiekszym zaufa-

©)

niem
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Czego nie robic

Depresja jest chorobag, a nie fanaberig lub ,symulacja“ wymyslong, by unikng¢ obowigzkdéw czy
odpowiedzialnosci. Tak jak kazdg chorobe nalezy ja leczy¢, bo sama nie przeminie. Chorego
trzeba traktowac z troska i powaga, nie bagatelizujgc problemu.

Komentarze w rodzaju: ,to nic takiego”, ,wez sie za siebie”, ,przesadzasz” - tylko pogarszaja spra-
we i powoduja, ze nastolatek moze zamknga¢ sie w sobie oraz straci¢ nadzieje, ze jego sytuacje
ktos$ zrozumie i mu pomoze.

Inne zabiegi, ktore nie dziatajg i tylko pogarszajg sytuacje:

krytyka chorego z powodu jego depresyjnych zachowan i braku checi do zycia
odbieranie ztego nastroju i humoru jako niecheci skierowanej przeciwko nam
uszczesliwianie na site

wyreczanie chorego w réznych czynnosciach - pozbawianie go szansy na aktywnosc
izolowanie go od zycia codziennnego, w tym problemow i ktopotow, moze sprawic, ze
poczuje sie jeszcze bardziej niewazny i odtrgcony

zmuszanie (zamiast zachecania) do chodzenia na imprezy lub spotkania towarzyskie
obrazanie sie, kiedy chory negatywnie reaguje na che¢ pomocy (moze o to poprosic¢
W innym momencie)

O unikanie tematu choroby i nieprzyjemnych emogji

O OO O O

O O

INTERWENCJE SKIEROWANE DO MtODZIEZY
. PROFILAKTYKA DEPRESJI

A. Promocja zdrowego stylu zycia

1. Ksztattowanie pozytywnego rozumienia zdrowia psychicznego

2. Upowszechnianie wiedzy na temat zdrowego stylu zycia:
® aktywnosc fizyczna - bardzo wazny czynnik wptywajacy na nastroj
O wzbudzanie i wzmacnianie motywacji do podejmowania zachowan sprzyjajacych zdro-
wiu oraz ograniczania tych niewtasciwych
® korzystanie z komputera i telefonu w rozsadnym wymiarze czasu
O promowanie nawigzywania i utrzymywania relacji ,na zywo”
® prawidtowe odzywianie
® wystarczajaca ilosc snu
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@ umiejetnosc relaksacji, ,wyciszania sie” i odpoczynku
O uczenie technik odprezenia i uwaznosci

3. Propagowanie stylu zycia i warunkéw srodowiskowych wspierajacych zdrowie
psychiczne, zaspokajanie potrzeb i realizacje zadan rozwojowych:

a) Budowanie poczucia zaufania

® szacunek do przekonan i pogladow nastolatka

® proby zrozumienia jego stanowiska

® budowanie kontaktu bez nacisku, ze nasza racja jest jedyng stuszng

® zaproszenie do dialogu na temat réznicy zdan

b) Propagowanie idei empiryzmu

zachecanie do wyprobowywania wtasnych pogladow

poszukiwanie dowodow na poparcie i podwazenie opinii i 0sadow
namawianie do testowania swoich przekonan i mysli

rozwoj refleksyjnosci i krytycznego podejscia do wtasnego myslenia

c) Szerzenie idei wspotpracy ,jak réwny z réwnym*

namawianie do wspotdecydowania

wsparcie ponoszenia odpowiedzialnosci za decyzje podejmowane przez nastolatkow
nauka analizy konsekwencji wtasnych dziatan

zapewnienie bezpiecznego srodowiska dla wzrostu samokontroli uczniéw
aktywizacja nastolatkéw do:

udziatu w zyciu codziennym

wyrazania wtasnych opinii

generowania pomystow

odkrywania nowych sposobow myslenia

poszukiwania rozwigzan napotkanych trudnosci

ponoszenia konsekwencji swoich dziatan

O OO OO O

d) Nauka rozpoznawania mysli, nastrojow, zachowan i reakcji fizjologicznych

e) Aktywacja behawioralna (,aktywacja zachowania”)

rozpoznawanie zaleznosci miedzy nastrojem, a wykonywanymi zajeciami
zapis czynnosci (tygodniowy/miesieczny)

wyodrebnienie zaje¢, ktdre pozytywnie wptywajg na samopoczucie
nauka planowania aktywnosci sprawiajgcych przyjemnosc

umiejetnosc ustalania celow zyciowych

skuteczne zarzadzanie planem dnia

Zaangazowanie sie w realizacje waznych zadan
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f) Wsparcie w nawigzywaniu konstruktywnych wiezi z innymi ludzmi

w korzystaniu ze spotecznej sieci wsparcia (rodzina, znajomi, przyjaciele) i zaufania

w radzeniu sobie z wymaganiami spotecznymi, trudnymi sytuacjami o takim charakterze
nauka wchodzenia w pozytywne interakcje ze srodowiskiem

rozwoj umiejetnosci spotecznych i komunikacyjncyh

g) Radzenie sobie z sytuacjami trudnymi, stresem i frustracjg
® nauka rozwigzywania probleméw

O uczenie sie wprowadzania zmian w zyciu, gdy okreslone mysli ostrzegaja nas o proble-
mach, ktore trzeba rozwigzac
sprecyzowanie konkretnego zagadnienia
technika pytan pomocniczych
wybor konkretnego problemu
wsparcie i otwarta postawa motywujgca do wspdlnego poszukiwania rozwigzan
,produkcja“ jak najwiekszej liczby pomystéw na poradzenie sobie z problemem
nauka poszukiwania ,za“ i ,przeciw"
wybor najlepszego rozwigzania
¢wiczenie umiejetnosci formutowania osobistego planu zmian
strategie radzenia sobie z duzj liczbg zmian i zwigzanym z tym stresem

O OO O O 0O

h) Trening emocjonalny

nauka rozpoznawania wtasnych emocji i nazywania ich
wzrost umiejetnosci ich wyrazania w miejsce ich ttumienia
nauka kontrolowania obnizonego nastroju

podnoszenie zdolnosci jego poprawiania

i) Budowanie systemu wartosci i pozytywnych postaw
® 7yczliwy stosunek do samego siebie

® optymistyczne myslenie

® pozytywna interpretacja rzeczywistosci

® swiadomosc wiasnych dobrych cech i mocnych stron
® korzystanie ze swoich zasobow

® czerpanie radosci i satysfakcji z zycia

. WCZESNE WYKRYWANIE DEPRESJI U MELODZIEZY

1. Podkreslanie zdrowego stylu zycia:
® aktywnos¢ fizyczna - bardzo wazny czynnik wptywajacy na nastrgj
O wzbudzanie i wzmacnianie motywacji do podejmowania zachowan sprzyjajacych zdro-
wiu oraz ograniczania tych niewtasciwych
® korzystanie z komputera i telefonu w rozsadnym wymiarze czasu
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O promowanie nawigzywania i utrzymywania relacji ,na zywo”
prawidtowe odzywianie

wystarczajaca ilos¢ snu

umiejetnos¢ relaksacji, ,wyciszania sie” i odpoczynku

O uczenie technik odprezenia i uwaznosci

. Nawiazanie wspierajacego kontaktu z nastolatkiem:

budowanie poczucia zaufania

porozumiewanie sie z elementami dialogu motywujgcego

w przypadku ucznia demonstrujgcego trudne emocje, wrogosc, agresje, zniechecenie, bez-
radnosc - komunikacja majaca na celu zrozumienie tych zachowan

empatia

zyczliwosc

poszanowanie granic nastolatka

aktywne stuchanie, bez natychmiastowego dawania rad

wzmacnianie przekonania dziecka/ucznia, ze potrafi sobie poradzi¢ z trudnosciami
docenienie, ze nastolatek/ uczen sam sie zgtosit po pomoc

uznanie dla faktu, ze nastolatek ,otworzyt sie” i zaczat méwi¢ o swoich problemach /trud-
nych dla siebie sprawach, co mogto by¢ bardzo wstydliwe

. Psychoedukacja

objawy, przyczyny zaburzen depresyjnych

czas trwania depresji, okres zdrowienia

podkreslanie istoty wsparcia spotecznego i bliskich relacji z innymi ludzmi

unikanie udzielania rad, sugerowania rozwigzan

elementy dialogu motywujacego

edukacja prozdrowotna

brak destrukcyjnych nawykow (np. uzaleznien) dzieki ksztattowaniu postaw i wartosci

4. Nauka rozpoznawania mysli, nastrojoéw, zachowan i reakcji fizjologicznych

a) Nabywanie umiejetnosci rozpoznawania btedéw myslowych /znieksztatcen poznawczych

b) Nauka bardziej pozytywnej interpretacji rzeczywistosci (poprzez restrukturyzacje kognitywna)

korygowanie niewtasciwych przekonan i wzorcow myslenia wptywajacych na wzrost / poja-
wienie sie depresyjnych objawodw.
unikanie etykietowania i sztywnego dysfunkcjonalnego myslenia

5. Aktywacja behawioralna (,aktywacja zachowania”)

rozpoznawanie zaleznosci miedzy nastrojem, a wykonywanymi zajeciami
zapis czynnosci (tygodniowy/miesieczny)
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wyodrebnienie zajec, ktore pozytywnie wptywajg na samopoczucie
nauka planowania sprawiajacych przyjemnosc aktywnosci
umiejetnosc ustalania celow zyciowych

skuteczne zarzadzanie planem dnia

Zaangazowanie sie w realizacje waznych zadan

6. Wsparcie w nawigzywaniu konstruktywnych wiezi z innymi ludzmi

8. Trening emocjonalny

® 6 6 0 O

w korzystaniu ze spotecznej sieci wsparcia (rodzina, znajomi, przyjaciele) i zaufania

w radzeniu sobie z wymaganiami spotecznymi, trudnymi sytuacjami o tym charakterze
nauka wchodzenia w pozytywne interakcje ze srodowiskiem

rozwoj umiejetnosci spotecznych i komunikacyjncyh

unikanie izolacji spotecznej - podkreslanie istoty wsparcia spotecznego

zachecanie do réznego typu aktywnosci

w tym do dziatania na rzecz innych

Radzenie sobie z sytuacjami trudnymi, stresem i frustracja
nauka rozwigzywania problemoéw

O nauka wprowadzania zmian w zyciu, gdy okreslone mysli ostrzegaja nas o problemach,
ktore trzeba rozwigzac

sprecyzowanie konkretnego zagadnienia

technika pytan pomocniczych

wyboér konkretnego problemu

wsparcie i otwarta postawa motywujgca do wspoélnych poszukiwan rozwigzan
Jprodukcja“ jak najwiekszej liczby pomystow na rozwiktanie problemu
nauka poszukiwania ,za“ i ,przeciw‘

wybor najlepszego rozwigzania

¢wiczenie umiejetnosci formutowania osobistego planu zmian

strategie radzenia sobie z duzg liczbg zmian i zwigzanym z tym stresem

O OO O O O O

nauka rozpoznawania wtasnych emocji i nazywania ich
wzrost umiejetnosci ich wyrazania w miejsce ich ttumienia
nauka kontrolowania obnizonego nastroju

nabywanie umiejetnosci jego poprawiania

Dziatania majace na celu rozwigzanie realnych problemow dziecka
interwencja w sytuacji przemocy szkolnej

podjecie dziatan w razie wystapienia przemocy w rodzinie lub innych problemow rodzinnych
pomoc jesli wystepuja trudnosci w nauce

skierowanie ucznia na psychoterapie, do specjalistycznych osrodkow leczenia, badz punk-
tow interwencji kryzysowych
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. NASTOLATEK W DEPRESJI

1. Nawiazanie wspierajacego kontaktu z nastolatkiem

budowanie zaufania

O zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

O zagwarantowanie prywatnosci podczas rozmow

O zachowanie zasady poufnosci

promowanie przekazu ,choroba psychiczna jest chorobg jak kazda inna“

komunikacja z elementami dialogu motywujacego

w przypadku ucznia demonstrujgcego trudne emocje, wrogosc, agresje, zniechecenie, bez-
radnosc - komunikacja majaca na celu zrozumienie tych zachowan

empatia

zyczliwosc

poszanowanie granic nastolatka

aktywne stuchanie, bez natychmiastowego dawania rad

wzmacnianie przekonania dziecka/ucznia, ze potrafi sobie poradzi¢ z trudnosciami
uznanie dla faktu, ze nastolatek ,otworzyt sie” i zaczat méwi¢ o swoich problemach /trud-
nych dla siebie sprawach, co mogto by¢ bardzo wstydliwe

docenianie zaufania mtodej osoby, tego ze pozwolita nam na wsparcie

podkreslanie przez bliskich, jak wiele znaczy dla nich chory

wystuchanie wszystkiego, o czym chce opowiedziec

cierpliwosc

wyrozumiatosce

dodawanie otuchy

namawianie do podjecia terapii / wytrwania w niegj

docenianie nawet najmniejszego wysitku

uzywanie komunikatow prostych i tatwych do zrozumienia, zadawanie krotkich pytan

2. Podkreslanie zdrowego stylu zycia

aktywnos¢ fizyczna - bardzo wazny czynnik wptywajacy na nastroj

O wzbudzanie i wzmacnianie motywacji do podejmowania zachowan sprzyjajacych zdro-
wiu oraz ograniczania tych niewtasciwych

korzystanie z komputera i telefonu w rozsagdnym wymiarze czasu

O promowanie nawiazywania i utrzymywania relacji ,na zywo”

prawidtowe odzywianie

wystarczajgca ilos¢ snu

umiejetnosc¢ relaksacji, ,wyciszania sie” i odpoczynku

O uczenie technik odprezenia i uwaznosci

3. Psychoedukacja

objawy, przyczyny zaburzen depresyjnych
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czas trwania depresji, okres zdrowienia

podkreslanie istoty wsparcia spotecznego i bliskich relacji z innymi ludzmi

unikanie udzielania rad, sugerowania rozwigzan

elementy dialogu motywujacego

edukacja prozdrowotna

brak destrukcyjnych nawykow (np. uzaleznien) dzieki ksztattowaniu postaw i wartosci

4. Nauka rozpoznawania mysli, nastrojoéw, zachowan i reakcji fizjologicznych

a) Nabywanie umiejetnosci wskazywania btedow myslowych/znieksztatcen
poznawczych

® nauka rozpoznawania depresyjnych gorgcych mysli

® szukanie dowodoéw potwierdzajgcych oraz podwazajacych
ich prawdziwosc

b) Uczenie sie bardziej pozytywnej interpretacji rzeczywistosci
(poprzez restrukturyzacje kognitywna)

® korygowanie niewtasciwych przekonan i wzorcow myslenia wptywajacych na wzrost / po-
jawienie sie depresyjnych objawow

® formutowanie mysli alternatywnych lub rownowazacych

® unikanie etykietowania i sztywnego dysfunkcjonalnego myslenia

5. Aktywacja behawioralna (,aktywacja zachowania”)

® rozpoznawanie zaleznosci miedzy nastrojem, a wykonywanymi zajeciami
zapis czynnosci (tygodniowy/miesieczny)

wyodrebnienie zajec, ktore pozytywnie wptywajg na samopoczucie
nauka planowania sprawiajacych przyjemnosc aktywnosci
Zaangazowanie sie w realizacje waznych zadan

6. Motywowanie do tego, aby pomimo przeszkdd poszukiwac pozytywnych wzmocnien

namawianie do stawiania sobie matych celdw, dzielenia zadarh na mniejsze etapy (technika

,matych kroczkow").

® docenianie ,matych kroczkéw" i motywowanie do nastepnych

® poszanowanie granic mtodej osoby (zmuszanie do czego$ moze wywotac efekt sprezyny*
- im bardziej bedziemy naciskac¢ na, tym mocniej nastolatek moze sie broni¢, chcac zacho-
wac swojg autonomie i tym bardziej moze robic¢ cos, co odbierzemy jako ,wymodwke")

7. W sytuacji braku motywacji do czegokolwiek, poczucia beznadziei, przyttoczenia

® wzbudzanie nadziei, dialog motywujacy

® regularne pytanie nastolatka o to, czy ma nadzieje na poprawe oraz w przypadku jej braku
- przyznanie, ze taki stan jest dla nas wiarygodny
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podkreslanie, ze naszym zdaniem (jesli tak uwazamy)
jego problem nie jest przypadkiem beznadziejnym (pokazanie
alternatywnego punktu widzenia)

wspolne tworzenie listy problemow

rozpoczynanie roznych przyttaczajagcych ¢wiczen/

zadan wspadlnie, co pozwoli zweryfikowac przekonanie, ze dana czynnosc jest zbyt trudna
wybranie jednego problemu na poczatek, ktérego rozwigzanie

najbardziej pomoze doswiadczyc jakiejs poprawy, poczuc ulge

i przywrocic wiare, ze chociaz czes¢ z nich uda sie rozwigzac

pomoc w dostrzezeniu zalet rozwigzywania problemdw po kolei (strategie ukierunkowane-
go dochodzenia do prawdy) - postepy w jednej sferze dadzg wiecej nadziei, niz tylko roz-
mowy O poczuciu beznadziei

8. Wsparcie spoteczne

unikanie izolacji spotecznej - podkreslanie istoty wsparcia spotecznego

zachecanie do roznego typu aktywnosci

w tym do dziatania na rzecz innych

zadbanie, by chory spotykat sie z osobami, ktore darzyt dotychczas najwiekszym zaufaniem
Zaangazowanie w zycie rodzinne / szkolne na poziomie adekwatnym do aktualnych mozliwosci

9. Trening emocjonalny

rozpoznawanie wtasnych emocji i nazywanie ich

wzrost umiejetnosci ich wyrazania w miejsce ich ttumienia
nauka kontrolowania obnizonego nastroju

nabywanie zdolnsci jego poprawiania

10. Dziatania majace na celu rozwigzanie realnych probleméw nastolatka

® interwencja w sytuacji przemocy szkolnej

@ dziatanie w przypadku wystapienia przemocy w rodzinie lub innych problemodw rodzinnych

® pomoc jesli pojawia sie trudnosci w nauce

® skierowanie ucznia na psychoterapie, do specjalistycznych punktow leczenia, badz osrod-
kow interwencji kryzysowych.

® wspotpraca ze specjalistami spoza placowki szkolnej

Realizacja

® \Wdrozenie zaproponowanych interwencji wymaga wsparcia trenerow/ terapeutéw/ rodzi-
cow oraz nauczycieli.

® \Wyniki badan wskazuja na brak skutecznosci programéw psychoedukacyjnych w zapobieganiu

depresji u mtodziezy prowadzonych przez przeszkolonych nauczycieli. (Clarke i wsp., Spence
i wsp. 1995). Kilka grup autorow (Clarke i wsp.1995; Clarke i wsp. 2001, Gillham i wsp. 1995,
Seligman i wsp. 2001, Shochet i wsp. 2001) stwierdzito zgodnie, ze najbardziej skuteczne jest
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prowadzenie tego typu programéw przez wykwalifikowanych psychoterapeutéw, co niestety
podnosi koszty realizacji dziatan profilaktycznych. Warto jednak rozwazy¢ - w miare mozliwosci
- przeznaczenie srodkow finansowych na tego rodzaju oddziatywania, ktére mimo wszystko sg
mniej kosztowne, niz leczenie oséb doswiadczajgcych chordb psychicznych.

Interwencje moga byc¢ realizowane podczas lekcji wychowawczych 2 h/ tygodniowo lub
w trakcie specjalnych warsztatow zaprojektowanych dla mtodziezy i poprowadzonych przez
wykwalifikowanych treneréw.

INTERWENCJE SKIEROWANE DO RODZICOW

WPROWADZENIE

Istnieja dowody w literaturze sugerujace, ze negatywne oddziatywania w rodzinie przyczyniaja
sie do depresji mtodziezy (Goodman & Gotlib, 1999, Sheeber & Sorenson, 1998)

Czynniki rodzinne podnoszace ryzyko wystgpienia choroby u mtodych ludzi:

naduzywanie alkoholu w rodzinie

problemy matzenskie, rozwod, separacja

czeste konflikty (matzenskie i/lub na linii rodzic-dziecko)

emocjonalny dystans pomiedzy cztonkami rodziny

brak wzajemnego wsparcia, zwtaszcza w wyjatkowo stresujgcych momentach

niskie zaangazowanie rodzicielskie

czeste zmiany miejsca zamieszkania

izolacja spoteczna rodziny

zachowania aspoteczne wsrod jej cztonkow

utrata rodzica, opuszczenie lub rzadki kontakt z nim

przewlekta wrogos¢, brak poczucia bezpieczenstwa

nieefektywne metody komunikacji w rodzinie, brak nastawienia na rozwigzywanie problemow
sztywnos¢ przekonan dotyczacych zmian - brak wiary w pozytywne efekty, zmiany postaw
i zachowan

choroba przewlekta w rodzinie, w tym psychiczna

trudnosci ekonomiczne

surowe praktyki wychowawcze

zaostrzona dyscyplina rodzicielska

wysokie, trudne do zrealizowania wymagania stawiane dzieciom,

Poza takimi czynnikami, jak patologia rodzicielska, zaangazowanie w wychowanie podopiecz-
nych, czy rodzicielskie ciepto, wptyw na wzrost ryzyka wystgpienia depresji u dzieci maja nie-
adekwatne style poznawcze ich rodzicow, takie jak:
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® przypisywanie negatywnym wydarzeniom przyczyn wewnetrznych, niezmiennych i glo-
banych, np. ,To jest wytqcznie moja wina, to zawsze bedzie moja wina i nigdy to sie nie zmieni”
(Alloy iin., 2001)

® negatywne poglady na temat siebie lub dziecka, Swiata i przysztosci (Stark, Schmidt, & Joiner,
1996), ktére niekorzystnie rzutujg na model poznawczy ich dziecka. Stwierdzono silniejsze
powigzanie pomiedzy stylami poznawczymi corek i ich matek (w poréwnaniu do ojcow).

Stark, Humphrey, Laurent, Livingston i Christopher (1993) dowiedli, ze rodzice komunikujg ne-
gatywne przestania o dziecku, Swiecie i przysztosci w subtelny sposob, poprzez zachowanie
i komentarze, co ma wptyw na przejecie tych pogladow przez dziecko, rowniez na swoj temat.
Myslac o profilaktyce depresji u mtodziezy, wczesnym jej wykrywaniu badz oddziatywa-
niach terapeutycznych, istotne jest podjecie czynnosci obejmujgcych caty system rodzinny.
Interwencje kierowane do rodzicow majg posredni wptyw tez na ich dzieci, w mysl prostej za-
sady: ,szczesliwy rodzic = szczesliwe dziecko®.

INTERWENCJE KIEROWANE DO RODZICOW
- ZESTAWIENIE

1. Ksztattowanie pozytywnego rozumienia zdrowia psychicznego

2. Upowszechnianie wiedzy na temat zdrowego stylu Zycia

® aktywnosc fizyczna - bardzo wazny czynnik wptywajacy na nastroj

® wzbudzanie i wzmacnianie motywacji do podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu
oraz ograniczania tych niewtasciwych

® korzystanie z komputera i telefonu w rozsadnym wymiarze czasu
O promowanie nawigzywania i utrzymywania relacji ,na zywo”

@ prawidtowe odzywianie

wystarczajaca ilos¢ snu

® umiejetnosc relaksacji, ,wyciszania sie” i odpoczynku
O uczenie technik odprezenia i uwaznosci

Rozwdéj umiejetnosci komunikacyjnych, umozliwiajacych efektywny dialog w rodzinie
aktywne stuchanie, bez natychmiastowego dawania rad

empatia

zyczliwose

dialog motywujacy

e 0 0 0 W

4. Budowanie otwartej, budzacej zaufanie postawy w stosunku do dziecka
® szacunek do przekonan i pogladow nastolatka
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proba zrozumienia jego stanowiska

budowanie kontaktu bez nacisku, ze racja rodzica jest jedyng stuszna

zaproszenie do dialogu na temat roznicy zdan

zachecanie dziecka do wyprobowywania wtasnych pomystow w granicach bezpieczenstwa
rozwoj refleksyjnosci i krytycznego podejscia do swojego myslenia

zaangazowanie w sprawy nastolatka z poszanowaniem jego granic

5. Nauka rozpoznawania mysli, nastrojoéw, zachowan i reakgji fizjologicznych wtasnych oraz
dziecka

a) Umiejetnoéc¢ identyfikacji btedow myslowych /znieksztatcen poznawczych
® wyroznianie depresyjnych goracych mysli
® szukanie dowodoéw potwierdzajacych oraz podwazajgcych ich prawdziwosc

b) Nauka bardziej pozytywnej interpretacji rzeczywistosci (poprzez restrukturyzacje kognitywng)

@ korygowanie niewtasciwych przekonan i wzorcow myslenia wptywajacych na wzrost / poja-
wienie sie depresyjnych objawow

® formutowanie mysli alternatywnych lub rownowazacych

® unikanie etykietowania i sztywnego, dysfunkcjonalnego myslenia

6. Aktywacja behawioralna rodzica (,,aktywacja zachowania”)

rozpoznawanie zaleznosci miedzy nastrojem, a wykonywanymi zajeciami

wyodrebnienie czynnosci, ktore pozytywnie wptywaja na samopoczucie rodzica/ nastolatka
nauka planowania aktywnosci sprawiajacych przyjemnosc

umiejetnosc ustalania celow zyciowych

skuteczne zarzadzanie planem dnia

Zaangazowanie sie w realizacje waznych zadan

7. Wsparcie rodzica w nawigzywaniu konstruktywnych wiezi z innymi ludzmi

w korzystaniu ze spotecznej sieci wsparcia (rodzina, znajomi, przyjaciele) i zaufania

w radzeniu sobie z wymaganiami spotecznymi i trudnymi sytuacjami o takim charakterze
nauka wchodzenia w pozytywne interakcje ze Srodowiskiem

rozwoj umiejetnosci spotecznych

unikanie izolacji w srodowisku - podkreslanie istoty wsparcia spotecznego

zachecanie do roznego typu aktywnosci

w tym do dziatania na rzecz innych

8. Motywowanie do wsparcia dziecka

® w uogodlnianiu nabytych w terapii umiejetnosci

® w edukacji

® w nawigzywaniu satysfakcjonujacych relacji spotecznych
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w podejmowaniu aktywnosci pozaszkolnej
W rozwoju zainteresowan dziecka

W wyrazaniu catej gamy emocji

w sieganiu po pomoc / korzystaniu z niegj
w zdrowym stylu zycia

w razie wystgpienia trudnych wydarzen

9. Radzenie sobie ze skomplikowanymi sytuacjami, stresem i frustracja

@ nabywanie umiejetnosci radzenia sobie z trudnymi emocjami, wrogoscia, agresja, znie-
checeniem, bezradnos$cia u dziecka

@ nauka rozwigzywania problemoéw
O wprowadzania w zycie zmian, gdy okreslone mysli ostrzegajg nas o problemach, ktore
trzeba rozwigzac
sprecyzowanie konkretnego zagadnienia
technika pytarh pomocniczych
wybor okreslonego problemu
wsparcie i otwarta postawa motywujgca do wspoélnego poszukiwan rozwigzan
,produkcja“ jak najwiekszej liczby pomystéw na poradzenie sobie z problemem
nauka poszukiwania ,za“ i ,przeciw’
wybor najlepszego rozwigzania

O O OO O O0OOo

® cwiczenie umiejetnosci formutowania osobistego planu zmian
@ strategie radzenia sobie z duzj ich liczba i zwigzanym z tym stresem

10. Trening emocjonalny

@® nauka rozpoznawania wtasnych emocji i nazywania ich

® wzrost umiejetnosci konstruktywnego ich wyrazania, w miejsce ich ttumienia
® nabycie wiedzy na temat kontrolowania obnizonego nastroju

® nauka jego poprawiania

11. Przeciwdziatanie uzaleznieniom poprzez budowanie systemu wartosci i pozytywnych postaw
przychylny stosunek do samego siebie i innych cztonkéw rodziny/ nastolatka

pozytywne myslenie

optymistyczna interpretacja rzeczywistosci

Swiadomosc swoich dobrych cech i mocnych stron

korzystanie z wtasnych zasobow
wzmacnianie pozytywnych cech dziecka
czerpanie radosci i satysfakcji z zycia




12. Wzrost umiejetnosci wychowawczych

® rodzicielstwo bez przemocy

stawianie bezpiecznych granic nastolatkowi
wywazone wyznaczanie wymagan

radzenie sobie z sytuacjami trudnymi

konstruktywna krytyka zamiast ,podcinania skrzydet”

13. Psychoedukacja

objawy, przyczyny zaburzen depresyjnych

czas trwania depresji, okres zdrowienia

podkreslanie istoty wsparcia spotecznego i bliskich relacji z innymi ludzmi

unikanie udzielania rad, sugerowania rozwigzan

elementy dialogu motywujacego

edukacja prozdrowotna

brak destrukcyjnych nawykow (np. uzaleznien) dzieki ksztattowaniu postaw i wartosci

14. Wsparcie rodziny w kryzysie
a) Promowanie aktywnej wspotpracy z rodzing z poszanowaniem wszystkich jej cztonkow
b) Wyjasnianie watpliwosci rodzicow dotyczacych choroby ich dziecka

c) Jesli zajdzie taka potrzeba skierowanie rodzica
® na terapie indywidualng
® na warsztaty umiejetnosci rodzicielskich

d) W razie potrzeby skierowanie rodziny
do specjalistycznych placowk leczenia
osrodkow interwencji kryzysowych
na terapie rodzinng

na mediacje

15. Przeciwdziatanie stygmatyzacji i dyskryminacji oséb cierpiacych na zaburzenia
lub choroby psychiczne
® promowanie przekazu ,choroba psychiczna jest chorobg jak kazda inna”

REALIZACJA

Wysokie standardy realizacji tych interwencji moze zapewnic tylko
przeszkolenie rodzicow przez profesjonalnych treneréw /certfikowanych
psychoterapeutow podczas warsztatow rodzicielskich obejmujacych
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ok. 60 h dydaktycznych. Liczba spotkan i czas trwania kazdego z nich mozna dostosowac do
mozliwosci wiekszosci rodzicow ucznidw jednej klasy.

INTERWENCJE KIEROWANE DO NAUCZYCIELI

Psychoedukacja jest waznym elementem przeciwdziatania oraz wykrywania zaburzen nastro-
ju wsrod nastolatkow, ktore moga prowadzi¢ do préob samobdjczych. Poniewaz znaczng czesc
roku mtode osoby spedzaja w szkole, jest to miejsce, w ktorym pedagodzy powinni posiadac
umiejetnosci i wiedze, potrzebng do wykrycia uczniéw z grupy ryzyka. Zapewnic im odpo-
wiednie wsparcie na terenie szkoty lub wydelegowac¢ do odpowiedniej placowki. Kiedy mto-
dy cztowiek nie znajduje konstruktywnego wsparcia w srodowisku domowym, moze szukac in-
nych sposobow na poradzenie sobie z kryzysami wieku rozwojowego i czyni ich to podatnymi
na podejmowanie zachowan ryzykownych, takich jak naduzywanie substancji psychoaktyw-
nych, przygodne kontakty seksuale (przekraczania siebie), izolacja, autoagresja. Dobro ucznia
jest priorytetem.

INTERWENCJE KIEROWANE DO NAUCZYCIELI
- ZESTAWIENIE

1. Promocja zdrowia psychicznego
a) Ksztattowanie pozytywnego rozumienia tego hasta

b) Upowszechnianie wiedzy na temat zdrowego stylu zycia
® aktywnos¢ fizyczna - bardzo wazny czynnik wptywajacy na nastroj
O wzbudzanie i wzmacnianie motywacji do podejmowania zachowan sprzyjajacych zdro-
wiu oraz ograniczania tych niewtasciwych
® korzystanie z komputera, telewizora i telefonu w rozsagdnym wymiarze czasu
O promowanie nawigzywania i utrzymywania relacji ,na zywo”
® prawidtowe odzywianie
® \wystarczajgca ilosc¢ snu
® umiejetnosc relaksacji, ,wyciszania sie” i odpoczynku
O uczenie technik odprezenia i uwaznosci

2. Ksztattowanie umiejetnosci dostrzegania sygnatow wskazujacych na mozliwe zagrozenia
dla zdrowia psychicznego mtodziezy oraz pierwszych symptoméw takich zaburzen - zdol-
nos$¢ dokonania oceny przesiewowej
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a) Zachowania w szkole, na ktére nalezy zwréci¢ uwage

b) Objawy depresiji, ktére mogg w szkole pozostac niedostrzezone bez rozmowy
z dzieckiem
smutek, odczuwanie beznadziei

UWAGA: nawet w ciezkiej depresji zachowanie i nastréj dziecka
ulegaja zmiennosci, moze by¢ niegrzeczne, ale rowniez czasami pogodne

c) Umiejetnos¢ dokonania oceny srodowiskowych czynnikow ryzyka
® sytuacja szkolna

)
)

® przemoc rowiesnicza
® trudnosci interpersonalne

@)

® trudna sytuacja rodzinna

(0]

O OO O0OO0OOO0OO0OOo

tatwe meczenie sie, brak energii
niska motywacja

zaburzenia koncentracji

wagary, trudnosci wychowawcze

poczucie bezwartosciowosci i winy

wrogosc, drazliwosé, niepokdj

ptaczliwosc

niespecyficzne bole i dolegliwosci somatyczne
Zmiana sposobu jedzenia, rytmu snu i czuwania
dysfunkcjonalne mysli i akty poznawcze
niechec¢ do zycia i mysli samobdjcze

pogorszenie wynikow w nauce
wycofanie z kontaktéw spotecznych
ograniczenie zainteresowan i aktywnosci

trudnosci w nauce
bycie ,koztem ofiarnym” w klasie

ubogie kontakty z réwiesnikami lub ich brak

naduzywanie alkoholu w rodzinie

problemy matzenskie, rozwdd, separacja

czeste konflikty (matzenskie i/lub na linii rodzic-dziecko)

emocjonalny dystans pomiedzy cztonkami rodziny, brak wzajemnego wsparcia
czeste zmiany miejsca zamieszkania

izolacja spoteczna rodziny

zachowania aspoteczne

utrata rodzica, opuszczenie lub rzadki z nim kontakt

przewlekta wrogos¢, brak poczucia bezpieczenstwa

nieefektywne metody komunikacji, brak nastawienia na rozwiazywanie problemow
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sztywnos¢ przekonan dotyczacych zmian - brak wiary w pozytywne efekty
zmiany postaw i zachowan

choroba przewlekta w rodzinie, w tym psychiczna

trudnosci ekonomiczne

O O O O

nieefektywna wspotpraca rodziny ze szkota

O postawa uniemozliwiajaca dialog, rzadkie kontakty ze szkota

O traktowanie troski personelu szkolnego o ucznia jako atak na niego/ na rodzica lub na
caty system rodzinny, niechec do przyjecia wsparcia

O pozostawienie dziecka samemu sobie przy braku zgody rodzicéw na ingerencje z zewnatrz

obecnos¢ zaburzen wspotistniejacych

O naduzywanie alkoholu, substancji psychoaktywnych, lekow uspokajajgcych i nasennych

O zaburzenia psychiczne i zachowania

O choroby somatyczne

odmienna orientacja seksualna

niepetnosprawnosc

wykluczenie zagrozenia dla siebie i/lub otoczenia

ocena ryzyka zamachow samobodjczych w przebiegu zaburzen afektywnych, behawioral-

nych (naduzywanie alkoholu) i innych choréb psychicznych

inne...

3. W przypadku niepokojacych zachowan lub kondycji psychicznej ucznia

zweryfikowanie swoich spostrzezen z wychowawca/ psychologiem/ zespotem pedagogicz-

nym (grupa - jako Zrédto wsparcia)

proba porozmawiania z uczniem

O nazwanie konkretnie swoich obaw, emocji, intencji (poczucie bezpieczenstwa i jasnosc¢
zamiarow jest fundamentem)

O poinformowanie ucznia (nawet nieletniego) o potrzebie i celu spotkania z rodzicem/
opiekunem

O bycie uwaznym na ewentualne obawy dotyczace spotkania (sama reakcja dziecka moze
byc¢ Zrédtem pewnej wiedzy)

zorientowanie sie w sytuacji rodzinnej i szerszym kontekscie zyciowym podopiecznego

rozmowa z rodzicem/opiekunem

O pamietanie, ze caty czas chodzi o dobro ucznia

O podobnie jak w rozmowie z nieletnim - zaufanie i jasnosc¢ intencji jest podstawg

O weryfikacja w rozmowie z rodzicem swoich obaw (w oparciu o kryteria z grupy ryzyka)

4. Rozwéj umiejetnosci komunikacyjnych, umozliwiajgcych efektywny dialog z mtodzieza

aktywne stuchanie, bez natychmiastowego dawania rad
empatia

zyczliwosc

dialog motywujacy
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5. Nauka rozpoznawania mysli, nastrojéw, zachowan i reakgji fizjologicznych wtasnych oraz
swoich uczniéw

® rozpoznawania btedow myslowych /znieksztatcen poznawczych
O uczenie sie identyfikowania depresyjnych gorgcych mysli
O szukanie dowodoéw potwierdzajacych oraz podwazajacych ich prawdziwosc

® nauka bardziej pozytywnej interpretacji rzeczywistosci (poprzez restrukturyzacje kognitywna)
O korygowanie niewtasciwych przekonan i wzorcow myslenia wptywajacych na nasilenie /
pojawienie sie depresyjnych objawow
O formutowanie mysli alternatywnych lub réwnowazacych
O unikanie etykietowania i sztywnego dysfunkcjonalnego myslenia

UWAGA: Jesli uczen widzi tylko negatywng strone swojej pracy, probuj pokazac¢ mu pozyty-
wy poprzez urealnienie i racjonalizowanie jego osiaggniec. Pamietaj nie chodzi o idealizowanie,
lecz urealnienie!

6. Radzenie sobie z sytuacjami trudnymi, stresem i frustracja
® nauka radzenia sobie z trudnymi emocjami, wrogoscia, agresja, zniecheceniem, bezradno-
Scia u mtodziezy
® nabywanie umiejetnosci zarzadzania konfliktami w grupie, redukowania przemocy réwiesnicze)
® uczenie sie sposobdéw rozwigzywania problemdw w pracy i w zyciu
O wprowadzania zmian, gdy okreslone mysli ostrzegaja nas o trudnosciach, z ktérymi trze-
ba dac sobie rade
sprecyzowanie konkretnego problemu
technika pytan pomocniczych
wybor konkretnego zagadnienia
wsparcie i otwarta postawa motywujaca do wspoélnych poszukiwan rozwigzan
,produkcja“ jak najwiekszej liczby pomystéw na poradzenie sobie z problemem
nauka poszukiwania ,za“ i ,przeciw’
wybor najlepszego rozwigzania
® cCwiczenie umiejetnosci formutowania osobistego planu zmian
® strategie radzenia sobie z duza liczbg zmian i zwigzanym z tym stresem

O O OO O O0OOo

7. Trening emocjonalny

® nauka rozpoznawania wtasnych emocji i nazywania ich

® wzrost umiejetnosci konstruktywnego ich wyrazania, w miejsce ich ttumienia
@ opracowanie sposobdw kontrolowania obnizonego nastroju

@® nauka poprawiania swojego samopoczucia

8. Budowanie otwartej, budzacej zaufanie postawy w stosunku do uczniow
® szacunek do przekonan i pogladow nastolatkow
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proby zrozumienia ich stanowiska

ksztattowanie kontaktu bez nacisku, ze racja nauczyciela jest jedyna stuszna
zaproszenie do dialogu na temat roznicy zdan

zachecanie uczniow do aktywnosci szkolnej

naktanianie do wyprobowywania wtasnych pomystow w granicach bezpieczenstwa
rozwoj refleksyjnosci i krytycznego podejscia do swojego myslenia

zaangazowanie w sprawy nastolatkow z poszanowaniem ich granic

9. Umiejetnos¢ nawigzania wspierajgcego kontaktu z nastolatkiem

budowanie zaufania

O zapewnienie poczucia bezpieczenstwa

O zagwarantowanie prywatnosci podczas rozmow

O zachowanie zasady poufnosci

porozumiewanie sie z wykorzystaniem elementéw dialogu motywujacego

w przypadku ucznia demonstrujgcego trudne emocje, wrogos¢, agresje, zniechecenie, bez-
radnosc - komunikacja majaca na celu zrozumienie tych zachowan

empatia

zyczliwosc

poszanowanie granic nastolatka

aktywne stuchanie, bez natychmiastowego dawania rad

wzmacnianie przekonania dziecka/ucznia, ze potrafi sobie poradzi¢ z trudnosciami
uznanie faktu, ze nastolatek ,otworzyt sie” i zaczat méwi¢ o swoich problemach /trudnych
dla siebie sprawach, co mogto byc¢ bardzo wstydliwe

docenianie zaufania mtodej osoby, ze pozwolita nam na wsparcie

wystuchanie wszystkiego, o czym chce opowiedziec

cierpliwosc

wyrozumiatosce

dodawanie otuchy

namawianie do podjecia terapii / wytrwania w niegj

docenianie nawet najmniejszego wysitku

10. Propagownaie idei empiryzmu

zachecanie nastolatkéw do wyprobowywania wtasnych pogladéw
poszukiwanie dowodow na poparcie i podwazenie pogladow
namawianie mtodych do testowania swoich przekonan i mysli
rozwoj refleksyjnosci ucznidw i krytycznego podejscia do myslenia

11. Umiejetnosc szerzenie idei wspoétpracy ,jak rowny z rownym*

namawianie do wspoétdecydowania
wsparcie w ponoszeniu odpowiedzialnosci za decyzje podejmowane przez nastolatkow
nauka analizy konsekwencji wtasnych dziatan
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12. Aktywacja behawioralna nauczyciela (,aktywacja zachowania”)

zapewnienie bezpiecznego srodowiska dla wzrostu samokontroli uczniow
aktywizacja nastolatkéw do:

O udziatu w zyciu codziennym

wyrazania wtasnych opinii

generowania pomystow

poszukiwania nowych sposobéw myslenia

odkrywania rozwigzan napotkanych trudnosci

ponoszenia konsekwencji swoich dziatan

O O OO O

rozpoznawanie zaleznosci miedzy nastrojem, a wykonywanymi zajeciami
wyodrebnienie czynnosci, ktére pozytywnie wptywajg na samopoczucie nauczyciela
nauka planowania sprawiajacych przyjemnosc aktywnosci

umiejetnosc ustalania celow zyciowych

skuteczne zarzadzanie planem dnia

Zaangazowanie sie w realizacje waznych zadan

13. Przeciwdziatanie wypaleniu zawodowemu

budowanie sieci wsparcia, pracy zespotowe]
promowanie aktywnej wspdtpracy z psychologiem/pedagogiem szkolnym
udziat w szkoleniach i warsztatach rozwijajacych umiejetnosci ,miekkie” i ,twarde”
motywowanie do pracy poprzez odpowiedni system wzmocnien
poprawa zdolnosci pracy z grupa
nauka umiejetnosci radzenia sobie ze stresem oraz z trudnymi sytuacjami zawodowymi
O opracowanie konkretnych strategii postepowania, np.
v interwencja w sytuacji przemocy szkolnej
v ingerencja w zwigzku z przemoca w rodzinie lub innymi problemami rodzinnymi

14. Motywowanie do wsparcia nastolatka / rodziny nastolatka

w uogolnianiu nabytych w terapii umiejetnosci

w edukacji

w nawigzywaniu satysfakcjonujgcych relacji spotecznych
w podejmowaniu aktywnosci pozaszkolnej

W rozwoju zainteresowan

W wyrazaniu wszystkich emocji w konstruktywny sposob
W sieganiu po pomoc / korzystaniu z niej

w zdrowym stylu zycia

w radzeniu sobie z trudnymi sytuacjami

15. Przeciwdziatanie uzaleznieniom poprzez budowanie systemu wartosci i pozytywnych postaw

przychylny stosunek do samego siebie i uczniow
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optymistyczne myslenie

pozytywna interpretacja rzeczywistosci

Swiadomosc wtasnych dobrych cech i mocnych stron
korzystanie ze swoich zasobow

wzmacnianie pozytywnych cech uczniow

czerpanie radosci i satysfakcji z zycia

16. Psychoedukacja

objawy, przyczyny zaburzen depresyjnych

czas trwania depresji, okres zdrowienia

podkreslanie istoty wsparcia spotecznego i bliskich relacji z innymi ludzmi

unikanie udzielania rad, sugerowania rozwigzan

elementy dialogu motywujacego

edukacja prozdrowotna

brak destrukcyjnych nawykow (np. uzaleznien) dzieki ksztattowaniu postaw i wartosci

17. Umiejetnos¢ wsparcia ucznia w kryzysie
® zdolnos¢ wtasciwego postepowania w przypadku rozpoznania zaburzen afektywnych

® udzielenie skutecznej pomocy osobom doswiadczajgcym probleméw emocjonalnych

® zasady porozumiewania sie z pacjentem demonstrujacym negatywne emocje wrogosc,
agresje, zniechecenie, bezradnos¢

umiejetnosc¢ rozmowy z osobg zgtaszajgca mysli samobdjcze

postepowanie w przypadku duzego ryzyka samobdjstwa

zasady interwencji kryzysowej

promowanie aktywnej wspotpracy z rodzing z poszanowaniem wszystkich jej
cztonkow

wyjasnianie watpliwosci rodzicow dotyczacych choroby/zachowania ich

dziecka
® \ razie potrzeby skierowanie ucznia na terapie indywidualng
O wsparcie go w poszukiwaniu pomocy
® W razie potrzeby skierowanie catej rodziny:
O do specjalistycznych punktow leczenia
O osrodkow interwencji kryzysowych
O na terapie rodzinng
O na mediacje
® wspotpraca ze specjalistami spoza placowki
szkolnej

18. Przeciwdziatanie stygmatyzacji i dyskryminacji oséb
cierpiacych na zaburzenia lub choroby psychiczne
® promowanie przekazu ,choroba psychiczna jest chorobg jak kazda inna”
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REALIZACJA

Wysokie standardy realizacji tych interwencji moze zapewnic tylko przeszkolenie nauczycieli
przez profesjonalnych treneréw / certfikowanych psychoterapeutow.
Proponowany system szkolenia:
® szkolenie przygotowujace do prowadzenia programu
profilaktyki /wczesnego wykrywania depresji/ interwencji szkolnych w przypadku ucznia
z depresja trwa ok. 60 h dydaktycznych

Program szkolenia dotyczy¢ powinien:

® podstaw prawidtowej komunikacji z dzie¢mi i mtodzieza

® wzrostu wiedzy na temat depresji

® konstruktywnych sposobéw rozwigzywania problemow w pracy z grupa

® praktycznego poznawania programu poprzez symulacje zaje¢ w grupie i prowadzenie ich
Z uczniami pod okiem superwizora.
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. SZKOtLY

Ze wzgledu na ilos¢ czasu, jakg dzieci i mtodziez spedzaja w szkole, rola personelu tych placo-
wek w wychwytywaniu pierwszych niepokojacych sygnatow w zachowaniu mtodych osoéb jest
nieoceniona. Teren szkoty i lekcje wychowawcze moga zosta¢ wykorzystane do prowadzenia
profilaktyki selektywnej i wskazujacej. Istotna jest tu konstruktywna wspotpraca wychowaw-
cy / nauczyciela z psychologiem lub pedagogiem szkolnym oraz pielegniarka szkolna i kierowa-
nie przez nauczycieli oséb z grupy ryzyka zaburzen psychicznych po pomoc do specjalistow
- w trybie szybszym i tatwiej dostepnym na terenie szkoty, zas w miare potrzeby - do specja-
listobw poza placowka. Wybrane metody interwencji na terenie szkoty zostang przedstawione
w dalszej czesci rozdziatu.

Praca pielegniarki szkolnej, psychologa czy pedagoga, zawodowo zajmujacych sie zdrowiem
dzieci i mtodziezy wymaga wielu umiejetnosci, m.in. w zakresie komunikacji, udzielania pomocy
i wsparcia w sytuacjach trudnych lub kryzysowych. Praktyczne kwalifikacje z zakresu promo-
cji zdrowia (zamiast wreczania edukacyjnych ulotek) moga podnies¢ jako$¢ pracy z mtodziezg
i okazac sie przydatne w tworzeniu systemu wsparcia dla podopiecznych i ich rodzin. Promocja
zdrowia psychicznego, czyli upowszechnianie zdrowego stylu zycia oraz zapobieganie jego za-
grozeniom wsrod mtodziezy szkolnej sa najtanszymi metodami zahamowania tendencji wzro-
stowej rozwoju chordb psychicznych.

Termin ,promocja zdrowia psychicznego” jest hastem zbyt ogdlnikowym, zeby je dobrze zro-
zumiec¢ (Okulicz-Kozaryn, Borucka, Pisarska 2010). Niedostateczna wiedza powoduje, ze pro-
mocja ta kojarzona jest z dziataniami na rzecz osob cierpiacych na choroby lub zaburzenia
psychiczne, a co za tym idzie - jest zawezana do pacjentow psychiatrycznych i ich rodzin, na-
tomiast wobec zdrowych uczniow stosowana jest w niewystarczajgcym wymiarze. Dlatego
niezwykle istotne jest edukowanie spoteczenstwa, w tym dzieci i mtodziezy, w zakresie pozy-
tywnego (salutogenetycznego) rozumienia zagadnien zdrowia psychicznego, skoncentrowa-
nego na zasobach odpornosciowych, aktywnosciach stuzgcych kondycji, sposobach radze-
nia sobie z problemami zdrowotnymi, korzystaniu z pomocy itp. Jest to proces umozliwiajacy
uczniom zwiekszenie kontroli nad zdrowiem i jego poprawe.

Idea tej promocji taczy sie - po pierwsze - z budowaniem aktywnej postawy ucznia wobec
wtasnego zdrowia i rozwojem umiejetnosci indywidualnych mu stuzgcych oraz - po drugie
- 7z ksztattowaniem $rodowiska na rzecz zdrowia (np. organizowaniem wsparcia emocjonal-
nego i warsztatow szkolgcych dla rodzicow i opiekundw mtodziezy szkolnej, promowanie
zdrowego trybu zycia przez catg placowke). Istotne jest przy tym zwiekszenie umiejetnosci
praktycznych pielegniarek szkolnych poprzez ich udziat w szkoleniach,
np. opartych o elementy terapii poznawczo-behawioralnej,

prowadzonych przez wykwalifikowanych trenerow/
psychoterapeutow.
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I.L.ZIDENTYFIKOWANE BARIERY

® /e wzgledu na niedostateczng liczbe pielegniarek zatrudnionych w szkotach, za tego rodza-
ju interwencje powinni odpowiadac rowniez psycholodzy i pedagodzy szkolni.

® W sytuacji, gdy wyniki badan wskazuja na brak skutecznosci programow psychoedukacyj-
nych w zapobieganiu depresji u mtodziezy, prowadzonych przez przeszkolonych nauczycie-
li, istnieje obawa, ze tego rodzaju oddziatywania prowadzone przez pielegniarki, ktére od-
byty szkolenie réwniez mogag by¢ niewystarczajgco skuteczne (Spence i wsp. 2003).

® Kilka grup autorow (Clarke i wsp.1995; Clarke i wsp. 2001, Gillham i wsp. 1995, Seligman
1999, Shochet i wsp. 2001) stwierdzito zgodnie, ze najbardziej skuteczne jest prowadze-
nie tego typu programow przez wykwalifikowanych psychoterapeutow, co niestety podno-
si koszty realizacji dziatan profilaktycznych.

® \Warto jednak rozwazy¢ - w miare mozliwosci - przeznaczenie srodkow finansowych na tego
rodzaju oddziatywania, ktére mimo wszystko sg mniej kosztowne, niz leczenie osdb do-
Swiadczajgcych chordb psychicznych.

. ZADANIA

Proponowany do wdrozenia program zaktada podziat zadan pielegniarek, pedagogow i psycholo-
gow szkolnych na zdefiniowane fazy. Faza |, obejmujaca dziatania z zakresu promocji zdrowia psy-
chicznego poprzez podkreslanie roli zdrowego stylu zycia, powinna by¢ wdrazana w placéwkach
szkolnych codziennie - nie tylko w formie zajec, lecz i aktywnosci pozalekcyjnych, przez bezposred-
ni kontakt z uczniem, prace warsztatowa, szereg inicjatyw urozmaicajacych lekcje, przektadajacych
teoretyczne zalecenia na zastosowanie praktyczne. Nauka dziatan prozdrowotnych i wypracowa-
nie wzorcow zachowan zdrowego stylu zycia stanowi niezbedny wymiar edukacyjny i dziedzine wie-
dzy, ktorej nauczanie nalezy praktykowac¢ w szkotach. Edukacja zdrowotna powinna by¢ tak samo
wazna jak nauczanie jezykow obcych czy matematyki. Istotne jest by wtasciwe postawy zawar-
te w fazie | przekazywac rowniez rodzicom i opiekunom dzieci. W fazie |l nalezy uwaznie przyjrzec
sie uczniom, ich sytuacji szkolnej i rodzinnej, by moc wysledzi¢ drobne lecz znaczace zmiany, ktére
moga swiadczy¢ o rozwoju zaburzen depresyjnych. Nalezy pamietac, iz pewne czynniki wystepuja-
ce w Srodowisku rozwoju dziecka, wymienione w fazie ll, zwiekszaja ryzyko zachorowania na depre-
sje mtodziencza. Kontynuacjg jest faza Ill, obrazujgca dziatania, ktore nalezy podjac w razie obecno-
sci czynnikéw ryzyka przy jednoczesnym zidentyfikowaniu braku depresji o nasileniu klinicznym, gdy
nie wystepuje zagrozenia wtasnej osoby i / lub otoczenia, oraz nie ma innych zaburzen psychicz-
nych. W fazie IV, obejmujacej profilaktyke wtorng u dzieci leczonych z powodu depresji, pozosta-
jacych pod opieka specjalisty przedstawiono dziatania wspierajace, mozliwe do podjecia z poziomu
szkoty. Nie nalezy bagatelizowac niepokojacych sygnatow - kazdorazowe uzasadnione podejrzenie
wystapienia depresji u ucznia wymaga podjecia dziatan ze strony personelu szkolnego.

Do zadan pielegniarek /pedagogéw / psychologow szkolnych w ramach poszczegolnych faz
naleze¢ powinny:
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Faza | Promocja zdrowego stylu zycia

1. Ksztattowanie pozytywnego rozumienia zdrowia psychicznego

2. Upowszechnianie wiedzy na temat zdrowego stylu zycia:

aktywnosc fizyczna - bardzo wazny czynnik wptywajacy na nastroj

3. Wzbudzanie i wzmacnianie motywacji do podejmowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu
oraz ograniczania tych niewtasciwych

korzystanie z komputera i telefonu w ograniczonym zakresie

4. Promowanie nawigzywania i utrzymywania relacji ,na zywo”

5. Propagowanie stylu zycia i warunkow Srodowiskowych wspierajgcych zdrowie psychiczne,
pozwalajgcych jednostce na:

prawidtowe odzywianie
wystarczajgca ilos¢ snu
umiejetnosc relaksacji, ,wyciszania sie” i odpoczynku

zaspokajanie potrzeb

realizacje zadan rozwojowych

budowanie poczucia zaufania

nawigzywanie konstruktywnych wiezi z innymi ludzmi
spoteczng sie¢ wsparcia (rodzina, znajomi, przyjaciele) i zaufania
radzenie sobie z wymaganiami spotecznymi

reagowanie na sytuacje trudne, stres i frustracje

unikanie etykietowania i sztywnego dysfunkcjonalnego myslenia
umiejetnosc ustalania celow zyciowych

skuteczne zarzadzanie planem dnia

zaangazowanie sie w realizacje waznych zadan

pozytywny stosunek do samego siebie

optymistyczne myslenie

korzystanie z wtasnych zasobow, takich jak swiadomos¢ swoich dobrych cech i moc-
nych stron

czerpanie radosci i satysfakgcji z zycia

zapobieganie zachowaniom ryzykownym oraz uzaleznieniom poprzez

budowanie systemu wartosci i pozytywnych postaw

6. Przeciwdziatanie nietolerancji, wykluczeniu i dyskryminacji osob
Z problemami zdrowia psychicznego

Faza Il Ocena przesiewowa
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1. Zachowania w szkole, na ktore nalezy zwrdéci¢ uwage
® pogorszenie wynikow w nauce

wycofanie z kontaktow spotecznych
ograniczenie zainteresowan i aktywnosci
tatwe meczenie sie, brak energii i motywacji
zaburzenia koncentracji

wagary, trudnosci wychowawcze

2. Objawy depresji, ktore moga w szkole pozostac niedostrzezone bez rozmowy z dzieckiem

smutek, poczucie winy i beznadziei

niska ocena wtasnej wartosci

wrogosc, drazliwosc, niepokdj

ptaczliwosc

niespecyficzne bole i dolegliwosci somatyczne

Zmiana sposobu jedzenia, rytmu snu i czuwania

dysfunkcjonalne mysli i akty poznawcze (zostang omowione w dalszej czesci rozdziatu)
niechec do zycia i mysli samobdjcze

UWAGA: nawet w ciezkiej depresji zachowanie i nastréj moga by¢ zmienne - dziecko moze
by¢ niegrzeczne, lecz czasami takze pogodne.

3. Ocena srodowiskowych czynnikéw ryzyka
a) Sytuacja szkolna: trudnosci w nauce, bycie ,koztem ofiarnym” w klasie
b) Przemoc rowiesnicza

C

)
d)

Trudnosci interpersonalne, ubogie kontakty z réwiesnikami lub ich brak
Trudna sytuacja rodzinna

naduzywanie alkoholu w rodzinie

problemy matzenskie, rozwdd, separacja

czeste konflikty (matzenskie i/lub na linii rodzic-dziecko)

emocjonalny dystans pomiedzy cztonkami rodziny, brak wzajemnego wsparcia

czeste zmiany miejsca zamieszkania

izolacja spoteczna rodziny

zachowania aspoteczne wsrod jej cztonkow

utrata rodzica, opuszczenie lub rzadki z nim kontakt

przewlekfa wrogos¢, brak poczucia bezpieczenstwa

nieefektywne metody komunikacji w rodzinie, brak nastawienia na rozwigzywanie pro-
bleméw

sztywnos¢ przekonan dotyczacych zmian - brak wiary w pozytywne efekty modyfika-
cji postaw i zachowan

choroba przewlekta w rodzinie, w tym psychiczna

trudnosci ekonomicznee. Nieefektywna wspotpraca ze szkota
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® postawa uniemozliwiajgca dialog, rzadkie kontakty ze placowka

® traktowanie troski personelu szkolnego o ucznia jako atak na niego /na rodzica lub na
caty system rodzinny, niechec¢ do przyjecia wsparcia

® pozostawienie dziecka samemu sobie przy braku zgody rodzicéw na ingerencje z zewnatrz

4. Obecnos¢ zaburzen wspotistniejgcych:

® naduzywanie alkoholu, substancji psychoaktywnych, lekdw uspokajajgcych i nasennych
® zaburzenia psychiczne lub zachowania
® choroby somatyczne

5. Odmienna orientacja seksualna
6. Niepetnosprawnos¢
7. Wykluczenie zagrozenia dla siebie i/lub otoczenia

8. Stosowanie testow przesiewowych dla zaburzen depresyjnych (propozycje kwestionariuszy
zostaty przedstawione w dalszej czesci rozdziatu)
® umiejetnosc¢ odpowiedniego uzasadnienia i zachecenia ucznia do wypetnienia testu
® zapewnienie ucznia o poufnosci wynikéw
® uzyskanie jego zgody na wypetnienie dokumentu.

Faza lll Dziatania podejmowane przy obecnosci czynnikow ryzyka i braku depresji
o nasileniu klinicznym, zagrozenia dla siebie i/lub otoczenia oraz innych zaburzen
psychicznych

1.Nawigzanie kontaktu z dzieckiem

a) Zasady komunikacji: empatia, zyczliwos¢, poszanowanie praw ucznia, aktywne stuchanie,
bez natychmiastowego dawania rad

b) Porozumiewanie sie z elementami dialogu motywujgcego

c) W przypadku ucznia demonstrujgcego trudne emocje, wrogosc, agresje, zniechecenie,
bezradnosc¢ - komunikacja majaca na celu zrozumienie tych zachowan

d) Udzielenie wsparcia uczniowi

e) Wzmacnianie jego przekonania, ze potrafi sobie poradzi¢ z trudnosciami

f) Uznanie tego, ze sam sie zgtosit po pomoc

g) Docenienie, ze uczen namoéwiony na rozmowe z pielegniarkg / psychologiem ,otworzyt
sie” i zaczat mowic¢ o swoich problemach /trudnych dla siebie sprawach

2. Strategie postepowania
a) Kontakty spoteczne

® unikanie izolacji - podkreslanie istoty wsparcia spotecznego
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® zachecanie do réznego typu aktywnosci
® w tym do dziatania na rzecz innych
b) Zdrowy tryb zycia
® aktywnosc fizyczna - bardzo wazny czynnik wptywajacy na nastroj
® wzbudzanie i wzmacnianie motywacji do podejmowania zachowan
dobrych dla zdrowia oraz ograniczania tych niewtasciwych
korzystanie z komputera i telefonu w rozsgdnym wymiarze czasu
promowanie nawigzywania i utrzymywania relacji ,na zywo”
prawidtowe odzywianie
wystarczajaca ilos¢ snu

umiejetnosc relaksacji, ,wyciszania sie” i odpoczynku

3. Dziatania majace na celu rozwiazanie realnych problemow dziecka
a) Interwencja w sytuacji przemocy szkolnej
b) Podjecie dziatania jesli w rodzinie pojawia sie przemoc lub inne nieprawidtowosci
c) Pomoc w przypadku trudnosci w nauce
d) Skierowanie ucznia do specjalistycznych osrodkéw leczenia, badz placowek
interwencji kryzysowych.

Faza IV Profilaktyka wtorna - dziecko leczone z powodu depresji, pozostaje pod opieka
specjalisty

1. Zapewnienie poczucia bezpieczenstwa - szkofa/pielegniarka szkolna jako bezpieczne
Srodowisko
a) Zagwarantowanie prywatnosci podczas rozmow z dzieckiem
b) Zachowanie zasady poufnosci

2. Wspotpraca z rodzing z poszanowaniem wszystkich jej cztonkow i - w miare
mozliwosci - z systemem opieki zdrowotnej
a) W razie potrzeby skierowanie rodziny na terapie rodzinng

3. Psychoedukacja

a) Objawy, przyczyny zaburzen depresyjnych

b) Czas trwania depresji, okres zdrowienia

c) Podkreslanie istoty wsparcia spotecznego i znaczenia bliskich relacji z innymi
ludzmi

d) Unikanie udzielania rad, sugerowania rozwigzan

e) Elementy dialogu motywujacego

f) Edukacja prozdrowotna

g) Zapobieganie wystapieniu destrukcyjnych nawykow (np. uzaleznien) dzieki ksztattowaniu
postaw i wartosci
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4. Wspieranie dziecka w procesie zdrowienia
a) Kontakty spoteczne
® unikanie izolacji - podkreslanie istoty wsparcia spotecznego
® zachecanie do réznego typu aktywnosci
® w tym do dziatania na rzecz innych
b) Zdrowy tryb zycia
® aktywnos¢ fizyczna - bardzo wazny czynnik wptywajacy na nastroj
® wzbudzanie i wzmacnianie motywacji do podejmowania zachowan dobrych
dla zdrowia oraz ograniczania tych niewtasciwych
® korzystanie z komputera i telefonu w rozsagdnym wymiarze czasu
c) Promowanie nawigzywania i utrzymywania relacji ,na zywo”
® prawidtowe odzywianie
® wystarczajaca ilosc¢ snu
® umiejetnosc relaksacji, ,wyciszania sie” i odpoczynku
d) Powrot do aktywnosci szkolnych w tym do nauki
® w miare mozliwosci dostosowanie programu i wymagan do obecnych mozliwosci
dziecka

5. Dziatania majace na celu rozwigzanie realnych probleméw mtodego cztowieka
a) Interwencja w sytuacji przemocy szkolnej
b) Podjecie dziatania jesli w rodzinie pojawia sie przemoc lub inne nieprawidtowosci
c) Udzielenie pomocy jesli pojawig sie trudnosci w nauce
d) Skierowanie ucznia do specjalistycznych osrodkow leczenia, badzZ placéwek interwencji
kryzysowych, a jesli juz z takowych korzysta
e) Wspdtpraca ze specjalistami spoza szkoty

6. Przeciwdziatanie stygmatyzacji i dyskryminacji oséb cierpigcych na zaburzenia lub choroby
psychiczne
a) Promowanie przekazu ,choroba psychiczna jest chorobg jak kazda inna”

Jednym z zadan pielegniarki szkolnej jest ocena zagrozenia dla zdrowia i zycia chorego oraz
analiza stanu emocjonalnego dziecka (NICE CG28, NICE CG16). Pomocne w tej ocenie narze-
dzia psychometryczne zostaty omowione we wczesniejszej czesci rozdziatu.

W razie stwierdzenia, ze zagrozenie jest duze mtody cztowiek powinien byc¢ skierowany do
szpitala. Jezeli ryzyko powtdrzenia sie niebezpiecznych dla pacjenta zachowan autoagresyw-
nych jest powazne, nalezy zapewni¢ mu bezpieczne warunki transportu do szpitala. W prak-
tyce oznacza to albo wezwanie pogotowia ratunkowego albo zlecenie rodzicom pilnowania
mtodej osoby i bezzwtocznego zawiezienia jej do szpitala. Rodzice zwykle sg w stanie petnic¢
wiasciwie i sumiennie role opiekunéow. Warto jednak pamieta¢, ze odpowiedzialnos¢ za odstg-
pienie od wezwania pogotowia ratunkowego ponosi placowka szkolna.
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Kolejng mozliwoscia - jezeli objawy psychopatologiczne sg wyrazne, lecz uczen nie stanowi
dla siebie lub otoczenia bezposredniego zagrozenia, a jednoczesnie realne mozliwosci wsparcia
lub pracy z nim wykraczaja poza kompetencje pielegniarki/ psychologa/ pedagoga szkolnego -
jest skierowanie dziecka do psychiatry w trybie pilnym. Rozwigzanie to, choc¢ logiczne, czesto
trudno zastosowac w zwigzku z brakiem wolnych terminéw w poradniach zdrowia psychiczne-
go. Tym niemniej obowigzkiem tego typu poradni jest zapewnienie dziecku pilnej konsultacji
w sytuacjach nagtych (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkoéw publicznych).

Powierzchowne samookaleczenia (np. zadrapania na przedramionach), bez towarzyszacych
mysli i zamiaréw samobojczych, oraz wspotwystepujacych zaburzen afektywnych lub psycho-
tycznych zazwyczaj nie sg wskazaniem do hospitalizacji, jednak nalezy dziecko skierowac pla-
nowo do psychologa i/lub psychiatry. Z jego opiekunami powinno sie omoéwi¢ mozliwe sposo-
by udzielenia wsparcia. W sytuacji pogorszenia stanu psychicznego ucznia nalezy im przekazac
dane teleadresowe odpowiednich osrodkow, a takze poinformowac o mozliwosciach uzyska-

nia pomocy przez pozostatych cztonkdédw rodziny.
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|. PRZEGLAD DOSTEPNYCH METOD ZAPOBIEGANIA
| LECZENIA DEPRESJI POPORODOWEJ

1. WSTEP

Depresja poporodowa (zwana réwniez: pure postpartum depression, depresja postnatalna, post
baby depression) dotyczy 10-15% kobiet. Adaptacja do zadan zwigzanych z petnieniem roli ro-
dzica moze by¢ duzym wyzwaniem dla matek, a czas potogu nierzadko wiagze sie z réznymi
trudnosciami i problemami zdrowotnymi. Moze to sprzyja¢ pojawianiu sie nowych zaburzen,
jak réwniez nasilaniu sie lub nawrocie dysfunkgji juz istniejacych (zwtaszcza w przebiegu cho-
roby afektywnej dwubiegunowej). Depresja poporodowa jest stanem chorobowym o umiarko-
wanym lub ciezkim nasileniu pojawiajacym sie zwykle do 4 tygodni po urodzeniu dziecka. Epi-
zod depresji trwa zazwyczaj od 3 do 9 miesiecy, nieleczony dtuzej - objawy moga wystepowac
jeszcze rok po porodzie (Musters i wsp., 2008).

2.EPIDEMIOLOGIA

Z raportu World Health Organization (WHO) wynika, ze 80% kobiet doswiadcza po porodzie
zespotu trudnych emocjonalnie przezy¢, tzw. baby blues. Skala depresji postnatalnej jest sza-
cowana na 7-19% (O'Hara i Swain, 1996; Gavin i wsp., 2005). Wyniki metaanalizy wskazuja,
ze czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych u matek w okresie po narodzinach dziecka
wynosi ok. 13% (Meeks i wsp., 2011), co czyni je najczestszymi powiktaniami poporodowymi
(O'Hara i Swain, 1996). Badacze podkreslajg jednak, ze choroba ta pozostaje nader czesto nie-
rozpoznawana, a rzeczywisty odsetek zachorowan jest zdecydowanie wiekszy (Hearn i wsp.,
1998; Georgiopoulos i wsp., 2001; Evins i wsp., 2000).

Ryzyko nawrotu zalezy od przesztosci chorobowej. U kobiet, u ktorych po raz pierwszy wy-
stapit epizod depresji poporodowej, prawdopodobienstwo pojawienia sie choroby w kolejnych
cigzach jest blisko dwukrotnie wyzsze (Cooper i Murray, 1995). Poczatek zaburzen w ciggu 6-8
tygodni po porodzie, duze nasilenie symptomow depresyjnych, obecnos¢ objawow wytwor-
czych, hipomaniakalnych lub maniakalnych sugeruja, ze nawroty depresji postnatalnej u tych
pacjentek moga byc¢ jeszcze czestsze.

3.0BJAWY DEPRESJI POPORODOWEJ

Osiowymi objawami depresji poporodowej sg uporczywe przygnebienie i zmeczenie pota-
czone z obawg o rozwdj i zdrowie noworodka. Czesto towarzyszg im: natretne mysli (najcze-
$ciej zwigzane ze zrobieniem krzywdy dziecku), zaburzenia snu, brak apetytu, obnizona ener-
gia, problemy z koncentracjg uwagi, poczucie winy oraz mysli samobdjcze (Gelenberg i wsp.,
2010). Nierzadko obserwuje sie tez lek oraz nadmierng i nieadekwatng troske o zdrowie wta-
sne i dziecka.
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4. ROZPOZNAWANIE

W aktualnie obowigzujacych dwoch gtownych systemach klasyfikacyjnych Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders V (DSM-V) oraz International Classification of Diseases
10 (ICD-10) nie wystepuje pojecie depresji poporodowej jako osobnej diagnozy. Wedtug ICD-
10, aby stwierdzi¢ depresje postnatalng, pacjentka powinna spetniac kryteria epizodu depre-
syjnego oraz warunek czasu - poczatek epizodu do 6 tygodni po porodzie (do 4 tygodni - wg
klasyfikacji DSM-V). Niektore doniesienia wskazujg jednak, ze zaburzenie to moze sie rozwingc
nawet do roku po urodzeniu dziecka (Gaynes i wsp., 2005). W duzej depresji konieczne jest
stwierdzenie co najmniej dwoch objawow podstawowych i dwoch dodatkowych. W zaburze-
niach chorobowych niespetniajacych kryteriow dla rozpoznania duzej depresji wystepuje za-
zwyczaj tylko jeden symptom z listy objawow podstawowych.

Tabela 1. Kryteria rozpoznawania depresiji.

Kryteria rozpoznawania epizodu depresyjnego wg ICD 10

Objawy podstawowe Objawy dodatkowe

obnizony nastrgj ostabienie koncentracji i uwagi.

utrata zainteresowan i zdolnosci

o niska samoocena i mata wiara w siebie
do radowania sie

zmniejszenie energii prowadzace do wzmozonej poczucie winy i matej wartosci
meczliwosci i zmniejszenia aktywnosci (nawet w epizodach o tagodnym nasileniu)

pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci

mysli i czyny samobdjcze

zaburzenia snu

stabszy apetyt

Dla ustalenia rozpoznania niezbedne jest stwierdzenie utrzymywania sie zaburzen przez okres co najmniej
2 tygodni, cho¢ moze to by¢ okres krotszy wowczas, gdy objawy osiagaja bardzo duze nasilenie i narastaja szybko.

5.BABY BLUES

Depresja poporodowa powinna by¢ rozrézniana od tzw. zespotu baby blues (postpartum blues),
ktory wystepuje u wiekszosci matek. Charakterystyczne dla niego objawy obejmuja: umiarkowa-
nie obnizony nastrdj, drazliwosc i labilnos¢ emocjonalng potaczong z lekiem i ptaczliwoscia, po-
czucie przyttoczenia nowymi obowigzkami, nadwrazliwosc¢ na bodzZce, uczucie wyczerpania, spa-
dek koncentracji (Heron i wsp., 2004). Baby blues pojawia sie zwykle miedzy 1 a 14 dniem po
porodzie, osiggajac maksimum miedzy 3 a 7 dniem, czyli w okresie, na ktéry przypadaja najwiek-
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sze zmiany hormonalne. Stan ten powinien ustapi¢ do 3 miesiecy od urodzenia dziecka. Objawy
nie uposledzaja zdolnosci matki do normalnego funkcjonowania. Nie wymaga ona leczenia psy-
chiatrycznego, ale potrzebuje wsparcia, zapewnienia jej poczucia bezpieczenstwa i pomocy
w codziennych czynnosciach. Czasem nasilony, nieustepujacy smutek poporodowy moze prze-
ksztatci¢ sie w depresje postnatalng (Scottish Intercollegiate Guidelines Network - SIGN, 2012).

6.PSYCHOZA POPORODOWA

Depresje poporodowa trzeba takze odrozni¢ od psychozy, ujawniajacej sie zwykle przed upty-
wem 3 tygodnia po porodzie. Wystepowanie tego zaburzenia szacuje sie na 0,1-0,2%. Wsrod
czynnikow sprzyjajacych wymienia sie: zaburzenia psychiczne w rodzinie lub w historii zycia
danej kobiety, pierwszy pordd, ciecie cesarskie, Smierc¢ dziecka w okresie okotoporodowym, sa-
motne macierzynstwo, izolacje spoteczna.

Najczestsze przejawy choroby to:
® trudnosci ze snem

® pobudzenie, niepokaj, lek

® objawy wytworcze (omamy, urojenia) zwigzane z dzieckiem

® mysli samobdjcze lub obsesyjne mysli dotyczace zrobienia krzywdy dziecku.
W przypadku podejrzenia psychozy postnatalnej zalecane jest pilne skierowanie
pacjentki do leczenia psychiatrycznego.

7.CZYNNIKI RYZYKA DEPRESJI POPORODOWEJ

Do czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi depresji poporodowej zalicza sie:
® wczedniejsze wystepowanie depresji w cigzy (Heron i wsp., 2004; Milgrom i wsp., 2008;
SIGN, 2012) - co pieciokrotnie zwieksza ryzyko rozwiniecia depresji poporodowej (Milgrom

i wsp., 2008)

® epizody depresji niezwigzane z cigzg w wywiadzie (Milgrom i wsp., 2008; SIGN, 2012)

® baby blues (SIGN, 2012)

® depresja lub inne zaburzenia psychiczne w rodzinie

® stresujgce wydarzenia zyciowe w ostatnim okresie (SIGN, 2012)

® brak wsparcia spotecznego, takze ze strony partnera, zte relacje matzenskie (Robertson
i wsp., 2004; Surkan i wsp., 2006)

® bezrobocie, trudna sytuacja finansowa matki (Robertson i wsp. 2006).

8.BARIERY ZWIAZANE Z DEPRESJA POPORODOWA

Pomimo licznych dowoddw na skutecznos¢ leczenia depresji poporodowej (Meager
i Milgrom, 1996; Appleby i wsp., 1997), zaburzenie to wcigz pozostaje zbyt czesto nieroz-
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poznawane. Zasadniczy problem polega wiec nie na braku mozliwosci kuracji, ale na niedo-
statecznej umiejetnosci diagnozowania depresji postnatalnej przez personel medyczny za-
angazowany w opieke nad kobietg w okresie cigzy i po porodzie. Barierg moze byc takze
brak odpowiednio zaprojektowanych struktur leczniczych oraz brak wytycznych co do pro-
filaktyki, wykrywania, postepowania i dalszej opieki nad pacjentka z depresja poporodo-
wa. W niektérych krajach organizacje i stowarzyszenia opracowaty rekomendacje i progra-
my profilaktyczne odnoszace sie do psychicznych zaburzen postnatalnych. Jednak w wielu
panstwach, w tym w naszym, nadal brakuje takich kompleksowych zalecen. Krokiem ku po-
prawie rozpoznawania depresji u kobiet w cigzy i po porodzie w Polsce jest obowiazujacy
od 1 stycznia 2019 r. nowy standard dotyczacy prozdrowotnych dziatan okotoporodowych,
ktory catosciowo obejmuje organizacje opieki medycznej nad kobietg w trakcie cigzy, poro-
du i potogu oraz nad noworodkiem (Rozporzqgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018
r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej). Szczegdlng uwage zwrdécono
na potrzebe oceny ryzyka i nasilenia objawow depresji przez opiekuna ciezarnej kobiety lub
podczas potogu. Mozliwos¢ wystgpienia tej choroby bedzie weryfikowana trzykrotnie: po
raz pierwszy w | trymestrze cigzy, kolejny na miesigc przed porodem i nastepnie miesigc po
nim, w trakcie wizyty patronazowej. Standard obowigzuje we wszystkich podmiotach wy-
konujacych dziatalnos¢ lecznicza, udzielajacych swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki
okotoporodowe].

9.WPLYW NA ROZWOJ DZIECKA | ZYCIE RODZINY

Nieleczona depresja moze prowadzi¢ do dtugofalowych zmian na wielu ptaszczyznach zycia
rodziny. Skutkuje nie tylko pogorszeniem zdrowia psychicznego kobiety, lecz moze odzwier-
ciedlac sie rowniez w relacjach matzenskich, a takze wptynac¢ na pdzniejsze decyzje zwiazane
z prokreacja. Zte samopoczucie matki przektada sie na zdrowie i opdzniony rozwéj (mowy czy
psychoruchowy) dziecka (Field, 1995; Tronick i Weinberg, 1997; Abrams i wsp., 1995), a tak-
Ze na nieprawidtowe ksztattowanie wiezi matka - dziecko (Murray, 1992). Réznorodne proble-
my psychiczne mogg utrzymywac sie nawet do wieku 4-8 lat (Murray i Cooper, 1997; Murray
i wsp., 1996; Beck, 1998). Badania wykazuja, ze leczenie i ustepowanie objawow depresji
u rodzicielki powoduje poprawe stanu psychicznego i zachowania dziecka (Weissman i wsp.,
2006). Dlatego tak wazne jest wtasciwe wczesne rozpoznanie choroby i odpowiednie poste-
powanie medyczne (Pignone i wsp., 2002).

Kobiety, u ktorych wystapity objawy depresji, rzadziej przychodza po porodzie na wizyty kon-
trolne: ginekologiczne, pediatryczne i szczepienia (Lobato i wsp., 2012). Czesto nie zdajg so-
bie tez sprawy, ze ich doswiadczenie wykracza poza norme stanu psychicznego po urodzeniu
dziecka. Z tych powodow tak istotne jest wtgczenie do opieki nad kobieta wszystkich pracow-
nikdw stuzby zdrowia, z ktérymi pacjentka moze sie zetknac¢ w czasie cigzy i po porodzie: le-
karza pierwszego kontaktu, pediatre, ginekologa, potoznag w szpitalu ginekologicznym, potozna
Srodowiskowa. (Musters i wsp., 2008).
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10. PRZEGLAD WYTYCZNYCH DOTYCZACYCH PROFILAKTYKI
PIERWOTNEJ | PRZESIEWOWYCH METOD WYKRYWANIA DEPRESIJI
POPORODOWEJ

Z dostepnych danych wynika, ze dziatania zwigzane z zapobieganiem | wczesnym wykrywa-
niem depresji poporodowej zostaty wprowadzone do narodowych programéw zdrowia w przy-
najmniej kilku innych krajach.

Jednym z najbardziej znanych jest prowadzony w Australii program Beyondblue (www.bey-
ondblue.org.au), utworzony w 2000 r. jako piecioletnia narodowa inicjatywa majaca na celu
zwiekszenie Swiadomosci spotecznej w zakresie wczesnego reagowania na zachowania de-
presyjne. Przeprowadzone w kolejnych latach badania retrospektywne potwierdzity skutecz-
nosc¢ przedsiewziecia oraz poprawe leczenia depresji w Australii Jorm i wsp., 2005; Morgan
i Jorm, 2007). Czescig Beyondblue sg rowniez rekomendacje odnosnie profilaktyki i postepo-
wania w przypadku depresji postnatalnej (Beyondblue. Clinical Practice Guidelines for Depression
and Related Disorders - Anxiety, Bipolar Disorder and Puerperal Psychosis - in the Perinatal Period.

A Guideline for Primary Care Health Professionals. Melbourne, beyondblue, 2011).

Najbardziej kompleksowe zalecenia obejmujgce wiele zagadnien zwigzanych z tematyka depre-
sji w okresie okotoporodowym zawarte sg witasnie w australijskie] inicjatywie oraz dokumencie
opracowanym przez National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2014). Bardzo
szczegdtowe sg takze wytyczne Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), ktore sku-
piajg sie gtdwnie na zdrowiu psychicznym mtodej matki, profilaktyce zaburzen i ich leczeniu.

10.1. Profilaktyka pierwotna depresji poporodowe;j

Podobnie jak w przypadku innych zaburzen depresyjnych, istnieje wiele skutecznych metod le-
czenia, zarowno farmakologicznych, jak i psychoterapeutycznych. Jednak okres poporodowy
jest w zyciu pacjentki i catej jej rodziny bardzo specyficzny i moze wigzac sie z roznymi prze-
szkodami w dostepie do kuracji. Pierwsza trudnosc¢ wynika z niecheci kobiet karmigcych pier-
sig do podejmowania leczenia farmakologicznego z obawy na wptyw lekéw na ich dziecko. Po
drugie, zaabsorbowane noworodkiem matki mogg nie mie¢ czasu na podjecie kognitywnej te-
rapii behawioralnej badz interpersonalnej. Poza tym, zamiast planowac dtugie sesje z profesjo-
nalnym terapeuta, wolg sie wyspac lub w spokoju zjes¢ positek. Wreszcie, kobiety mogg by¢
szczegolnie przewrazliwione na punkcie tego, jak sg postrzegane. Obawa przed pietnem ,ztej
matki” moze stanowic¢ bariere, powstrzymujaca je przed szukaniem wsparcia w leczeniu ktore-
gokolwiek rodzaju depresji. W konsekwencji chorujgce na nig pacjentki mogg odmdéwi¢ pomo-
cy, leczenia, a nawet nie przyjac diagnozy. Z powodu tych unikalnych przeszkéd zapobieganie
depresji poporodowej — w miejsce leczenia — wydaje sie byc¢ szczegdlnie wazne.

Wychodzac naprzeciw ograniczeniom zwigzanym z dostepnoscia i uzytecznoscig konwencjonal-
nych metod profilaktyki dla kobiet w okresie po porodzie, naukowcy badajg szerokie zastosowa-
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nie internetu w zapobieganiu réznego rodzaju zaburzeniom. Programy mogg by¢ dostepne online
bez kosztow i nie wymagajg czasochtonnego i niewygodnego wyjscia z domu w celu odbycia se-
sji terapeutycznej ,twarzg w twarz”. Wrecz przeciwnie, matka moze uzyskac dostep do interwen-
cji w czasie dostosowanym do jej mozliwosci. To wazne, bo w momencie pojawienia sie Nnowo
narodzonego dziecka jej harmonogram dnia zmienia sie bardzo dynamicznie. Moze to zrobi¢ do-
ktadnie w takim momencie, jaki jej odpowiada. Ponadto, anonimowosc¢ korzystania z interwencji
internetowych pozwala unikng¢ pietna zwigzanego z szukaniem pomocy dla ,ztych matek”.

Istnieje obecnie sporo przekonujacych dowoddw na to, ze programy online oparte na ba-
Zie terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) sa skuteczne w leczeniu depresji, a takze w jej
zapobieganiu. Jedng z takich interwencji jest internetowy trening poznawczo-behawioral-
ny. Sktada sie z pieciu modutdéw zautomatyzowanego, interaktywnego szkolenia o nazwie
MoodGYM, polegajgcego na dostarczeniu uczestniczkom poznawczego treningu zachowan
(CB). Kazdy z segmentéw prowadzony jest raz w tygodniu, poprzedzony przypomnieniem wy-
stanym za pomocg wiadomosci e-mail. Moduty trwaja od 20 do 40 minut, jednak uczestniczki
moga sobie wybrac, ile czasu chcg spedzi¢ w danej sesji. MoodGYM - jako interwencja — wy-
kazat skutecznos¢ w zapobieganiu depresji wsrdd licznej populacji niedoswiadczajacej depre-

sji poporodowe;j.

Niektore badania wskazujg na skutecznos¢ domowych wizyt pielegniarek i potoznych pod-
czas cigzy i po porodzie w redukcji ryzyka wystgpienia depresji postnatalnej. Efektywna oka-
zata sie takze psychoterapia interpersonalna. Jednak na chwile obecng wytyczne nie zaleca-
ja rutynowych wizyt srodowiskowych psychoterapeuty u kobiet ciezarnych i w potogu (NICE).
Natomiast pacjentki, u ktérych wystepowaty w przesztosci lub w obecnej cigzy epizody afek-
tywne, powinny byc¢ objete kompleksowa opieka zespotu lekarzy pierwszego kontaktu, gineko-
logow, pediatrow, potoznych i specjalistow psychiatrow. Dla kazdej takiej kobiety powinien by¢
przygotowany indywidualny plan leczenia i wizyt (SIGN, NICE).

WHO (Mental Health Action Plan 2013-2020, WHO) oraz NICE zalecaja, aby podczas kazdego
spotkania pytac pacjentke o jej stan emocjonalny i wsparcie, jakie ma w najblizszym otoczeniu.
WHO zaleca rowniez, aby 10-14 dni po porodzie przeprowadzi¢ wywiad pod katem objawow
typowych dla zespotu baby blues, a jesli nie ustepuja - pacjentka powinna by¢ poddana dal-

szej ocenie w kierunku depresji.

Co ciekawe, skuteczna w redukcji ryzyka depresji postnatalnej okazata sie interwencja w posta-
ci badania przesiewowego przy pomocy Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), przeprowa-
dzanego 6 tygodni po porodzie w czasie wizyty srodowiskowej potoznej (Brugha i wsp., 2011).
Niektore dane wskazujg takze na wazng role edukacji w temacie depresji poporodowej prowa-
dzonej w szkotach rodzenia. Jej celem jest uswiadomienie kobiet i ich partnerow, pozwala tak-
ze przetamywac opory zwigzane z szukaniem specjalistycznej pomocy (Zauderer, 2009).
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Wytyczne Beyondblue zalecajg natomiast, aby wszyscy przedstawiciele zawodow medycznych
majacy kontakt z kobieta w okresie cigzy i porodu byli przeszkoleni w zakresie wtasciwej komu-
nikacji z pacjentka i umiejetnosci zbierania wywiadu uwzgledniajacego czynniki psychologiczne
i spoteczne depresji oraz innych chorob natury psychicznej.

10.2. Badania przesiewowe w kierunku wykrywania depresji poporodowej

W warunkach klinicznych identyfikacja kobiet spodziewajacych sie dziecka, u ktérych wyste-
puja czynniki ryzyka, pozwala na wczesng interwencje i zapobieganie epizodom depresji popo-
rodowej. Prowadzenie wczesnych badan przesiewowych w trakcie cigzy pozwala nie tylko na
rozpoznanie kobiet z grupy ryzyka, u ktorych nie wystepuja objawy, lecz takze tych, u ktorych
wystepuja juz subkliniczne symptomy choroby.

W celu oceny nasilenia depresji postnatalnej stosowane sg specjalistyczne narzedzia skrynin-
gowe, np. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS, Cox i wsp., 1987), Postpartum Depression
Predictors Inventory (PDPI), Kwestionariusz przedporodowy (Antepartum Questionnaire — APQ),
Postpartum Checklist czy Bromley Postnatal Depression Scale (BPDS). Jednak w kazdym przypad-
ku badanie nastroju pacjentki powinno zostac¢ uzupetnione przez wywiad obejmujgcy aspekty

psychologiczne i spoteczne.

Czutosc, specyficznosc i wartosc predykcyjna sg bardzo rozne w przypadku kazdego z in-
wentarzy. Choc testy przesiewowe nie zostaty opracowane w stopniu wystarczajagcym do
perfekcyjnej identyfikacji wszystkich kobiet, u ktérych moze i nie moze wystapi¢ depresja
poporodowa, to nadal warto podejmowac wysitki ich przeprowadzania w warunkach klinicz-
nych.

Bardzo czutym i jednoczesnie najlepiej przebadanym narzedziem wykrywajacym zaburzenia
samopoczucia po urodzeniu dziecka jest skala Edinburgh Postnatal Depression Scale - EPDS:
Zdolnos¢ tego testu do poprawnego wykrycia depresji postnatalnej waha sie (w zaleznosci od
zrodet) w granicach 34-100%, a specyficznos¢ - pomiedzy 44 a 100%. EPDS to kwestiona-
riusz samooceny sktadajacy sie z 10 krotkich pytan dotyczacych takich objawdw jak: anhedo-
nia, poczucie winy, niepokdj, ataki paniki, przemeczenie, zaburzenia snu, smutek, ptaczliwos¢
oraz mysli samobojcze. Na kazde z nich matka odpowiada samodzielnie, wybierajac jednen
z czterch mozliwych wariantéw, najlepiej charakteryzujacy jej odczucia w ciagu ostatnich 7 dni.
Odpowiedzi sg punktowane od O do 3, zaleznie od nasilenia symptomow. Autorzy kwestiona-
riusza wskazuja na wynik 12-13 punktow jako graniczny, wskazujacy na wystepowanie obja-
wow depresji poporodowej. Dodatkowg zaletg jest mozliwos¢ zwrdcenia uwagi na szczegol-
nie istotng kwestie, mianowicie mysli samobdjcze, w sytuacji gdy kobieta wysoko ocenia ich
obecnosé, nawet wowczas, gdy ogdlny wynik EPDS jest niski. Badania potwierdzaja, ze zaréw-
no wiekszos¢ pacjentek, jak i przedstawicieli zawodow medycznych akceptuje skryning za po-
mocg EPDS. Podkresla sie takze, ze wykonany test umozliwia i utatwia dyskusje na temat do-
Swiadczanych przez matke uczuc.




Beyondblue zaleca uzywanie EPDS jako elementu catosciowe] oceny wystepowania objawéw
depresyjnych i lekowych u wszystkich kobiet w cigzy i po urodzeniu dziecka. Wedtug tych
wskazan, badanie przesiewowe powinno by¢ przeprowadzone miedzy 6 a 12 tygodniem po
porodzie podczas wizyty kontrolnej. Wynik 13 punktow i wiecej moze byc interpretowany jako
depresja postnatalna.

US Preventive Services Task Force — USPSTF (Siu i USPSTF, 2016) - zaktualizowat niedaw-
no wytyczne i rowniez rekomenduje rutynowy skryning populacji dorostych oséb oraz kobiet
w cigzy i po porodzie pod katem depresji. Dane pokazujg takze, ze najkorzystniejsze wyniki
w leczeniu daje potaczenie badan przesiewowych i skoordynowanej dalszej opieki nad pacjen-
tem z depresja (Pignone i wsp., 2002), angazujacej lekarzy pierwszego kontaktu i specjalistéw
psychiatrow.

Z kolei brytyjski National Institute for Health and Care Excellence (NICE) w swoich reko-
mendacjach wskazuje na obowigzkowg ocene w kierunku objawow depresyjnych u kaz-
dej kobiety w okresie okotoporodowym za pomocga standaryzowanych narzedzi przesie-
wowych. Badanie takie powinno by¢ przeprowadzone minimum dwa razy (przy pierwszej
wizycie ciezarnej i w ciggu pierwszego roku po porodzie), a w przypadku kobiet z grupy
podwyzszonego ryzyka wystapienia depresji postnatalnej — przy kazdej wizycie. NICE za-
leca wszystkim przedstawicielom personelu medycznego, ktorzy maja kontakt z kobietg
W Cigzy i w potogu, rutynowe stosowanie zestawu dwoch wstepnych pytan (Whooley qu-
estions):

® Czy w ostatnim miesigcu miatas uczucie smutku, przygnebienia lub beznadziejnosci?

® Czy w minionym miesigcu doswiadczytas zmniejszonego zainteresowania lub stabszego od-

czuwania przyjemnosci z wykonywania czynnosci?

Jesli kobieta odpowie pozytywnie na ktorekolwiek z powyzszych pytan, jest w grupie ryzyka
choroéb psychicznych lub jezeli wywiad kliniczny wskazuje na depresje - zaleca sie dokonanie
petnej oceny stanu psychicznego za pomoca narzedzi przesiewowych EPDS lub Patient Health
Questionnaire (PHQ-9) albo skierowanie do lekarza rodzinnego.

W przypadku podejrzenia powaznych zaburzen psychicznych pacjentka powinna by¢ od razu
odestana do specjalisty psychiatry. Rekomendacje NICE maja range B, co oznacza, ze znajduja
zastosowanie do wiekszosci sytuacji klinicznych.

Podobne zalecenia odnosnie narzedzi przesiewowych wydat Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN). Wytyczne SIGN zalecajg minimum trzykrotng ocene objawow depresyjnych
(podczas pierwszej wizyty w cigzy, gdy trwa ona 4-6 tygodni oraz 3-4 miesigce po porodzie).
Dodatkowo SIGN zaleca uzupetniajacy wywiad w kierunku zaburzen afektywnych, innych dys-
funkgji psychicznych u pacjentki i w rodzinie, a w przypadku pozytywnego rezultatu — badanie
w kierunku depresji przy kazdej wizycie.
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Rekomendacje American Psychiatric Association (APA) oraz American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG; American Academy of Pediatrics, American College of Obstetricians
and Gynecologists. Guidelines for perinatal care, 2007) podkreslaja, ze pacjentka w czasie cigzy
powinna by¢ edukowana na temat mozliwych komplikacji zwigzanych z depresjg postnatalna.
Pacjentki z symptomami baby blues wymagaja szczegdlnego monitorowania i oceny objawow
depresyjnych. Obie organizacje zalecajg réwniez przeprowadzenie wywiadu pod katem depre-
sji podczas kontrolnej wizyty ginekologicznej 4-6 tygodni po porodzie.

Z kolei American Academy of Pediatrics — AAP (Earls, 2010) - postrzega role lekarza pedia-
try jako kluczowa w zapewnieniu zdrowia catej rodzinie. Poniewaz problemy psychiczne ko-
biet rzutujg bezposrednio na rozwoj dziecka, AAP zaleca pediatrom rutynowa ocene w kierun-
ku depresji u matek pojawiajacych sie w gabinecie przy okazji wizyt pediatrycznych (Norwitz
i Lye, 2009). AAP wskazuje takze na konieczno$¢ zapewnienia dalszej skoordynowanej opieki
nad pacjentka z potwierdzong choroba.

Rowniez American College of Nurse-Midwives (American College of Nurse-Midwives, Division of

Women'’s Health Policy and Leadership. Position statement: depression in women, 2003) zaleca skry-
ning pod katem depresji jako standardowa czes¢ opieki nad pacjentka w cigzy i po porodzie.
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Ponizsza Tabela 2. podsumowuje najwazniejsze rekomendacje odnosnie badania przesiewowe-
go w kierunku depresji poporodowe;.

Organizacja Rekomendacja

U.S. Preventive Services Task
Force (USPSTF), 2016

Zaleca rutynowy skryning populacji dorostych osob oraz kobiet w cigzy
i po porodzie. Wskazuje jednoczesnie na potrzebe zapewnienia badanym
dostepu do dalszej opieki i skoordynowanego leczenia.

American Psychiatric Association
(APA), American College of
Obstetricians and Gynecologists
(ACOG), 2007

Wskazuje na obowigzkowos¢ badania przesiewowego w kierunku depres;ji
postnatalnej w czasie kontrolnej wizyty ginekologicznej 4-6 tygodni po
porodzie.

American Academy of Pediatrics
Bright Futures (AAP), 2010

Radzi pediatrom rutynowa ocene w kierunku depresji u kobiet
zgtaszajacych sie ze swoimi dzie¢mi na wizyty pediatryczne. Podkresla tez
koniecznos¢ zapewnienia dalszej skoordynowanej opieki nad pacjentka

z potwierdzong choroba.

American College
of Nurse-Midwives (ACNM), 2003

Zaleca jako standardowa czesc¢ opieki nad kobieta w ciazy i po porodzie
badanie przesiewowe pod katem depresji.

National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), 2014

Rekomenduje rutynowa ocene w kierunku objawodw depresyjnych

u kazdej kobiety w okresie okotoporodowym za pomoca
standaryzowanych narzedzi przesiewowych. Badanie takie powinno byc
przeprowadzone minimum dwa razy (przy pierwszej wizycie ciezarnej

i w ciggu pierwszego roku po porodzie). NICE sugeruje stosowanie
zestawu dwdch wstepnych pytan (Whooley questions). Jesli kobieta
odpowie pozytywnie na ktérekolwiek z nich lub jest w grupie ryzyka
choréb psychicznych, lub tez wywiad kliniczny wskazuje na depresje

- zaleca sie dokonanie petnej oceny stanu psychicznego za pomoca
narzedzi skryningowych EPDS lub PHQ-9 albo skierowanie do dalszego
leczenia (lekarz rodzinny lub specjalista psychiatra).

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN), 2012

Radzi minimum trzykrotng ocene objawdw depresyjnych (podczas
pierwszej wizyty w cigzy, w 4-6 tygodniu oraz 3-4 miesigce po porodzie).
Dodatkowo wskazane jest uzupetnienie o wywiad w kierunku zaburzen
afektywnych, a w przypadku pozytywnego wyniku - badanie
przesiewowe pod katem depresji przy kazdej wizycie. Podobnie jak NICE,
poleca do skryningu zestaw dwadch pytan wstepnych, a jesli zaistnieje
potrzeba dalszej oceny - postuzenie sie skalg EPDS.

Beyondblue, Guideline for Primary
Care Health Professionals, 2011

Zaleca uzywanie kwestionariusza EPDS do badania wszystkich kobiet

W Cigzy i po urodzeniu dziecka pod katem depresji - jako elementu
catosciowej oceny wystepowania objawéw depresyjnych i lekowych.
Skryning powinien by¢ przeprowadzony miedzy 6 a 12 tygodniem po
porodzie podczas wizyty kontrolnej. Wynik 13 punktow i wiecej moze by¢
interpretowany jako depresja postnatalna.

Réznice miedzy przytoczonymi rekomendacjami dotycza w szczegdlnosci czasu i czestotli-
wosci wizyt kontrolnych, podczas ktorych jest przeprowadzany skryning w kierunku depre-
sji (American Academy of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn, Policy statement -
hospital stay for healthy term newborns, 2010; Zahumensky i wsp., 2010; Gunn i wsp., 1998).
Wynika to po czesci z odmiennej organizacji opieki zdrowotnej nad kobieta w cigzy i po po-

115



rodzie w poszczegodlnych krajach. Na przyktad w Australii pacjentki zgtaszajg sie na wizyte do
swojego lekarza rodzinnego, potoznika lub pediatry szes¢ tygodni po urodzeniu dziecka. Z ko-
lei w Wielkiej Brytanii potozne odgrywaja zasadnicza role w opiece okotoporodowej, realizujac
m.in. wizyty srodowiskowe po porodzie.

10.3. Przeglad wytycznych odnosnie leczenia i dalszego postepowania z pacjentka
z depresja poporodowa

Leczenie zaburzen depresyjnych u kobiet w okresie okotoporodowym stanowi szczegdlne wy-
zwanie dla lekarzy. Podejmowanie decyzji odnosnie terapii podczas cigzy wiaze sie z rozwa-
zeniem ryzyka zwiazanego z ekspozycja ptodu na lek — w kontekscie potencjalnych konse-
kwencji pozostawienia chorej bez jakichkolwiek dziatan prozdrowotnych. Nieleczona depresja
w trakcie cigzy skutkuje nie tylko mniej wartosciowym odzywianiem i gorszg opieka prenatal-
ng, lecz rowniez zwiekszeniem ryzyka palenia tytoniu i naduzywania substancji psychoaktyw-
nych przez ciezarng, a takze powoduje znaczne cierpienie kobiet doswiadczajacych niskiego
nastroju, poczucia winy i braku zadowolenia z rodzicielstwa. W skrajnych przypadkach moga
one podejmowac nawet proby samobodjstwa lub dzieciobdjstwa. Rozpoczecie leczenia jest za-
tem niezbedne dla poprawy funkcjonowania zarowno pacjentki dotknietej depresjg, jak i catej
jej rodziny.

Wiele kobiet w cigzy preferuje oddziatywania psychologiczne niz farmakologiczne. Jest to
spowodowane m.in.: obawg przed potencjalnymi dziataniami niepozadanymi lekéw prze-
ciwdepresyjnych na rozwijajacy sie ptéd albo - w trakcie laktacji - na noworodka, zwigza-
nym z tym przedktadaniem zdrowia dziecka nad wtasne, ogdlnymi watpliwosciami dotyczacy-
mi skutecznosci dziatania srodkow farmakologicznych, a takze strachem przed uzaleznieniem
sie od lekow.

Zalecenia dla leczenia tagodnej do umiarkowanej postaci depresji w ciazy w wyniku przepro-
wadzonych metaanaliz wskazujg na skutecznos$¢ terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) lub
interpersonalnej (IPT), zaréwno w formie indywidualnej, jak i grupowej. Podjecie psychotera-
pii jest sugerowane jako leczenie pierwszego rzutu, stosowane przed kuracja farmakologiczna.

Biorgc pod uwage ustalong skutecznos¢ inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI)
w ramach leczenia gtebokiej depresji poza okresem okotoporodowym, takie leki jak citalopram,
escitalopram i sertralina sg zalecane w cigzy — w oparciu o ich wptyw i bezpieczenstwo - jako
leczenie drugiego rzutu. Terapia skojarzona z grupy SSRI'i CBT lub IPT moze by¢ rowniez brana
pod uwage. Wszystkie srodki lecznicze z grupy SSRI s3 zaliczane do grupy C - wyjatek stanowi
paroksetyna, ktorg zaklasyfikowano do grupy D. Stosowanie lekéw przeciwdepresyjnych wigze
sie z wyzszym ryzykiem samoistnych poronien. U 30% noworodkéw matek leczonych w cia-
zy preparatami z grupy SSRI stwierdzono réwniez zespoty z odstawienia, tj. drzenie, wzrost na-
piecia miesniowego, zaburzenia snu czy donosny ptacz. Objawy te jednak ustepowaty samo-
istnie i nie wymagaty ingerencji lekarza. Niektore badania wskazuja takze na wzmozone ryzyko
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wad wrodzonych u dzieci kobiet stosujagcych SSRI w pierwszych 3 miesigcach cigzy, tj. przed-
wczesnego zrosniecia szwow czaszkowych oraz wioknistych potaczen kosci czaszki, jak row-
niez przepukliny pierscienia pepkowego.

Inne zabiegi, w tym neurostymulacja i komplementarne oraz alternatywne strategie psycholo-
giczne, takie jak: internetowe oddziatywania terapeutyczne na bazie CBT, trening uwaznosci
na bazie CBT, terapia par, psychoterapia wspierajgca i psychoterapia psychodynamiczna, moga
byc¢ traktowane jako zalecenia trzeciej linii.

W ciezkiej depresji w okresie cigzy stosuje sie srodki farmakologiczne jako podstawowe le-
czenie - same lub w potaczeniu z terapig CBT lub IPT oraz elektrowstrzasy (EW). Wielu auto-
row uwaza EW za metode z wyboru w terapii zaburzen nastroju u kobiet w cigzy za bezpiecz-
ng i efektywna.

Depresja poporodowa o nasileniu tagodnym i umiarkowanym moze by¢ skutecznie wykrywana
i leczona na poziomie opieki podstawowej (lekarz rodzinny, pediatra, ginekolog). Skierowanie
do psychiatry jest wskazane, kiedy wystepuja mysli o samobojstwie lub o skrzywdzeniu dziec-
ka, w przypadku ciezkiego epizodu depresji, niepowodzenia leczenia albo podejrzenia choroby
afektywnej dwubiegunowej lub psychozy (SIGN: NICE, Musters i wsp., 2008).

Dla kobiet z tagodna do umiarkowanej depresjg poporodowa, ktdre karmia piersig, rekomenda-
cje dotyczace leczenia w pierwszej kolejnosci obejmujg IPT i CBT. Zalecenia drugiej linii obej-
muja terapie farmakologiczna. Jest coraz wiecej dowodoéw na skutecznos¢ wykorzystania tak-
ze internetowego wspomagania terapeutycznego na bazie CBT oraz aktywacji behawioralne;j.

NICE sugeruje stosowanie modelu stopniowanego podejscia do leczenia (nie dotyczy kobiet
Z ciezkim epizodem chorobowym, ktoére to powinny by¢ od razu kierowane do specjalistycznej
opieki psychiatrycznej). NICE podkresla takze, ze dla ciezarnych kobiet z juz rozpoznang choro-
ba psychiczng powinien byc¢ przygotowany kompleksowy plan wizyt i postepowania leczniczego.

SIGN, NICE, APA (Gelenberg i wsp., 2010) oraz Beyondblue zalecajg w przypadku tagodnej
i umiarkowanej depresji poporodowej rozwazenie nastepujgcych metod:

programy komputerowe oparte na terapii behawioralno-poznawczej (CBT)

¢wiczenia fizyczne

interwencje psychospoteczne

poradnictwo niedyrektywne (aktywne stuchanie)

terapia CBT

terapia interpersonalna

leki przeciwdepresyjne w sytuacji, kiedy pacjentka nie decyduje sie na psychoterapie, gdy
psychoterapia jest niedostepna lub nie przyniosta poprawy, lub gdy wystepowaty epizody
ciezkiej depresji w przesztosci (NICE, APA).
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NICE zaznacza, ze kobiety z depresjg postnatalng kierowane na psychoterapie powinny otrzy-
mac leczenie w ciggu miesigca od rozpoznania.

W przypadku ciezkiej depresji poporodowej oraz umiarkowane] depresji u kobiet, ktore

w przesztosci przebyty epizod ciezkiej depresji, zaleca sie rozwazenie nastepujacych opcji le-

czenia (NICE, SIGN, APA, Beyondblue):

® terapia CBT lub terapia interpersonalna

® leki przeciwdepresyjne w sytuacji, kiedy pacjentka nie decyduje sie na psychoterapie lub
gdy psychoterapia nie przyniosta poprawy (NICE)

® leki przeciwdepresyjne w potaczeniu z psychoterapia, jesli odpowiedz na leczenie farmako-
logiczne lub psychoterapeutyczne jest niedostateczna.

Postepowanie farmakologiczne w przypadku epizodu depresji postnatalnej u kobiety, kto-

ra nie karmi piersig, nie odbiega od wytycznych leczenia depresji niezwigzanej z cigzg i okre-
sem po porodzie. Badania dotyczace roznych aspektéw leczenia farmakologicznego depresii
poporodowej u matek karmigcych sg niewystarczajace dla formutowania konkretnych zalecen

(Molyneaux i wsp., 2014).

Beyondblue, NICE, SIGN i APA zalecaja, aby przy podejmowaniu decyzji o stosowaniu srod-
kow farmakologicznych w czasie karmienia piersia wzia¢ pod uwage zagrozenia wynikajgce
z potencjalnej ekspozycji dziecka na lek. Wazne jest tez uwzglednienie wczesniejszej odpo-
wiedzi na dany preparat oraz potencjalnego pogorszenia stanu psychicznego, wynikajace-
go ze zmiany aktualnej kuracji na te uznawang za mniej inwazyjng przy karmieniu piersia.
Niektore leki przeciwdepresyjne sg uznawane za bezpieczniejsze od innych, nalezy jednak
podkresli¢ ograniczong liczbe dowodéw naukowych, zwtaszcza oceniajgcych potencjal-
ne dtugofalowe skutki u dziecka (APA). WHO w dokumencie Antidepressant Treatment for
Postnatal Depression (2015) podaje, ze srodki z grupy SSRI sg skuteczniejsze w leczeniu de-
presji poporodowej od placebo (Molyeaux i wsp., 2014). Inni naukowcy (Weissman i wsp.,
2004) wykazali, ze stezenia substancji w surowicy u dziecka okazaty sie najwyzsze dla flu-
oksetyny i citalopramu, podczas gdy poziom dla nortryptyliny, sertraliny i paroksetyny byt
niewykrywany. Podczas karmienia piersig sertralina i paroksetyna moga by¢ przyjmowane,
nalezy zas$ unikac stosowania fluoksetyny ze wzgledu na dtugi okres pottrwania i ryzyko ku-

mulacji (Sie i wsp., 2012).

Wedtug SIGN zarowno inhibitory z grupy SSRI, jak i trojcykliczne leki przeciwdepresyjne
(TLPD) mogg by¢ zalecane w leczeniu umiarkowanego i ciezkiego epizodu depresji poporodo-
wej (z zastrzezeniem uprzedniej wnikliwej oceny ryzyka dla noworodka karmionego natural-
nie). Nalezy takze podkresli¢, ze dziecko karmione piersig przez matke zazywajaca leki prze-
ciwdepresyjne powinno by¢ regularnie monitorowane w zakresie stanu emocjonalnego, jak

i ogdlnego rozwoju (Musters i wsp., 2008).




Ponizsza Tabela 3. podsumowuje najwazniejsze rekomendacje odnosnie leczenia i dalszego po-

stepowania w przypadku rozpoznania depresji postnatalne;.

Organizacja Rekomendacja

Sugerowane interwencje niefarmakologiczne obejmuija: terapie CBT oraz
American Psychiatric Association terapie interpersonalna. Przy podejmowaniu decyzji o wigczeniu leczenia
(APA), 2010 farmakologicznego w czasie karmienia piersia, nalezy wzia¢ pod uwage

zagrozenia wynikajace z potencjalnej ekspozycji dziecka na lek.

Zaleca model stopniowanego podejscia do leczenia (nie dotyczy kobiet
z ciezkim epizodem chorobowym, ktore powinny by¢ od razu kierowane
do specjalisty psychiatry). Depresja poporodowa o nasileniu tagodnym

i umiarkowanym moze by¢ skutecznie leczona na poziomie opieki
podstawowej. NICE podkresla takze, ze dla kobiet z juz rozpoznang
chorobg psychiczng w cigzy powinien by¢ przygotowany kompleksowy
plan wizyt i postepowania leczniczego.

National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), 2014

U kobiet z fagodna i umiarkowana depresja postnatalng powinno sie
rozwazyc terapie CBT. Zaréwno srodki z grupy SSRI, jak i tréjeykliczne leki
TLPD moga byc zalecane w leczeniu umiarkowanego i ciezkiego epizodu
depresji poporodowej z zastrzezeniem uprzedniej wnikliwej oceny ryzyka
dla dziecka karmionego piersia.

Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN), 2012

Rekomendowane interwencje niefarmakologiczne obejmuija:

wsparcie psychologiczne, terapie CBT, terapie interpersonalng oraz
psychodynamiczna. Przy podejmowaniu decyzji o wtaczeniu leczenia
farmakologicznego w czasie karmienia piersig, nalezy wzig¢ pod uwage
zagrozenia wynikajace z potencjalnej ekspozycji dziecka na lek.

Beyondblue, Guideline for Primary
Care Health Professionals, 2011

10.4. Postepowanie w sytuacji zagrozenia samobdjstwem matki lub zagrozenia zdrowia lub
zycia dziecka

Wiekszos¢ rekomendacji odnosi sie do potencjalnie najpowazniejszej sytuacji zwigzanej z de-

presjg poporodowa - do oceny ryzyka samobojstwa matki lub zagrozenia dla dziecka.

Beyondblue zaleca zadawanie nastepujgcych pytan pacjentkom z depresjg postnatalna:

® Czy masz mysli, ze nie warto zy¢?

® Czy masz mysli, zeby zrani¢ swoje dziecko?

W przypadku odpowiedzi twierdzacych wskazane jest dopytanie kobiety o czestotliwos¢ mysli
i ewentualne plany samobojcze oraz ocene mozliwosci ich realizacji.

Jezeli kobieta zgtasza, ze mysli o swojej $mierci lub skrzywdzeniu dziecka (NICE, SIGN), lub tez
w pozycji nr 10 na skali EPDS (odnoszacej sie do mysli o samookaleczeniu) uzyskata wiecej niz
O punktow, powinna by¢ poddana dalszej, wnikliwej ocenie stanu psychicznego (Beyondblue)
i skierowana do leczenia psychiatrycznego. Stwierdziwszy znaczne nasilenie objawow, i oba-
wiajac sie o zycie i zdrowie pacjentki lub dziecka, nalezy rozwazy¢ rowniez koniecznosc¢ we-
zwania pogotowia ratunkowego.
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Szczegdlne ryzyko samobdjstwa matki lub zagrozenia dla noworodka wiaze sie tez z psycho-
za poporodowa. W sytuacji podejrzenia tego zaburzenia wszystkie uwzgledniajace ten problem
rekomendacje zalecaja pilne skierowanie kobiety do leczenia psychiatrycznego.

10.5. Postepowanie w przypadku podejrzenia choroby afektywnej dwubiegunowej

Podczas cigzy lub bezposrednio po porodzie moze dojs¢ do ujawnienia sie choroby afektywnej
dwubiegunowej (ChAD). W tym samym okresie moze réwniez nastgpi¢ zaostrzenie objawow
rozpoznanej juz wczesniej choroby. Moze ona wywrze¢ powazny niekorzystny wptyw nie tyl-
ko na matke, lecz rdwniez na dziecko. Tymczasem leczenie ChAD w trakcie cigzy jest w istot-

ny sposob utrudnione.

Z uwagi na zbyt matg liczbe badan nad epizodami afektywnymi w przebiegu ChAD po poro-
dzie, stosowne rekomendacje nie zostaty sformutowane (Sharma i wsp., 2009). Wyniki niekto-
rych analiz wskazujg na zasadnos¢ rutynowego wywiadu w kierunku epizoddw hipomanii/ma-
nii w przesztosci (Sharma i wsp., 2009).

Wszystkie podstawowe preparaty lecznicze stosowane typowo w profilaktyce nawrotow
ChAD moga wywierac dziatanie teratogenne, jednak w przypadku kazdego ze Srodkow ryzyko
i specyfika tych dziatan jest odmienna. Podstawowym lekiem normotymicznym, ktorego stoso-
wanie nalezy rozwazy¢ u ciezarnej kobiety z ChAD, jest weglan litu. W szczegdlnych przypad-
kach mozna rozwazyc przepisanie lamotryginy. Z catg pewnoscig nalezy odstawic¢ walproinian
i karbamazepine.

10.6. Diagnoza sytuacji w Polsce - bariery i mozliwe rozwigzania

W wielu opracowaniach naukowych podkresla sie potrzebe zaprojektowania wtasnych wytycz-
nych w poszczegolnych krajach, uwzgledniajgcych rézne czynniki kulturowe, a takze specyfike
systemu opieki zdrowotnej w danym panstwie.

W Polsce dotychczas nikt w sposdb systemowy i kompleksowy nie zajmowat sie zdrowiem
psychicznym pacjentek po porodzie. Swiadomos¢ spoteczna w tym temacie wydaje sie by¢
rowniez nikta i problem czesto bywa bagatelizowany. Kobiety obawiajg sie stygmatyzacji, piet-
na ,ztej matki” i wykluczenia spotecznego. Niedostateczna wiedza na ten temat dotyczy réw-
niez przedstawicieli zawodow medycznych zaangazowanych w opieke nad kobietg w cigzy i po
porodzie (lekarz rodzinny, ginekolog, potozna, pediatra), nie ma jednak badan oceniajacych do-
ktadniej ten problem. Do zmian w tym zakresie ma sie przyczynic realizacja Programu zapobie-
gania depresji w Polsce na lata 2016-2020. Celem dziatann podejmowanych w jego ramach jest
pogtebienie Swiadomosci i uwrazliwienie spoteczenstwa na problem choroby jakg jest depre-
sja, m.in. poprzez ogolnopolska kampanie edukacyjno-informacyjna pt. Depresja. Rozumiesz -
pomagasz. W ramach dziatan promocyjnych publikowane i dystrybuowane sg (m.in. za pomoca
Srodkow masowego przekazu) tresci edukacyjne i uswiadamiajace skierowane do catego spote-
czenstwa, z wyszczegolnieniem grup o podwyzszonym ryzyku zachorowania na depresje: dzie-
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ci i mtodziezy, kobiet w okresie okotoporodowym oraz osob starszych. Réwnoczesnie zostaty
przygotowane przedmiotowa strona internetowa www.wyleczdepresje.pl oraz broszury zawie-
rajace rzetelne kompendium wiedzy o gtownych czynnikach ryzyka depresji, jej objawach, pro-
filaktyce, leczeniu oraz formach wsparcia oferowanych chorym i ich otoczeniu. Materiaty kam-
panii stanowig dobre zrédto podstawowych informacji o chorobie rowniez dla profesjonalistow
medycznych, w tym lekarzy POZ/rodzinnych, personelu poradni i oddziatéw ginekologiczno-

-potozniczych.

Lekarze, pielegniarki i potozne zazwyczaj skupiajg uwage na powiktaniach somatycznych u ko-
biety po porodzie i na zdrowiu noworodka, pozostawiajac kwestie formy psychicznej mat-
ki psychologom i lekarzom psychiatrom. Problem polega na tym, ze do specjalistycznej opieki
psychiatrycznej pacjentka z depresjg postnatalng moze w ogole nigdy nie trafic. Wynika to po
czesci z faktu, ze kobiety czesto nie zdajg sobie sprawy, ze ich stan wykracza poza fizjologiczng
norme w tym okresie. Duzg role moze odgrywac tez opor przed poszukiwaniem pomocy psy-
chiatrycznej, wynikajacy ze strachu przed stygmatyzacja.

W Polsce nie obowigzuja zadne rekomendacje odpowiednich towarzystw (takich jak: Polskie
Towarzystwo Ginekologiczne, Polskie Towarzystwo Pediatryczne, Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej, Polskie Towarzystwo Potoznych) ani innych podobnych stowarzyszen
I organizacji w zakresie wykrywania depresji postnatalnej. Dobra zmiane stanowi wprowadze-
nie nowego organizacyjnego standardu opieki okotoporodowej, a w jego ramach - zalecen wy-

konywania oceny ryzyka i nasilenia objawdw depresji w trakcie cigzy i potogu.

Ginekolodzy, pediatrzy i lekarze rodzinni w ramach realizacji swoich specjalizacji majg zajecia
poswiecone problematyce choréb psychicznych (w tym depresji postnatalnej), jednak w dalszej
pracy zawodowej nie sg juz w tym temacie szkoleni. Wiedza o depresji poporodowej dysponu-
ja gtownie psychiatrzy i psycholodzy, ktorzy korzystaja ze standardéw leczenia opracowanych

przez zespoty ekspertow.

W dziataniach profilaktycznych zasadniczym celem jest zapobieganie czynnikom wptywaja-
cym na pogorszenie stanu zdrowia. W przypadku dysfunkcji psychicznych w okresie poporo-
dowym bardzo wazne jest rozpoznanie czynnikéw ryzyka depresji oraz proba ich ztagodzenia
lub eliminacji. Forma profilaktyki jest rowniez edukacja. Tematyka zaburzenia stanu psychicz-
nego kobiety po porodzie jest obecnie poruszana w szkotach rodzenia, jednak w sposéb nie-
wyczerpujacy. Nie sg przewidziane osobne zajecia, nie ma tez osobnego spotkania z psycho-
logiem lub psychiatra.

Nalezy nadmienic, iz od niedawna funkcjonuje program opieki perinatalnej w ramach Oddziatu
Psychiatrii Dorostych Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Z ambulatoryjnej porady specjali-
stycznej moga tam skorzystac wszystkie kobiety w okresie okotoporodowym, ktore potrzebuja
takiej pomocy. Niestety, wcigz nie ma w Polsce odpowiednich oddziatow psychiatrycznych dla
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matek z depresjg postnatalng i ich dzieci - takie placéwki okazaty sie niezwykle skuteczne np.
w Wielkiej Brytanii czy w Niemczech.

Dostepna jest natomiast polska wersja kwestionariusza Edinburgh Postnatal Depresion Scale
(EPDS; Bninska M. w: Steiner i wsp., 1999). Pozytywna wartosc predykcyjng EPDS ocenia sie na
70% (Cox i wsp., 1987), a nawet na 90% (Zelkovitz i Milet, 1995). Skala byta juz z powodzeniem
stosowana w polskich badaniach oceniajgcych wystepowanie depresji poporodowej, ktore po-
twierdzity jej wysokg rzetelnos$c (wspotczynnik alfa Cronbacha - 0.90; Iracka i Lewicka, 2014).

To wtasnie profesjonalisci z najblizszego otoczenia medycznego kobiety - pediatra (do ktorego
zgtosi sie z dzieckiem), ginekolog (ktory prowadzi jg w cigzy i podczas potogu), potozna i potozna
Srodowiskowa (ktore majg kontakt z kobietg w czasie cigzy, porodu i podczas wizyty patronazo-
wej w trakcie potogu) i lekarz rodzinny (ktory zazwyczaj zna pacjentke od dawna) - majg najlep-
szq sposobnose, aby zastosowac badanie przesiewowe w kierunku depresji u pacjentki. Wszyscy
oni sg w stanie wychwyci¢ zmiane w zachowaniu i zdrowiu psychicznym podopieczne;.

Istotng role w opiece zdrowotnej nad kobieta w cigzy i po porodzie petni w Polsce ginekolog,
ktory zajmuje sie nig w tym okresie — co stwarza wiele okazji do blizszego zgtebienia ewentu-
alnych objawéw depresyjnych u pacjentki. Natomiast pobyt kobiety na oddziale potozniczym
skraca sie obecnie coraz bardziej (Srednio wypisuje sie jg ze szpitala trzeciego dnia po poro-
dzie). Wazne jest, aby ten krotki czas wykorzysta¢ na doktadng obserwacje formy nie tylko fi-
zycznej, lecz rowniez psychicznej.

Szczegdlnie znaczaca jest tez funkcja potoznej. Jej podejscie, wiedza i zyczliwosc w duzej mie-
rze wptywaja na samopoczucie kobiety w okresie okotoporodowym. W trakcie potogu do za-
dan potoznej nalezy Scista obserwacja stanu ogolnego i potozniczego, a takze emocjonalnego.
Podczas wizyt patronazowych moze w bezpiecznym dla pacjentki srodowisku domowym oce-
ni¢ blizej jej stan psychiczny. Wazne jest tez budowanie struktur wsparcia spotecznego, ktore-
go elementem mogg by¢ kontakty z potozng srodowiskowg oraz rézne grupy pomocowe dla
kobiet po porodzie. Czesto w przypadku depresji postnatalnej jej skutki dotycza wszystkich

0sOb, interwencji wymaga wiec cafa rodzina. Dlatego kompleksowe zaangazowanie systemu
rodzinnego znacznie zwieksza skutecznos¢ wszelkich podjetych dziatan.

W Polsce lekarze rodzinni i pediatrzy nie maja tak szerokiej wiedzy w zakresie leczenia cho-
rob psychicznych, jak ma to miejsce w przytoczonych przyktadach z innych krajow. W prak-
tyce rzadko zdarza sie, aby samodzielnie leczyli choroby psychiczne, zazwyczaj pacjentka
pozostaje pod opieka specjalisty psychiatry - tymczasem lekarze rodzinni mogg z powodze-
niem stanowi¢ wsparcie w zakresie wykrywania i monitorowania matek z depresjg poporo-
dowa. Jednak jak wspomniano wczesniej, zasadniczym problemem nie jest kwestia leczenia,
a mata wykrywalnos¢ choroby. Dlatego tez rekomendacje w tym zakresie powinny koncen-
trowac sie na zaleceniach odnosnie stosowania metod przesiewowych wykrywania depresji
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postnatalnej przez wszystkich przedstawicieli zawodow medycznych bedacych na pierwszej
linii kontaktu z kobietg w cigzy i po porodzie oraz na dziataniach informacyjno-edukacyjnych
kierowanych do ciezarnych, ich rodzin oraz ogotu spoteczenstwa. Pozadana i przynoszaca
wymierne korzysci jest rowniez scista wspotpraca tych specjalistow z lekarzami psychiatrami
I psychologami. Takie zespoty moga sSwiadczyc lepiej skoordynowang i efektywniejsza opie-

ke nad pacjentka.

10.7. Podsumowanie
Ponizej podsumowano kluczowe kwestie dotyczace zapobiegania, rozpoznawania i leczenia
depresji poporodowej:

1.

Dostepnych jest wiele interwencji psychoterapeutycznych skutecznych w zapobieganiu
depresji postnatalnej, najbardziej obiecujgce sg programy internetowe oparte na bazie
CBT.

. Dziatania profilaktyczne sg szczegdlnie istotne w przypadku pacjentek z grup wysokiego ry-

zyka depresji poporodowe;j.

. Dziatania edukacyjne na szerokg skale (kierowane do ogodtu spoteczenstwa, kobiet w cigzy

i ich rodzin) wspierajg wczesne rozpoznawanie symptomow choroby.

. Obecnosc objawow depresyjnych powinna byc¢ rutynowo oceniana u kazdej pacjentki w cig-

Zy i po porodzie za pomocga narzedzi skryningowych przez przedstawicieli zawodow me-
dycznych, z ktorymi styka sie kobieta ciezarna (ginekologdw, pediatréw, lekarzy rodzinnych,
potoznych).

. Do badania przesiewowego najczesciej zalecane jest uzycie kwestionariusza EPDS lub ze-

stawu dwoch pytan wstepnych (Whooley questions) i EPDS, jako elementu catosciowego ba-
dania w kierunku depresji poporodowej. Dodatkowo zaleca sie przeprowadzenie wywiadu
klinicznego.

. Lekarzom rodzinnym, ginekologom, pediatrom oraz potoznym brakuje wiedzy, praktycznych

umiejetnosci, a takze narzedzi w postaci opracowanych wytycznych, ktérymi mogliby sie

kierowac¢ w zapobieganiu, wczesnym rozpoznawaniu i leczeniu depresji postnatalne;.

. Leczeniem pierwszego rzutu u kobiet z depresjg poporodowsa o nasileniu tagodnym do

umiarkowanego, ktore karmig piersia, jest psychoterapia (w szczegdlnosci CBT i terapia in-
terpersonalna), zalecenia drugiej linii obejmujg terapie farmakologiczna.

. Przy podejmowaniu decyzji o wtaczeniu leczenia farmakologicznego w czasie karmienia

piersia, nalezy rozwazyc¢ korzysci dla matki i wzig¢ pod uwage zagrozenia wynikajace z po-
tencjalnej ekspozycji dziecka na lek.

. W Polsce opieke zdrowotng nad kobietg w cigzy i po porodzie charakteryzujg fragmentary-

zacja swiadczen i brak kompleksowego podejscia do tej tematyki.

10. Specyfika leczenia depresji w okresie cigzy i po porodzie (zwtaszcza w przebiegu ChAD)

w wiekszosci przypadkow wymaga leczenia przez wyspecjalizowanego psychiatre. Lekarze
innych specjalnosci i personel medyczny majacy kontakt z pacjentka w okresie okotoporo-
dowym mogg wspierac¢ psychiatrow w zakresie wczesnego rozpoznawania i monitorowa-
nia podopiecznej.




11. Pilne skierowanie do psychiatry specjalisty i rozwazenie interwencji pogotowia ratunkowe-
go jest wskazane w przypadku: mysli samobdjczych, mysli o skrzywdzeniu dziecka, ciezkie-
go epizodu depresji, niepowodzenia leczenia, psychozy lub podejrzenia choroby afektyw-
nej dwubiegunowe;.

12. Wczesnie wdrozone postepowanie diagnostyczno-lecznicze poprawia rokowanie odnosnie

zdrowia kobiety, dziecka i catej rodziny.

IIl. PROGRAM PROFILAKTYCZNO-EDUKACYJNY
ZAPOBIEGANIA DEPRESJI POPORODOWE)J

Ponize] podsumowano rozmaite przeszkody wptywajace na niska rozpoznawalnosc oraz niedo-

stateczne leczenie depresji poporodowej. Mozna je podzieli¢ na trzy kategorie:

1. Bariery zwigzane z personelem medycznym zaangazowanym w opieke nad kobietg w cig-
zy i okresie poporodowym, np.: ograniczony czas podczas wizyty, brak odpowiedniej wiedzy

i praktycznych umiejetnosci diagnozowania depresji postnatalnej.

Rozwigzaniem, ktére moze przynies¢ poprawe w tym zakresie, sg szkolenia personelu medycz-
nego obejmujgce zapoznanie z objawami i przebiegiem choroby oraz stosowania metod prze-
siewowych jej wykrywania.

2. Bariery zwigzane z samg pacjentka, np. obawa przed stygmatyzacja, niewiedza na temat depre-
sji poporodowej, brak mozliwosci zapewnienia opieki dla dziecka na czas wizyty u specjalisty.

Na polepszenie sytuacji moze wptynac edukacja kobiet ciezarnych i po porodzie oraz ich ro-
dzin. Wskazane bytoby takze uswiadamianie catego spoteczenstwa przez odpowiednig ogolno-
polskg kampanie.

3. Bariery systemowe: brak wytycznych odnosnie postepowania dla danych grup pracujacych
z kobietami spodziewajacymi sie dziecka i po porodzie, organizacja systemu opieki zdrowot-
nej, oddzielenie opieki podstawowej od specjalistycznej - psychiatryczne;.

Sposdb mogacy przynies¢ usprawnienia w tym zakresie polega na opracowaniu wytycznych
zwigzanych z rozpoznawaniem depresji poporodowej i dalszym postepowaniem z pacjentka -
dla wszystkich przedstawicieli personelu medycznego majgcego kontakt z kobietg w jej okre-

sie okotoporodowym.

Rozwigzaniem zebranych wyzej problemow jest zaproponowany program profilaktyczno-edu-

kacyjny zapobiegania depresji poporodowej. Sktada sie on z trzech czesci odnoszacych sie do
zidentyfikowanych powyzej barier.
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Zalecanymi oddziatywaniami nalezy obja¢ wszystkie pacjentki w okresie okotoporodowym, gine-
kologdw, potozne, pozostaty personel oddziatéw potozniczych, pediatrow oraz lekarzy rodzin-
nych. Program ma z zatozenia charakter ciagty, a przesiewowe badanie pod katem wystepowania
zaburzen depresyjnych powinno stanowic staty element praktyki lekarskiej i pielegniarkiej.

Rekomendacje powinny zosta¢ udostepnione we wszystkich poradniach i oddziatach gineko-
logicznych i potozniczych, poradniach POZ oraz gabinetach pediatrycznych na terenie cate-
go kraju. W przypadku trudnosci z szybkim upowszechnieniem ponizszych wskazan na ska-
le ogbdlnopanstwowa, mozna rozwazy¢ przeprowadzenie programu pilotazowego w wybranych
placowkach. Instytut Psychiatrii i Neurologii monitorowatby realizacje programu przez po-

szczegolne jednostki opieki zdrowotnej i dokonywat okresowej ewaluacji efektywnosci przed-
siewziecia.

Sktadowe programu opisano ponizej:
1. Szkolenie ginekologoéw, pediatrow, lekarzy rodzinnych, potoznych srodowiskowych, perso-
nelu izb porodowych i oddziatow potozniczych w zakresie wykrywania depresji postnatalnej.

Pierwsza czescig inicjatywy jest przeprowadzenie szeroko zakrojonych szkolen w postaci ogol-
nopolskiego programu edukacyjnego dotyczacego profilaktyki i wczesnego wykrywania depre-
sji poporodowej. Kurs (2-godzinny) obejmuje: zapoznanie sie z objawami i przebiegiem cho-
roby oraz z Edynburskq Skalg Depresji Poporodowej (Edinburgh Postnatal Depresion Scale, EPDS),
wstepng ocene stanu psychicznego, podstawy kontaktu z pacjentka z podejrzeniem depres;i
poporodowej, wytyczne co do kierowania jej do dalszej specjalistycznej opieki psychiatrycz-
nej/psychologicznej. Elementem niezbednym jest tu wskazanie i rozpowszechnienie narzedzia
przesiewowego do wykrywania depresji (EPDS).

Aby osiggnac¢ wymierny efekt tych dziatan w skali kraju, nalezy dotrze¢ do bardzo szerokiego
grona personelu medycznego zaangazowanego w opieke nad pacjentka z depresjg poporodo-
wa. Optymalnym rozwigzaniem bytyby szkolenia przez platforme internetows (e-learning).

2. Dziatania informacyjno-edukacyjne przyblizajgce problematyke depresji poporodowe;.

a) Przeprowadzenie ogdlnopolskiej kampanii informacyjno-edukacyjne;.

b) Upowszechnianie broszur edukacyjnych dotyczacych depresji postnatalnej wsréd pacjen-
tow i ich rodzin w poradniach i oddziatach ginekologicznych i potozniczych, poradniach
POZ i gabinetach pediatrycznych.

c) Wprowadzenie programu edukacyjnego odnosnie choroby w szkotach rodzenia.

W dziataniach profilaktycznych ogromne znaczenie ma opieka przedporodowa, ktérg w Polsce
proponuja szkoty rodzenia. Udziat w nich jest jednym z najskuteczniejszych sposobow edukaci
przysztej matki. Do przystapienia do programu sg zapraszane kobiety i ich rodziny uczestnicza-
ce w zajeciach szkoty rodzenia oraz personel izb porodowych szpitali (za wyrazeniem zgody).
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Zaleca sie:

® wprowadzenie modutu edukacyjnego zwigzanego z tematyka depresji poporodowej dla
wszystkich kobiet w cigzy korzystajacych ze szkoty rodzenia (1 godzina zajec)

® przeprowadzenie zaje¢ edukacyjnych dla ciezarnych i ich opiekunéw w zakresie sympto-
mow depresji postnatalnej, objawow zwiastunowych, mozliwosci radzenia sobie z tym pro-
blemem, z podkresleniem roli wsparcia rodziny

® przekazanie broszury dotyczacej choroby

® rozdanie kwestionariusza przesiewowego EDPS oceniajacego wystepowanie objawow de-
presji poporodowe;j

® zapewnienie mozliwosci konsultacji psychologicznej/psychiatrycznej dla kobiet potrzebuja-

cych takiej interwencji.

3. Rekomendacje w zakresie profilaktyki depresji postnatalnej, wczesnego wykrywania i dalsze-
go postepowania z pacjentka dla ginekologodw, pediatrow, lekarzy rodzinnych, potoznych sro-
dowiskowych, pielegniarek, potoznych i personelu oddziatow ginekologicznych i potozniczych.

a) Zaleca sie edukacje ciezarnych pacjentek w temacie problemdéw psychicznych okresu

okotoporodowego, w tym ryzyka i objawow depresji postnatalne;.

b) Obecnos$c¢ symptomodw depresyjnych powinna by¢ rutynowo oceniana u kazdej kobiety
W Cigzy i po porodzie za pomocg kwestionariusza EPDS.

) Sugeruje sie, by wyjasnic kobiecie cel badania i uzyskad jej Swiadoma zgode na wypetnie-
nie kwestionariusza.

d) Zaleca sie, aby lekarze ginekolodzy i/lub potozne przeprowadzali rutynowo u wszystkich
kobiet spodziewajacych sie dziecka i po porodzie skryning w kierunku depresji postnatal-
nej przynajmniej dwa razy: w czasie cigzy oraz 6-8 tygodni po porodzie (podczas wizyty
kontrolnej). Zalecane jest takze przeprowadzenie badania przesiewowego w trakcie ho-
spitalizacji pacjentki (3 dnia po porodzie).

e) Wskazuje sie potrzebe, aby lekarze pediatrzy przeprowadzali wérdd pacjentek kazdora-
zowo rutynowo badanie skryningowe w kierunku depresji przy okazji pierwszej wizyty
z dzieckiem w poradni.

f) Zaleca sie, aby lekarze rodzinni i potozne srodowiskowe robili rutynowo przy okazji pierw-
szej wizyty pacjentek po porodzie badanie przesiewowe w kierunku depresji, a takze pod-
czas wizyty patronazowej potoznej srodowiskowej.

g) Jesli kobieta nie wyraza zgody na wypetnienia kwestionariusza EPDS, badanie skryningo-
we nalezy ponownie zaproponowac przy nastepnej sposobnosci.
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h) Wskazane jest zebranie wywiadu odnosnie czynnikéw ryzyka depresji poporodowe;.
Warto zapytac kobiete o nastepujace czynniki ryzyka:

depresje postnatalng w przesztosci

psychoze poporodowg

depresje w cigzy

depresje niezalezng od okresu okotoporodowego

chorobe afektywna dwubiegunowa

zaburzenia psychiczne w rodzinie

trudna sytuacje materialng, bytowa, brak wsparcia w najblizszym otoczeniu

stresujgce wydarzenia zyciowe w czasie cigzy i po porodzie.

i) U kobiet z grupy zwiekszonego ryzyka depresji postnatalnej wskazane jest przeprowadzanie
badania przesiewowego przy okazji kazdej wizyty w trakcie w cigzy i w okresie poporodowym.

j) Zalecane jest rowniez zebranie wywiadu w kierunku uzaleznienia od alkoholu, narkotykow
i lekow. W przypadku pozytywnego wyniku trzeba uwaznie monitorowac pacjentke i roz-
wazyc¢ skierowanie do opieki psychiatrycznej.

k) W przypadku wyniku 10, 11 i 12 punktow na skali EPDS wskazane jest ponowne bada-
nie za 2-4 tygodnie.

) Wynik 13 punktéw i wiecej na skali EPDS wymaga uzupetnienia badania o wywiad w kie-
runku objawow depresji. Pomocne mogg by¢ pytania dotyczace samopoczucia pacjentki
W ciggu ostatnich 7 dni, tj. o:
® UucCzucie zmeczenia, wyczerpania

brak energii i motywacji do codziennej aktywnosci

smutek, obnizony nastroj, poczucie beznadziejnosci

problemy z koncentracjg uwagi i pamiecia

nadmierny lek o zdrowie dziecka

poczucie winy, niskiej wartosci, nieradzenia sobie z obowigzkami matki

lek przed utratg kontroli i ,zwariowaniem”

brak zainteresowania noworodkiem

lek/mysli zwiazane ze skrzywdzeniem dziecka

ptaczliwos¢, drazliwosc

mysli o samouszkodzeni oraz samobojcze.

1) Pozytywny wynik (13 punktéw i wiecej) badania przesiewowego wymaga odnotowania
w dokumentacji medycznej. Zaleca sie nastepnie podjac¢ nastepujace dziatania:
® przedyskutowac z pacjentka wynik badania skryningowego
® jesli pacjentka wyraza zgode, poinformowac jej bliskich o rozpoznaniu i planie leczenia
® oceni¢ poziom wsparcia w najblizszym otoczeniu
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poinformowac o mozliwych opcjach dalszego postepowania i mozliwosciach leczenia
(psychoterapia, farmakoterapia)

rozwazyc¢ zalecenie wsparcia psychologicznego, wizyt srodowiskowych, skierowanie do
grup wsparcia

zaproponowac plan dalszego postepowania - skierowanie do lekarza psychiatry lub
psychologa.

m) Zalecana jest skoordynowana opieka nad pacjentka z rozpoznang depresjg w okresie cia-
Zy i po porodzie we wspotpracy ze specjalistami psychiatrami i psychologami. Sugeruje
sie wspolne ustalenie planu wizyt i leczenia.

n) W nastepujgcych przypadkach pacjentke nalezy skierowac¢ w trybie pilnym na konsulta-
cje psychiatryczna:

deklarowanie mysli samobdjczych, dotyczacych samookaleczenia (lub wynik powyzej
O w punkcie 10. na skali EPDS)

przyznanie sie do mysli o skrzywdzeniu dziecka

duze nasilenie objawow depresyjnych, wyraznie uposledzajacych codzienne funkcjo-
nowanie pacjentki

podejrzenie psychozy poporodowej

podejrzenie choroby afektywnej dwubiegunowe].
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Ponizszy diagram ilustruje dziatania zwigzane z profilaktyka, wykrywaniem i dalszym poste-
powaniem z pacjentka z depresjg postnatalna.

DEPRESJA POPORODOWA

Wywiad odnosnie czynnikow ryzyka depresji

| Edukacja pacjentek w cigzy
poporodowej oraz uzaleznien

Obecnos¢ Obecnos¢
uzaleznienia czynnikéw ryzyka
Brak
l l zgody
Uwazna Badanie za Propozycja badania Ponowna
obserwacja pomocg EPDS : przesiewowego | propozycja
i/lub skierowanie przy kazdej badania na
do psychiatry wizycie kolejnej wizycie
Zgoda i
Przeprowadzenie badania
przesiewowego za pomoca
EPDS
Wynik EPDS = 0-9 pkt. Wynik EPDS = 10, 11 pkt. Wynik EPDS = 13 pkt.
lub 12 pkt. lub wiecej
Edukacja Powtdrzenie badania Uzupetnienie wywiadu
Propozycja powtdrzenia za 2-4 tyg. w kierunku objawow depres;ji
badania, gdy cos sie zmieni i
@ odnotowanie w dokumentacji medyczne;j
® omowienie z pacjetka wyniku
@ poinformowanie rodziny (gdy zgoda pacjentki)
Wspodtpraca z lekarzem @ poinformowanie o mozliwych opcjach leczenia
psychiatrg i psychologiem —) @ rozwazenie zalecenia wsparcia psychologicznego, wizyt

Srodowiskowych
zaproponowanie skierowania do psychiatry lub psychologa

w trakcie leczenia pacjentki
z depresja poporodowa
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Ponizszy diagram ilustruje sytuacje wymagajace pilnej konsultacji.

SYTUACJE WYMAGAJACE PILNEJ KONSULTACJI PSYCHIATRYCZNE)J

Deklarowanie Deklarowanie Duze nasilenie Podejrzenie Podejrzenie
mysli mysli objawow psychozy choroby
samobojczych, o skrzywdzeniu depresyjnych poporodowej afektywnej
dotyczacych dziecka uposledzajace dwubiegunowej
samookaleczenia codzienne

lub wynik >0 funkcjonowanie

w punkcie 10

na skali EPDS

Skierowanie w trybie pilnym do specjalisty psychiatry
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KWESTIONARIUSZ EPDS
- EDYNBURSKA SKALA DEPRESJI POPORODOWEJ*

Zakresl odpowiedz charakteryzujaca twoje samopoczucie w ciggu ostatnich 7 dni

1. Bytam zdolna do radosci i dostrzegania radosnych stron zycia
® tak czesto jak zazwyczaj (O punktow)
@ troche rzadziej niz zwykle (1 punkt)
@ zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)
@ zupetnie nie bytam zdolna do radosci (3 punkty)

2. Patrzytam w przysztos¢ z nadziejg
@ tak jak zawsze (O punktow)
@ rzadziej niz zawsze (1 punkt)
@ zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)
@ nie potrafitam patrze¢ w przyszto$¢ z nadzieja (3 punkty)

3. Obwiniatam sie niepotrzebnie, gdy cos mi sie nie udawato
@ tak, w wiekszosci przypadkow (3 punkty)
@ tak, czasami (2 punkty)
@ rzadko (1 punkt)
@ wcale (O punktow)

4. Bez istotnej przyczyny odczuwatam lek i niepokadj.
@ zupetnie nie (O punktéw)
® raczej nie (1 punkt)
@ czasami (2 punkty)
@ tak, bardzo czesto (3 punkty)

5. Czutam sie przestraszona i wpadatam w panike bez wiekszych powodéw
@ tak, czesto (3 punkty)
@ czasami (2 punkty)
@ nie, raczej nie (1 punkt)
@ nie, nigdy (O punktéw)

6. Wydarzenia przerastaty mnie
® tak, prawie wcale nie dawatam sobie rady (3 punkty)
® czasami nie radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (2 punkty)
® przez wiekszos$¢ czasu radzitam sobie dobrze (1 punkt)
® radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (O punktéw)

7. Czutam sie tak nieszczesliwa, ze nie mogtam spac w nocy
@ tak, przez wiekszosc¢ czasu (3 punkty)
@ tak czasami (2 punkty)
@ rzadko (1 punkt)
@ nie, wcale nie (O punktéw)

8. Czutam sie samotna i nieszczesliwa
@ tak, przez wiekszosc¢ czasu (3 punkty)
@ tak, dos¢ czesto (2 punkty)
@ niezbyt czesto (1 punkt)
@ nie, wcale nie (O punktéw)

9. Czutam sie tak nieszczesliwa, ze ptakatam
@ tak, przez wiekszosc¢ czasu (3 punkty)
@ tak, dos¢ czesto (2 punkty)
@ tylko sporadycznie (1 punkt)
@ nie, wcale nie (O punktéw)
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10. Zdarzato sie, ze myslatam o zrobieniu sobie krzywdy
@ tak, dos¢ czesto (3 punkty)
@ czasami (2 punkty)
@ bardzo rzadko (1 punkt)
@ nigdy (O punktéw)

* Zrédio: Borysewicz K., Edynburska skala depresji poporodowej, Postepy Psychiatrii i Neurologii, 2000, 9: 71-77, na podstawie Cox J.L., Holden J.M.,
Sagovsky R. (1987). Detection of postnatal depression: development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal
of Psychiatry, 150, 782 -786

Wszystkie badane otrzymuja skale do wypetnienia bez wyszczegodlnionych punktow umiesz-
czonych przy kazdej z mozliwych odpowiedzi. W przypadku uzyskania wyniku 12 lub wiecej
punktow kobieta powinna skorzystac z konsultacji psychologa, psychiatry lub lekarza innej spe-
cjalnosci. Konieczne jest rowniez zwrocenie uwagi na kobiety, ktore ujawnity mysli o zrobieniu
sobie krzywdy (minimum 1 punkt w pytaniu nr 10), nawet jesli ich ogdlny wynik punktacji uzy-

skanej w badaniu jest niski.
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1. WSTEP

Za cezure wyznaczajacg poczatek starosci w rozumieniu statystycznym wedtug WHO uzna-
je sie ukonczenie 60 roku zycia. Niektore zrodta przyjmujg wiek 65 lat za rozpoczynajacy ten
okres (Kinsella, 2002). Mozemy wyrdznic tu trzy przedziaty:

® 60-74 lata - staros¢ wczesna (wiek podeszty)

® 7/5-89 lat - staros¢ posrednia (faza starosci petnej)

® powyzej 90 lat - staros¢ pdzna (etap dtugowiecznosci).

W sensie fizjologicznym poczatek starosci to takie zaawansowanie procesow starzenia sie, kto-
re ogranicza funkcje biologiczne i adaptacyjne. Ludzie starzy nie stanowig zatem jednolitej gru-
py, zarowno jezeli chodzi o funkcjonowanie ciata i psychiki, jak i o ogdlny stan zdrowia. Sam
proces starzenia sie, a takze powszechna w populacji 0séb po 60 roku zycia obecnos¢ chorob
przewlektych powodujg pogorszenie sprawnosci fizycznej, lokomocyjnej, a takze emocjonal-
nej i intelektualnej. Ma to niekorzystny wptyw na ich zycie codzienne i spoteczne. Zmniejszona
odpornosc¢ na czynniki biologiczne i sytuacje stresowe powoduje tatwe naruszanie rownowa-
gi organizmu przez dodatkowe obcigzenia, stres, problemy ekonomiczne i socjalne. Moze sie to
przyczyniac¢ do nasilenia istniejgcych chorob lub pojawiania sie nowych.

Ze wzgledu na rosnaca populacje osob w wieku poprodukcyjnym nalezy zwrocic¢ szczegol-
ng uwage na witasnie te grupe w projektowanych interwencjach. Wprowadzenie rozwigzan
dedykowanych osobom starszym w zakresie diagnostyki, zapobiegania i leczenia depresji
przybliza do osiggniecia celu, jaki WHO promuje od 2002 r. — przyczyni sie do zdrowe-
go i aktywnego starzenia sie, ktore jest rozumiane jako jak najdtuzsze utrzymanie aktyw-
nosci w zyciu spotecznym, ekonomicznym, kulturalnym, duchowym i prywatnym. Depresja
u seniorow - ze wzgledu na czestos¢ wystepowania oraz negatywny wptyw na ogolny
stan zdrowia, funkcjonowanie spoteczne i jakos¢ zycia — stanowi powazny problem socjo-
medyczny (Dobrzynska i wsp., 2007). Osoby w wieku emerytalnym stanowig ponad 20%
wszystkich leczonych z powodu depresji. A z uwagi na starzenie sie spoteczenstwa - ich
udziat w tej grupie bedzie sie nadal powiekszat. Nieleczona lub Zle leczona choroba pogar-
sza rokowanie we wspotistniejacych schorzeniach somatycznych, wiaze sie tez ze zwiek-
szonym ryzykiem dtugotrwatej opieki, hospitalizacji i pobytu w osrodkach opiekunczo-lecz-
niczych (Sheeran i wsp., 2010), stad tez tak istotne jest wczesne rozpoznanie i wdrozenie
skutecznego leczenia.

Realizacja Programu Zapobiegania Depresji w Polsce na Lata 2016-2020 ma przyczynic sie do
zmian w tym zakresie. Jego celem jest pogtebienie swiadomosci i uwrazliwienie spoteczenstwa
na problem, jakim jest ta choroba - w tym depresja w wieku podesztym - m.in. dzieki ogol-
nopolskiej kampanii edukacyjno-informacyjnej pod nazwg Depresja. Rozumiesz - pomagasz.
W jej ramach publikowane i dystrybuowane s3 (takze za pomocg srodkéw masowego przeka-
zu) tredci dydaktyczne i uswiadamiajgce skierowane do ogdtu populacji, z wyszczegdlnieniem
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grup o podwyzszonym ryzyku zachorowania na depresje - dzieci i mtodziezy, kobiet w okre-
sie okotoporodowym oraz 0séb starszych. Réwnoczesnie zostata przygotowana przedmiotowa
strona internetowa www.wyleczdepresje.pl oraz broszury stanowiace rzetelne kompendium
informacji o gtdwnych czynnikach ryzyka depresji, jej objawach, profilaktyce, leczeniu oraz for-
mach wsparcia oferowanych chorym i ich otoczeniu. Materiaty kampanii to dobre zrédto pod-
stawowe] wiedzy rowniez dla profesjonalistéw medycznych, w tym lekarzy rodzinnych, geria-
trow i innych specjalistow, jak kardiolodzy czy diabetolodzy, ktérych liczng grupa pacjentdw sg
osoby starsze.

2. BARIERY WPLYWAJACE NA NISKA ROZPOZNAWALNOSC ORAZ
NIEDOSTATECZNE LECZENIE DEPRESJI W POPULACJI OSOB STARSZYCH
Ograniczenia wptywajgce na niskg rozpoznawalnosc oraz niedostateczne leczenie depresji

wsrod oséb w wieku podesztym mozna podzieli¢ na trzy kategorie:

1. Bariery zwigzane z personelem medycznym zaangazowanym w opieke nad osobami starszy-
mi, tj.: ograniczony czas podczas wizyty, brak odpowiedniej wiedzy i praktycznych umiejet-
nosci odnosnie zapobiegania, rozpoznawania i leczenia depres;ji.

Rozwigzaniem, ktére moze przyniesc¢ poprawe w tym zakresie, jest program edukacyjny skie-
rowany do lekarzy podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ), geriatrow, internistow i neurolo-
gow, a takze pozostatego personelu medycznego sprawujacego opieke nad osobami starszymi,
obejmujacy zapoznanie z profilaktyka depresji, metodami wczesnego wykrywania oraz podsta-
wami leczenia depresji w tej populacji wiekowej. Niezbedne jest samodzielne pogtebianie wie-
dzy przez profesjonalistéw medycznych w ramach ksztatcenia ustawicznego.

2. Bariery zwigzane z pacjentem, tj.: obawa przed stygmatyzacja, niewiedza na temat profilak-

tyki depresji wérod osob starszych, brak wiedzy o objawach choroby, brak wsparcia w rodzi-
nie i w otoczeniu.

Szansg na polepszenie tej sytuacji jest edukowanie pacjentow i ich rodzin oraz opiekunéw
0sob starszych. Wskazane sg wiec oddziatywania psychoedukacyjne prowadzone na pozio-
mie POZ (edukacja przez personel medyczny, broszury informacyjne). Réwnie istotne i bar-
dzo potrzebne jest takze uswiadamianie catego spoteczenstwa za posrednictwem odpowied-
niej kampanii o ogdélnopolskim zasiegu, ktéra obecnie jest realizowana w ramach Programu
Zapobiegania Depresji w Polsce na Lata 2016-2020.

3. Bariery systemowe, tj.: brak wytycznych skierowanych do lekarzy POZ, geriatrow i pozosta-
tych specjalistdw odnosnie postepowania z pacjentem w wieku podesztym z depresja, orga-
nizacja systemu ochrony zdrowia, oddzielenie opieki podstawowej od specjalistycznej opie-
ki psychiatrycznej.
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Konieczne w tym zakresie zmiany mozna przeprowadzic¢ dzieki opracowaniu rekomendacji do-
tyczacych rozpoznawania i dalszego postepowania z pacjentem dla lekarzy i pielegniarek POZ
oraz geriatrow.

Sposoby przezwyciezenia wszystkich opisanych barier sg uwzglednione w zaproponowanym
programie profilaktyczno-edukacyjnym zapobiegania depresji w populacji oséb w wieku po-
desztym. Sktada sie on z trzech czesci odnoszacych sie do zidentyfikowanych powyzej proble-
MOw.

3.KRYTERIA, SPOSOB KWALIFIKACJI UCZESTNIKOW ORAZ FORMY
UDZIELANIA SWIADCZEN W RAMACH PROPONOWANEGO
PROGRAMU, W TYM ZASADY WSPOLPRACY | WYMIANY INFORMACIJI
Z PLACOWKAMI OCHRONY ZDROWIA REALIZUJACYMI PROGRAM.

Zalecanymi oddziatywaniami, zawartymi w proponowanym programie badz w innych inter-
wencjach dedykowanych tematyce depresji w wieku podesztym, powinni zosta¢ objeci wszy-
scy co najmniej 65-letni pacjenci leczacy sie w poradniach POZ oraz wszyscy lekarze pierwsze-
go kontaktu i geriatrzy. Potencjalni chorzy zaproszeni do udziatu w przedsiewzieciu - zgodnie
Z Rocznikiem Statystycznym z 2017 r. uwzgledniajacym dane za 2016 r., tj. majacy powyzej 65
lat — stanowig liczng grupe 6 303 400 0so6b, z czego 5 560 200 to ludzie w wieku 65-84 lata,
a pozostate 742 500 - seniorzy majacy powyzej 85 lat. Projektowana inicjatywa z zatozenia
ma miec¢ charakter ciggty, a przesiewowe badanie pod katem wystepowania zaburzen depre-
syjnych powinno stanowic staty element praktyki lekarskiej.

Dziatania profilaktyczne i lecznicze trzeba przeprowadzac za posrednictwem lekarzy pod-
stawowej opieki medycznej oraz geriatrow. W Polsce praktykuje co najmniej 32 292 leka-
rzy POZ (liczba zgtoszona do realizacji umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia - NFZ),
udzielajac Swiadczen zdrowotnych w co najmniej 6 226 podmiotach!. Powyzsze dane nie
uwzgledniaja lekarzy POZ, ktérzy nie zawarli umow z NFZ. Zadania programu powinny by¢
prowadzone rowniez przez lekarzy i pielegniarki stacjonarnego leczenia geriatrycznego, pie-
legniarki realizujgce opieke srodowiskowa, w domu starszego pacjenta oraz pracownikow
dziennych osrodkéw opieki medycznej dla seniorow i geriatrycznych zespotéw opieki do-
mowej (Standardy postepowania w opiece geriatrycznej 2013). Wtasnie ich nalezy kierowac
na odpowiednie szkolenia z zakresu profilaktyki, wczesnego rozpoznawania, diagnostyki

i dalszego leczenia depresji oraz dystrybuowac wsréd nich zalecenia postepowania.

' NFZ, Podstawowa opieka zdrowotna, potencjal i jego wykorzystanie. 2016.
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4.PROGRAM PROFILAKTYKI DEPRESJI DLA LEKARZY POZ, GERIATROW
| PIELEGNIAREK ODDZIALOW GERIATRYCZNYCH

4.1. Krétkie przedstawienie sytuacji epidemiologicznej

Przewiduje sie, ze starzenie sie spoteczenstwa Polski bedzie przebiegato znacznie szybciej niz
dotychczas. GUS obliczyt, ze w 2035 r. osoby powyzej 65 roku zycia bedg stanowic 23,8%,
aw 2050 r. 40% populacji. Urzad prognozuje réwniez nasilenie procesu podwojnego starzenia
sie, czyli wzrostu odsetka ludzi w najstarszej grupie wiekowej, tj. 75-80 lat i powyzej. W latach
1950-2011 procent osob w wieku 75 lat i wiecej wzrost z 1,6% do 6,5%. W roku 2035 osig-
gnie 12,3%. Polacy powyzej 80 roku zycia stanowig obecnie 4% ogotu spoteczenstwa. W tej
grupie wiekowej wyraznie przewazajg kobiety (59%). Na 100 mezczyzn w wieku 80 lat i wie-
cej przypadajg 143 kobiety, podczas gdy w catej populacji wskaznik feminizacji wynosi 107.
Zgodnie z wyliczeniami GUS proces starzenia sie obywateli Polski ulega znacznemu przyspie-
szeniu w pierwszej potowie XXI wieku.

W badaniu Polsenior przeprowadzonym w latach 2007-2011 stwierdzono narastajaca
z wiekiem obecnosc¢ objawdw depresji w polskim spoteczenstwie (Mossakowska i wsp.,
2012). W grupie 55-59 lat choroba ta wystepowata u 20%, w przedziale 65-79 lat u 25%,
a 80 i wiecej lat - u 33% populacji. Depresje diagnozowano czesciej u kobiet niz u mez-
czyzn. Schorzenia o znacznym nasileniu zaobserwowano w grupie wiekowej 65-79 lat
u co 15 kobiety i u co 40 mezczyzny. W grupie 80 lat i wiecej - juz u co 12 kobiety i u co
20 mezczyzny. Ocena symptomow chorobowych byta tutaj przeprowadzona z uzyciem
Geriatrycznej skali oceny depresji (GDS). Leki przeciwdepresyjne, jak oszacowano w tym ba-
daniu, przyjmowata jedynie potowa pacjentow z depresja w wywiadzie. U 54,6% z nich
utrzymywaty sie objawy depresyjne o nasileniu umiarkowanym lub znacznym (Mossakowska
i wsp., 2012).

4.2. Trudnosci diagnostyczne i specyfika depresji w podesztym wieku

Niewielka liczba osdb starszych leczonych z powodu depresji wynika w duzej mierze
z trudnosci diagnostycznych. Czes¢ symptomow pacjenci, ich rodziny lub opiekunowie
przypisujg samemu procesowi starzenia lub problemom zdrowotnym czy ekonomicznym
i nie zgtaszaja ich lekarzowi. Przyktadem moze byc¢ utrata zainteresowan, radosci z zycia,
wycofywanie sie z kontaktow spotecznych, brak energii, meczliwos¢, zaburzenia snu czy
taknienia. Depresja w podesztym wieku czesto wspotistnieje ze schorzeniami somatycz-
nymi, a takze z innymi zaburzeniami psychicznymi, takimi jak stany lekowe czy otepienie
(APA, 2013). Znacznym utrudnieniem w diagnostyce sg: czeste wspotwystepowanie licz-
nych choréb somatycznych oraz naktadanie sie czynnikéw psychologicznych i spotecznych
(utrata pracy, przejscie na rente/emeryture, Smier¢ partnera, osamotnienie, ograniczenie
kontaktéw z otoczeniem, brak zainteresowania ze strony rodziny), obecno$¢ zaburzen funk-
cji poznawczych, niekorzystne, depresjogenne dziatanie lekow przyjmowanych z powodu
schorzen somatycznych.
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Odmiennos¢ obrazu depresji u 0s6b w podesztym wieku nie utatwia postawienia witasciwej
diagnozy. Pacjenci jedynie niekiedy zgtaszaja obnizenie nastroju - typowe sg za to skargi do-
tyczace stanu fizycznego, takie jak dolegliwosci bolowe, uczucie dusznosci, zawroty gtowy, ko-
tatanie serca, zaparcia, rzadziej biegunki. Narzekajg na ostabienie, meczliwos¢, utrate energii,
zaburzenia snu i taknienia. Czeste jest poczucie beznadziejnosci, mysli o smierci, lek. Bliscy ob-
serwujg wycofanie z zycia rodzinnego i spotecznego. Pojawiajg sie zaburzenia funkcji poznaw-
czych - gtdwnie problemy z pamiecia. W depresji o pdéznym poczatku czesciej wystepujg ob-
jawy psychotyczne, najczesciej hipochondryczne, nihilistyczne (np. chory jest przeswiadczony,
ze jego przewodd pokarmowy nie pracuje, nerki nie dziatajg, nie oddaje moczu) lub zubozenia.

Depresja w wieku podesztym charakteryzuje sie bardziej przewlektym przebiegiem, nawrotami
o wiekszej czestotliwosci. Rzadziej udaje sie uzyskac petne remisje, nawet mimo prawidtowego
leczenia. Czesto tez objawy choroby poprzedzajg wystgpienie otepienia.

W populacji 0séb starszych wyrdzni¢ mozemy te, u ktorych choroba afektywna jedno- lub dwu-
biegunowa pojawita sie juz we wczesniejszych okresach zycia. Przebieg epizodow moze zmie-
niac sie z wiekiem. Wspomnie¢ nalezy tez o pacjentach z zaburzeniami lekowo-depresyjnymi, kto-
re mozna odnotowac zwykle juz w mtodszym wieku. Wielu autoréw wyrdznia depresje o péznym
poczatku (late life depression), rozwijajaca sie po 60 roku zycia, ktora czesto wigzana jest z koncep-
Cja naczyniowa jej powstawania. (Parnowski, 2016). Z wiekiem rosnie rowniez rozpowszechnienie
dystymii. Wystepuje ona czesciej u 0séb niepracujacych, rozwiedzionych lub w separacji, w zwigz-
ku z czym bywa uwazana za forme niekonstruktywnego przystosowania sie do trwajacej sytuacii.

4.3. Czynniki ryzyka depresji
Wsrdd czynnikow ryzyka depresji typowych dla grupy pacjentow w podesztym wieku mozemy
wyodrebni¢ czynniki psychogenne, jak i biologiczne.

WSsrod pierwszych dominuje samotnos¢ (Bisschop i wsp., 2004; Jongenelis i wsp., 2004) i wig-
7ace sie z nig ograniczone wsparcie spoteczne (Lynch i wsp., 1999).

Czynniki psychogenne zwiekszajace ryzyko depresiji to:

. samotnosc

. utrata partnera zyciowego (Smier¢, rozwaod)

. odejscie dorostych dzieci z domu

. przejscie na emeryture

. smier¢ przyjaciot — réwiesnikow

. pobyt w zaktadzie opiekunczym

. sprawowanie opieki nad przewlekle chorym bliskim, zwtaszcza z zespotem otepiennym.

~N O~ AON e

Czynniki biologiczne zwiekszajace ryzyko depresji to:
1. wczesniejsze epizody depres;i
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2. depresja u krewnych pierwszego stopnia
3. uzaleznienia
4. obecnosc¢ przewlektych chorob somatycznych.

Wazne w tej grupie wiekowej czynniki somatogenne, w postaci ciezkich badz przewlektych
chordb, wptywajg zaréwno na sfere psychiczng - wypadniecie z rél zyciowych, lek przed nie-
sprawnoscia i smiercig, jak i biologiczng - przewlekty bdél, wptyw patogenetyczny choroby na
neuroprzekaznictwo mozgowe. Nie bez znaczenia jest tez oddziatywanie lekdéw stosowanych
w przypadtosciach somatycznych.

Wsréd najczestszych choréb sprzyjajacych rozwojowi depresji nalezy wymienié:
1. stan po udarze mozgu

. otepienia

. choroba Parkinsona

. schorzenia ukfadu sercowo-naczyniowego z zawatem i/lub niewydolnoscig miesnia serco-
wego

. cukrzyca

. Nowotwor

. choroby endokrynologiczne, zwtaszcza niedoczynnosc tarczycy

. schorzenia uktadu oddechowego (POCHP, zespot bezdechu sennego)

. schytkowa niewydolnosc nerek

10. niedobory witamin (witamina B12, kwas foliowy, witamina D)

11. choroby narzadu ruchu, z przewlektym bolem i niesprawnoscia.

N WDN

O 00 N O~ Un

Dodatkowo rozwojowi depresji sprzyjaja czynniki Srodowiskowe, np. ostabienie wiezow rodzin-
nych spowodowane migracjg zarobkowa dorostych dzieci lub prowadzonym przez nie trybem zy-
cia. Czesto cztonkowie rodziny (mieszkajacy nawet w niewielkiej odlegtosci) przez wiekszg czesc
doby s3 skoncentrowani na pracy. Dzieje sie to kosztem ograniczenia kontaktow z rodzicami,
sprowadzanych co najwyzej do zapewnienia im niezbednych materialnych potrzeb zyciowych.

4.4. Czynniki chroniace

Analiza wptywu aspektéw spoteczno-demograficznych na zmniejszenie ryzyka depresji, prze-
prowadzona w badaniu EZOP (Moskalewicz, 2012), wykazata, ze najwiekszg role odgrywaja te
czynniki, ktore oddziatujg na wsparcie spoteczne. Jednym z waznych problemow jest brak za-
trudnienia, zarowno bezrobocie w réznych grupach wiekowych, jak i status rencisty, emeryta
czy gospodyni domowej. W tym kontekscie praca jest Zrodtem nie tylko utrzymania, lecz tak-
Ze wsparcia spotecznego.

Dalej, biorgc pod uwage stosunkowo mniejsze rozpowszechnienie zaburzen depresyjnych wsréd
mieszkancow wsi i matych miast - w poréwnaniu do tych z aglomeracji miejskich powyzej 200
tys. zaludnienia - mozna podejrzewac pozytywny, ochronny wptyw kontaktéw i relacji w matych

144



wspolnotach. Ze wzgledu na forme badania (samoocena pacjenta dotyczaca jasno opisanych dys-
funkgji) réznica ta nie wynikata z ograniczenia rozpoznawalnoéci zaburzen w matych osrodkach.

Symptomy depresji rzadziej wystepuja tez u 0sob zyjacych w zwiazkach matzenskich. Najczesciej
obecne sa wsrod wdow | wdowcow oraz osob rozwiedzionych. Osoby samotne, ktore nigdy nie
byty w zwigzku (panny i kawalerowie) rzadziej relacjonowali objawy choroby.

Jak wynika réwniez z innych badan, poczucie wsparcia spotecznego i zaufania jest waznym czyn-
nikiem chronigcym przed zaburzeniami psychicznych w wieku podesztym (Baron i wsp., 2000).

4.5. Ryzyko samobdéjstwa

Szczegolnym niebezpieczenstwem scisle zwigzanym z wystepowaniem depresji jest ryzyko
odebrania sobie zycia. Czestos¢ aktéw suicydalnych dokonywanych przez osoby w wieku po-
desztym z depresjg jest znacznie wieksza niz w mtodszych grupach wiekowych (Bidzan, 2011).
Fakt ten Swiadczy o potrzebie szczegdlnego wyczulenia na obecnos¢ typowych dla starszych
pacjentow czynnikéw ryzyka popetnienia samobdjstwa, ktore opisano ponizej.

Tabela 1. Czynniki ryzyka samobdjstwa u oséb w wieku podesztym (Bidzan, 2011)

@ znaczne nasilenie
® przewlekty lek, niepokdj
@ dojmujace poczucie winy
® pogtebiona niska samoocena
. q @ uczucie beznadziejnosci
Cechy epizodu depresiji ® bozsonnoid
@ anhedonia
® wypowiadanie mysli i zamiaréw samobdjczych
@ dtugotrwaty przebieg (takze subdepresja)
® proby samobodjcze w przesztosci
Towarzyszace zaburzenia psychiczne ® naduzywanie alkoholu
VRG] PSy @ zaburzenia osobowosci (cyklotymia, antyspotecznosc)
Towarzyszace zaburzenia somatyczne ® choroby z przewlektym bolem
VRG] 4 @ organiczne uszkodzenie OUN
® pted meska
@ osoby owdowiate (szczegdlnie w okresie zatoby)
Cechy demograficzne lub rozwiedzione
® samotnosé
Wywiad rodzinny ® samobdjstwa os6b bliskich
v e R S e T e T ] @ utrata Zrédet utrzymania
Y ] ] ® ubdstwo

4.6. Mozliwe przyczyny zbyt matej rozpoznawalnosci depresji w wieku podesztym
Rozdzwiek pomiedzy rozpowszechnieniem schorzen psychicznych (badanie Epidemiologia zabu-
rzen psychiatrycznych i dostepnosc psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP - Polska) a danymi od-
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nosnie liczby pacjentow leczonych w poradniach zdrowia psychicznego (GUS: Zdrowie i ochro-
na zdrowia w 2014 r.) sugeruje, ze wielu chorych z zaburzeniami psychicznymi w ogdle nie trafia
do specjalisty psychiatry, z réznych przyczyn (takich jak: obawa przed stygmatyzacja, niewie-
dza o stanie chorobowym, brak poczucia choroby, trudnosci w dostepie do lekarza specjalisty).
W szczegolnosci dotyczy to pacjentow w wieku podesztym. Jedynie potowa osob z nasilonymi
objawami depresji jest z tego powodu poddana terapii. Respondenci badania EZOP ocenili psy-
chiatryczng opieke medyczng na 5 punktéw w skali od O do 9, podczas gdy ogdlna ocena opie-
ki zdrowotnej (przez te samg populacje) wynosita 7 punktow. Jedynie 36,6% badanych z réz-
nych grup wiekowych deklarowato, ze w razie probleméw ze zdrowiem psychicznym szukatoby
pomocy psychiatry - 10% zgtositoby sie do psychologa, 26,6% do lekarza innej specjalnosci niz
psychiatra. Cztonkowie najstarszej grupy wiekowej czesciej wybierali wtasnie te mozliwosc.

Powodem zwiekszajagcym opor przed otrzymaniem diagnozy z kregu chordob psychicz-
nych jest pejoratywny stosunek czesci spoteczenstwa do ludzi z zaburzeniami psychicznymi.
Zatrwazajace jest zjawisko narastania negatywnych postaw wobec tych oséb na przestrzeni
ostatnich lat. Sposrod respondentow EZOP 50,6% w 2012 r. deklarowata zyczliwosé wzgledem
chorych psychicznie - podczas gdy w 1996 r. byto to 74%. Serdeczna postawa wobec tej grupy
byta rzadsza niz w stosunku do niepetnosprawnych fizycznie i uposledzonych umystowo. 43%
badanych byta przeciwna temu, aby miec¢ za sgsiada osobe chorg psychicznie. Odpowiedzi byty
rowniez bardziej restrykcyjne niz w poprzednich latach (CBOS i IPIN 1995, 1996, 2005).

Pacjenci z zaburzeniami psychicznymi - w tym zwtaszcza ci w starszym wieku - zdecydowa-
nie czesciej niz pozostali odwiedzajg swoich lekarzy rodzinnych, narzekajac zazwyczaj na roz-
norodne dolegliwosci somatyczne. Dotyczy to gtéwnie oséb z zaburzeniami snu, depresyjnymi
oraz lekowymi, a gtownym zréodtem tych skarg jest wtasnie nierozpoznane schorzenie psy-
chiczne. To szczegdlnie istotny problem w przypadku depresji ze wzgledu na szerokie rozpo-
wszechnienie choroby wsrod pacjentow POZ - 23% badanych spetnia kryteria jej rozpoznania
(Drézdz, 2007). Szacuije sie, ze tylko potowa z nich ma wtasciwie ustalong diagnoze i wdrozone
leczenie przeciwdepresyjne (Hirschfeld, 1997). Tymczasem dostepne badania potwierdzajg, jak
wazne sg wczesna identyfikacja choroby i zastosowanie odpowiedniej terapii. Krétszy czas nie-
leczonej depresji przektada sie bezposrednio na wiekszy procent odpowiedzi na leczenie, remi-
sji i mniejszy odsetek inwalidyzacji (Bukh, 2013; Ghio, 2015).

Skala rozpowszechnienia schorzen depresyjnych u osob w podesztym wieku, ich ztozone uwa-
runkowania oraz konsekwencje wymagaja dziatan i wspotpracy zaréwno ze strony struktur
ochrony zdrowia, jak i innych organéw panstwa - opieki spotecznej, samorzadow i organizacji

pozarzadowych. Celem tych dziatan powinno by¢ zmniejszenie zasiegu wystepowania depresji
oraz poprawa jej rozpoznawalnosci.

4.7. Przeglad dotychczasowych badan i doswiadczen
Czynniki wymienione jako psychogenne przyczyny depresji w znacznej mierze podlegajg mo-
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dyfikacji pod wptywem dziatan profilaktycznych. Autorzy opublikowanego w 2015 roku prze-
gladu opracowan naukowych na temat zapobiegania depresji u 0séb starszych podkresla-
ja niewielka liczbe badan dotyczacych tej grupy wiekowej (Cuijpers i wsp., 2015). Szczegdlnie
trzeba zwrocic uwage na pacjentow z przewlektymi chorobami grozacymi wystapieniem nie-
petnosprawnosci i prowadzacymi do niesprawnosci utrudniajacej codzienne funkcjonowanie.
W grupie ponad 200 starszych osob z rozpoznanym zwyrodnieniem plamki zottej prowadzono
krétkoterminowg terapie (6 sesji) nastawiong na problem. Po 2 miesigcach od jej zakonczenia
czestos¢ zaburzen depresyjnych (duza lub mata depresja) byta w tej grupie dwukrotnie mniej-
sza niz wsrod pacjentow korzystajacych z typowej opieki. Réznica ta zmalata w kolejnym bada-
niu, po 6 miesigcach od zakonczenia leczenia (Cuijpers i wsp., 2015).

Inne badanie oceniato grupy osob z subklinicznym nasileniem depres;ji i lekiem. W trakcie trzy-
miesiecznego programu obejmujgcego uwazne oczekiwanie (watchful waiting), biblioterapie
opartg o terapie poznawczo-behawioralng (CBT) oraz indywidualng skierowang na problem,
uczestnicy byli konsultowani przez lekarzy POZ w celu zapewnienia opieki i ewentualnego le-
czenia. Objawy depresji i lek zmniejszyty sie wsréd badanych ponad dwukrotnie (w stosunku
do grupy kontrolnej). Poprawa utrzymywata sie takze w czasie testéow kontrolnych po 12 i 24
miesigcach (Rovner, 2007).

Ze wzgledu na duze rozpowszechnienie depresji wsrod pensjonariuszy zaktadéw opiekun-
czych, warto przyjrzec sie badaniu obejmujacemu 185 rezydentéw domow opieki. W gru-
pie tej prowadzono: uwazne oczekiwanie (watchful waiting), treningi planowania aktywnosci,
przeglad (ocena/recenzja) zycia (life review). Badani byli konsultowani przez pracownikéw me-
dycznych pod katem objawoéw zaburzen depresyjnych i leku. Stwierdzono znaczace zmniej-

szenie intensywnosci symptomow depresji — ktory to stan utrzymywat sie nawet 2 lata po

zakonczeniu interwencji. Terapia nie miata niestety istotnego wptywu, jezeli chodzi o nasile-
nie leku.

Inne badanie przeprowadzone na niewielkiej grupie 64 rezydentow domow opieki z wyraz-
nymi symptomami depresji, ale bez rozpoznania zaburzen depresyjnych, zrandomizowano do
dwoch grup. W pierwszej prowadzono terapie poznawczo-behawioralng. Zaobserwowano
znamienng redukcje objawdw depresyjnych, a przez kolejne 6 miesiecy u nikogo z tej grupy nie
rozpoznano zaburzen depresyjnych. W drugiej - objetej rutynowym postepowaniem - choro-
ba rozwineta sie u dwoch osob (Dozeman i wsp., 2012).

W kolejnym przedsiewzieciu badawczym oceniano pacjentéw po udarze mozgu, bez zdiagno-
zowanej depresji. Poréwnano czestos¢ wystepowania choroby w trzech grupach: bioracej esci-
talopram, korzystajacej z terapii nastawionej na problem i przyjmujacej placebo. W obu gru-
pach interwencyjnych stwierdzono zauwazalnie mniejszg liczbe nowych przypadkow depresiji
(Robinson i wsp., 2008). Inne opracowanie wykazato poréwnywalng skutecznos¢ terapii nasta-

wionej na problem i treningu dietetycznego (Cuijpers i wsp., 2015).
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Przeprowadzona metaanaliza badan klinicznych z grupa kontrolng przyjmujaca placebo i bez
grupy kontrolnej wykazata redukcje odczuwania samotnosci pod wptywem szkolenia w nurcie
poznawczym (Masi i wsp., 2010). Podobnie korzystne okazaty sie interwencje skierowane na
zmniejszenie izolacji spotecznej i osamotnienia (Findlay, 2003; Cattana i wsp., 2005).

Pozytywne efekty przyniosty warsztaty oparte na terapii poznawczo-behawioralnej.

Zmniejszenie nasilenia objawodw depresji stwierdzono u starszych osob korzystajgcych z ustug
zwigzanych z pomoca socjalng (Jane-Liopis i wsp., 2003).

Analiza szescdziesieciu dziewieciu badan oceniajacych skutecznosc roznego rodzaju interwen-
cji psychospotecznych w zapobieganiu depresji u 0séb w wieku podesztym, udowodnita ich
wptyw na zmniejszenie objawéw choroby. Wykazano takze ogdlne polepszenie zdrowia psy-
chicznego i jakosci zycia. Potwierdzono pozytywne oddziatywanie takich interwencji, jak akty-
wizujace dziatania spoteczne, zajecia ukierunkowane na poprawe radzenia sobie w codziennym
Zyciu oraz treningi umiejetnosci poznawczych. Prowadzono terapie reminiscencyjng (przywo-
tywanie zdarzen z zycia uczestnikdw, przeglad zycia) oraz grupy wsparcia. Organizowano row-
niez indywidualne oraz grupowe ¢wiczenia fizyczne. Niektore badania obejmowaty faczne sto-

sowanie kilku wymienionych wyzej typow interwencji (Cohen i wsp., 2006).

National Insitute for Health and Care Excellent (NICE) w swoim dokumencie Mental well-

being in over 65s: occupational therapy and physical activity interventions 2008 zaleca nastepujg-

ce dziatania profilaktyczne zaburzen depresyjnych u osob w wieku podesztym:

@ terapia zajeciowa i edukacja dotyczaca waznych dla uczestnikow tematow (zdrowy tryb zy-
cia, dieta, utrzymanie aktywnosci)

® programy grupowych ¢wiczen ruchowych (ptywanie, marsze, ¢wiczenia rozciggajace i tre-
ningi sitowe)

® zachecanie do regularnych pieszych wycieczek grupowych

® namawianie do ¢wiczen fizycznych w ramach codziennych zaje¢ (np. zakupdw, prac domo-

wych lub ogrodniczych).

Coraz wiecej wiadomo o mozliwosciach wykorzystania aktywnosci ruchowej w profilaktyce
i leczeniu depresji w wieku podesztym. Udowodniono korzystny wptyw ¢wiczen fizycznych
w leczeniu pacjentéw z depresjg, w tym z jej odmiang o pdznym poczatku (Mammen, Faulkner,
2013). W niedawno opublikowanym badaniu, trwajacym 24 tygodnie, wykazano, ze dotgczo-
na do typowej farmakoterapii gimnastyka znamiennie zwiekszyta czestos¢ remisji (z 43% u le-
czonych wytacznie lekiem do 77% w grupie, gdzie dotgczono aktywnos¢ fizyczng). Nie byto
wyraznej roznicy pomiedzy grupa stosujgca ¢wiczenia nieprogresywne i progresywne, nato-
miast stwierdzono lepszy efekt leczenia wsrdd osoéb z wyzszym wyjsciowym putapem tleno-
wym (VO2max - parametr mierzacy wydolnosc¢ fizyczng). Dodanie ¢wiczen gimnastycznych
spowodowato przede wszystkim redukcje spowolnienia psychoruchowego, apatii i zaburzen

funkcji wykonawczych, a wiec typowych objawow towarzyszacych depresji o poznym poczat-
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ku, bedacych predyktorami braku reakcji na terapie lekami przeciwdepresyjnymi. Symptomy
te wynikaja z dysfunkcji obszarow czotowo-prazkowiowych i zaburzen uktadu dopaminowego
(Zanetidou i wsp., 2016).

Aktywnosc fizyczna nie wykazuje wyraznego wptywu na objawy leku zarowno u oséb zdro-
wych, jak i z przejawami depresji. Nalezy zwrdci¢ uwage, by wykonywane ¢wiczenia nie prze-
kraczaty progu niedotlenienia. Wywotany w tej sytuacji stres, poczucie dusznosci, nieprzyjem-
ne odczucia emocjonalne nie sg wskazane. Zalecanymi formami ruchu sg ¢wiczenia aerobowe
prowadzace do intensywnej wymiany tlenowej i uruchamiajgce wiele grup miesni. We wspo-
mnianym badaniu stosowano zajecia z pitka, kijami, ¢wiczenia na macie, a w grupie wybranej
do ¢wiczen progresywnych - jazda na rowerze.

Ze wzgledu na ztozonosc¢ czynnikow ryzyka depresji, wspotistnienie aspektéw biologicznych
i psychologicznych, a takze wieksze trudnosci w dotarciu do specjalistow oraz czeste proble-
my opiekuncze - szczegdlng wage przywiagzuje sie do wspotpracy lekarzy pierwszego kontaktu
Z psychologami i pracownikami osrodkéw opieki spotecznej. W warunkach polskich niska do-
stepnosc¢ psychiatrow oraz oczekiwanie na wizyte w poradni zdrowia psychicznego powodu-
ja przesuniecie na lekarzy rodzinnych koniecznosci prowadzenia diagnostyki i wtgczenia terapii

w przypadku rozpoznania zaburzen depresyjnych.

W prowadzonych na $wiecie badaniach oceniajgcych skutecznosc réznych strategii postepo-
wania w przypadku starszych pacjentow z depresja, badani korzystali z ustug depression care
manager. Byty to pielegniarki oraz psycholodzy lub pracownicy socjalni, ktérzy prowadzili edu-
kacje dotyczaca depresji i mozliwosci terapeutycznych oraz krotkoterminowa psychoterapie in-
terpersonalng lub terapie poznawczo-behawioralng. Pracownicy ci monitorowali nasilenie ob-
jawow choroby, a takze wystepowanie dziatan ubocznych stosowanych lekéw. U uczestnikow
badania IMPACT w wyniku prowadzonych interwencji stwierdzono ewidentnie wiekszg re-
dukcje symptomow depresji, mysli samobdjczych oraz wyzszg ocene jakosci zycia. Zauwazono
w tej grupie poprawe funkcjonowania w zakresie aktywnosci dnia codziennego. Opcja wspot-
pracy z terapeutg (dwa razy w tygodniu w ostrym przebiegu choroby i raz w miesigcu w okre-
sie poprawy) pozwalata na dostosowanie planu terapii do preferencji pacjenta. Czynny udziat
starszej osoby w leczeniu depresji prowadzit do dtugofalowych korzysci, w tym wzmocnienia
wiary we wtasne umigjetnosci i mozliwosci (Lapierre i wsp., 2011).

W badaniu PROSPECT uzyskano 2,1 razy wieksza redukcje mysli i planow suicydalnych
wsérod pacjentow z duzg depresja, jezeli korzystali oni z pomocy care managera (Alexopoulos,
2009). Ze wzgledu na szczegodlnie duze ryzyko samobdjstwa u 0sdb z depresjg w wieku po-
desztym na szczegdlna uwage zastuguja przedsiewziecia oceniajgce skutecznosc réznego ro-
dzaju interwencji wsrod chorych, w tym prowadzacych do zmniejszenia czestosci prob ode-
brania sobie zycia. Programy prowadzone w Japonii na obszarach ze szczegolnie duzg liczba

samobdjstw popetnianych przez osoby w wieku 65 lat i wiecej (ponad 150 na 100 000 miesz-
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kancow) okazaty sie skuteczne w zakresie obnizenia nasilenia depresji, a zwtaszcza zmniej-
szenia czestosci prob samobdjczych (Lapierre i wsp., 2011). Inicjatywy te obejmowaty warsz-
taty zdrowia psychicznego dla osob starszych prowadzone przez pielegniarki. W trakcie
realizacji programow zwracano szczegolng uwage na wczesne rozpoznawanie choroby i oce-
ne ryzyka samobdjstwa. U uczestnikow wykonywano przesiewowe testy w kierunku depre-
sji. Dodatni wynik byt weryfikowany w trakcie wizyty u lekarza pierwszego kontaktu lub psy-
chiatry. Pacjenci korzystali réwniez ze spotkan z wyspecjalizowanymi pielegniarkami zdrowia
psychicznego. Inne japonskie przedsiewziecie miato na celu wzmocnienie wsparcia socjal-
nego u 0sob w wieku emerytalnym. Uczestnicy brali udziat w zajeciach grupowych, rekre-
acyjnych oraz ¢wiczeniach fizycznych. Angazowali sie takze w wolontariat. Objawy depres;ji
byty oceniane za pomoca kwestionariusza samooceny. Wykazano okoto 70-procentowe ob-
nizenie liczby samobojstw w obu populacjach objetych interwencjami. Analiza wykazata, ze
znamienng redukcje samobodjstw uzyskano jedynie wsrdd kobiet. Podobnie tylko osoby ptci
zenskiej uzyskiwaty znaczace statystycznie korzysci z programow wsparcia telefonicznego.
Skutkowato ono zmniejszeniem Smiertelnosci z powodu odbierania sobie zycia, zminimalizo-
waniem liczby epizoddw depresji oraz prosb do lekarzy podstawowe] opieki o umieszczenie
w szpitalu (Lapierre i wsp., 2011).

4.8. Dziatania profilaktyczne skierowane do ogétu populacji w podesztym wieku
4.8.1. Dziatania informacyjno-edukacyjne przyblizajace problematyke depresji wieku
podesztego

Kampania informacyjno-edukacyjna naswietla problematyke depresji w grupie ryzyka -

0sob w wieku podesztym, przez:

1) przeprowadzenie ogodlnopolskiej kampanii informacyjno-edukacyjnej

2) edukacje pacjentow iich rodzin oraz opiekundéw na temat profilaktyki, objawow depre-
sji I mozliwosci uzyskania pomocy

3) upowszechnienie broszur dydaktycznych dotyczacych depresji w poradniach POZ oraz
oddziatach geriatrycznych dla pacjentéw, ich rodzin oraz opiekundw oséb starszych.

4.8.2. Dziatania majace na celu ograniczenie srodowiskowych czynnikéw ryzyka wystga-
pienia depresji wieku podesztego

Promowanie zdrowia psychicznego i zapobieganie depresji u 0sob starszych, zwtaszcza za
posrednictwem interwencji psychospotecznych, powinno by¢ priorytetem w dziataniach
zmierzajagcych do zmniejszenia rozpowszechnienia choroby w populacji osob starszych.
Zalecane sg dziatania nakierowane na obnizenie poczucia osamotnienia, utatwienie nawia-
zywania nowych relacji spotecznych wsrod seniordw, wspieranie tworzenia sieci pomocy
sgsiedzkich. Wymagajg one wspotpracy jednostek ochrony zdrowia z organami samorzg-
du, osrodkami opieki spotecznej, spotdzielniami mieszkaniowymi, wspolnotami parafialny-
mi. Ze w wzgledu na czestg wsrod oséb w wieku podesztym niepetnosprawnosc¢ ruchowa,
a takze zaburzenia wzroku i stuchu, konieczne jest zwrdcenie bacznej uwagi na sposoby
informowania o wdrazanych inicjatywach skierowanych do tej grupy ludnosci.
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Przyktady proponowanych dziatan:

1. odpowiednie informowanie - ogtoszenia na klatkach schodowych, tablicach przy ko-
Sciele, w przychodniach, na przystankach, ekrany w czesto uczeszczanych punktach

2. pomoc w transporcie - wolontariusze (np. uczniowie okolicznych szkot, harcerze) od-

prowadzajacy starszych podopiecznych na zorganizowane imprezy, koncerty itp.

4.9. Rekomendacje w zakresie profilaktyki, wczesnego wykrywania i dalszego postepowa-
nia u starszych pacjentoéw z depresja dla przedstawicieli zawodéw medycznych zaanga-
zowanych w opieke nad populacjg oséb w podesztym wieku

Obecnie to wtasnie lekarze POZ faktycznie rozpoznajg i lecza depresje wieku podesztego
u wiekszosci pacjentow z tg chorobg. Wydaje sie jednak, ze wykonuja te dziatania w sposéb
daleki od optymalnego. Pracownikom POZ moze brakowac zaréowno odpowiednich procedur
przesiewowych, jak i praktycznej wiedzy kliniczne] dotyczacej rozpoznawania schorzen psy-
chicznych. Celowe wydaj3 sie zatem dziatania nakierowane na podniesienie kwalifikacji lekarzy
pierwszego kontaktu oraz pozostatych (w szczegdlnosci geriatréw, internistow, neurologdw,
kardiologdw, diabetologdw), jak rowniez personelu medycznego sprawujacego opieke nad pa-
cjentami w starszym wieku - w zakresie wczesnego wykrywania i podstaw leczenia depre-
sji. Jednym z mozliwych rozwiagzan obecnej sytuacji jest szkolenie lekarzy w stosowaniu zasad
profilaktyki, metod wczesnego rozpoznania zaburzen psychicznych oraz dostarczenie im wta-
sciwych narzedzi do takiej identyfikacji. Aby osiagnac¢ wymierny efekt tych dziatan w skali kra-
ju, nalezy dotrze¢ do bardzo szerokiego grona lekarzy. Wazne jest rowniez, aby w ksztatceniu
ustawicznym specjalistow medycznych uwzglednic tresci dotyczace chordb i zaburzen zdrowia
psychicznego, w tym depresiji.

4.9.1. Rekomendacje dla lekarzy rodzinnych, internistow, geriatréw, pielegniarek sro-
dowiskowych i pielegniarek oddziatéw geriatrycznych dotyczace profilaktyki de-
presji u starszych pacjentéw

Dziatania profilaktyczne powinny polegac¢ na ograniczaniu wptywu czynnikéw ryzyka

i wzmacnianiu zasobow i czynnikéw chronigcych.

1. Wskazane jest promowanie zdrowego stylu zycia w mtodszych grupach wiekowych jako
,czynnika warunkujacego dobre starzenie sie”.

2. Zaleca sie edukacje pacjentow w wieku podesztym i ich rodzin w zakresie prozdrowot-
nego stylu zycia, technik radzenia sobie ze stresem oraz negatywnymi emocjami, moz-
liwych wczesnych objawow depresji, czynnikow ryzyka i mozliwosci uzyskania pomocy.

3. U pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem zachorowania (a w szczegdlnosci u tych z prze-
wlekta chorobg somatyczna, dtugotrwatym boélem, z depresjg w wywiadzie) i ich rodzin
rekomenduje sie regularne oddziatywania psychoedukacyjne obejmujace wiedze doty-
czaca korzystnego dla zdrowia stylu zycia i mozliwych pierwszych symptomow depresii.

4. Podkresla sie znaczenie promowania wsrod pacjentow po 60 roku zycia codziennej ak-

tywnosci fizycznej - zarobwno w ramach czynnosci dnia codziennego, jak i zajec¢ zorga-
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nizowanych, oraz edukowania pacjentéw odnosnie dobroczynnego wptywu ruchu na
stan zdrowia i ogdlne samopoczucie.

5. Sugeruje sie, aby zachecac starsze osoby do podtrzymywania aktywnosci spotecznej oraz do
angazowania sie w realizacje roznych zadan, dzieki ktérym moga czuc sie potrzebni i wazni.

6. Duze znaczenie ma takze aktywnosc¢ intelektualna pacjentow w podesztym wieku, sty-
mulowana przez uczestnictwo w zajeciach organizowanych przez kluby seniora czy
Uniwersytet Trzeciego Wieku (UTW).

7. Zaleca sie edukacje opiekundow osob przewlekle chorych odnosnie czynnikéw ryzyka
wystapienia u nich depresji, zachecanie ich do uczestnictwa w grupach wsparcia, korzy-
stania z ustug osrodkow pomocy spotecznej oraz utrzymywania wiezi rodzinnych i kon-
taktoéw spotecznych.

8. Starszych pacjentow nalezy kierowac do instytucji, ktére moga im oferowac pomoc
w czasie kryzysu (poradnie psychologiczne, kluby pacjentow, kluby seniora, osrodki po-
mocy spotecznej).

4.9.2. Rekomendacje dla lekarzy rodzinnych, internistow, geriatréw, pielegniarek sro-
dowiskowych i pielegniarek oddziatéw geriatrycznych dotyczace wczesnego wy-
krywania depresji u starszych pacjentéw

Nieleczona depresja pogarsza rokowanie we wspotistniejacych chorobach somatycz-

nych, wiaze sie tez ze zwiekszonym ryzykiem dtugotrwatej opieki, hospitalizacji i pobytu

w osrodkach opiekunczo-leczniczych (Sheeran i wsp., 2010). Wskazane sg dziatania edu-

kacyjne zakrojone na szerokg skale i kierowane do personelu medycznego pracujgcego

z pacjentami w wieku podesztym, ktore utatwig wczesne wykrywanie objawéw depresii.

Jednym z mozliwych rozwigzan obecnej sytuacji jest szkolenie lekarzy POZ w stosowaniu
metod wczesnego rozpoznania zaburzen psychicznych oraz dostarczenie im witasciwych
narzedzi do takiej identyfikacji. Zalecane jest rowniez przeszkolenie internistow, geriatrow,
pielegniarek srodowiskowych i pielegniarek oddziatow geriatrycznych w zakresie wykrywa-
nia depresji u starszych pacjentéw. W poradniach POZ i oddziatach geriatrycznych war-
to rozpowszechnia¢ Kwestionariusz zdrowia pacjenta PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9,
PHQ-9) oraz Geriatryczng skale oceny depresji (Geriatric Depression Scale, GDS,).

Proponowana tematyka szkolenia - kursy (co najmniej 4 godziny) obejmujace: zapozna-
nie sie z objawami i przebiegiem depresji oraz czynnikami ja podtrzymujacymi, wstepna
ocene stanu psychicznego, zapoznanie sie z kwestionariuszami PHQ-9 i GDS, zasadami
rozpoczynania leczenia przeciwdepresyjnego, wytycznymi dotyczacymi kierowania cho-
rych do dalszej specjalistycznej opieki psychiatrycznej. Spotkanie powinien prowadzi¢ do-
Swiadczony w tym zakresie lekarz psychiatra.

Biorac pod uwage cene szkolen tradycyjnych, jak rowniez inne bariery (np. trudnosci logi-
styczne w dostepie do organizowanych programow stacjonarnych), optymalnym rozwig-
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zaniem jest nauczanie za posrednictwem platformy internetowej. Pozwala to na zmniej-
szenie zarowno kosztéw samego szkolenia, jak i tych ponoszonych przez pracodawce
delegujacego lekarza na szkolenie stacjonarne. Dodatkowymi zaletami kurséw online sg
ich powtarzalno$¢ oraz duza efektywnosc dzieki urozmaiconej formie przekazu (nagrania
audio, wideo, animacje).

4.9.3. Rekomendacje dotyczace wczesnego wykrywania depresji w populacji pacjentéw
w wieku podesztym

1. Obecnosc objawdw depresyjnych powinna byc¢ rutynowo oceniana u kazdego starsze-
g0 pacjenta zgtaszajacego sie na pierwsza wizyte do POZ i poradni geriatrycznej.

2. Zaleca sie przeprowadzenie badania skryningowego w kierunku depresji u kazdej osoby
starszej w trakcie hospitalizacji w oddziatach geriatrycznych i internistycznych.

3. Lekarze POZ i poradni geriatrycznych oraz pielegniarki Srodowiskowe powinny rutyno-
wo robi¢ test w kierunku symptomow depresji u kazdego pacjenta w podesztym wieku
po nagtym pogorszeniu stanu zdrowia lub utracie bliskiej osoby.

4. \W celu ocenienia objawow choroby zaleca sie zastosowanie przesiewowego narzedzia
PHQ-9, albo - alternatywnie - GDS.

5. Jesli starsza osoba (pomimo motywowania) nie wyraza zgody na wypetnienie kwestio-
nariusza PHQ-9 lub GDS, warto dac jej go do domu - z prosba o uzupetnienie przed
kolejnym spotkaniem, lub zaproponowac zastosowanie skali podczas nastepnej wizyty.

6. W przypadku wyniku wiecej niz 6 punktow w kwestionariuszu PHQ-9 wskazane jest
zebranie dalszego wywiadu celem potwierdzenia rozpoznania depresji lub skierowanie
do specjalisty psychiatry.

7. Wywiad powinien obejmowac pytania dotyczace wystepowania poszczegdlnych obja-
wow depresyjnych zgodnie z kryteriami ICD-10.




Tabela 2. Objawy depresji wieku podesztego zgodnie z kryteriami ICD-10

Objawy podstawowe:

1. pogorszenie sie nastroju
2. utrata zainteresowan i zdolno$ci do radowania sie
3. obnizenie energii prowadzace do wzmozonej meczliwosci i zmniejszenia aktywnosci

Objawy dodatkowe:

. ostabienie koncentracji i uwagi

. niska samoocena i mata wiara w siebie

. poczucie winy i matej wartosci (nawet w epizodach o tagodnym nasileniu)
. pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci

. mysli i czyny samobojcze

. zaburzenia snu

. Zmniejszony apetyt

NOU D WN -

Dla ustalenia rozpoznania niezbedne jest stwierdzenie utrzymywania sie zaburzen przez co najmniej

2 tygodnie, cho¢ moze to by¢ okres krotszy, gdy symptomy osiggaja znaczne nasilenie i szybko narastaja.
Konieczne jest stwierdzenie co najmniej dwdch objawdw podstawowych (obnizony nastrdj nie musi by¢
jednym z nich) i dwoch dodatkowych. W przypadku zaburzen niespetniajgcych kryteriéw rozpoznania dla
epizodu depresji, np. gdy zaobserwowano tylko jeden podpunkt z listy objawow podstawowych, nalezy

rozwazyc¢ inne dysfunkcje (np. reakcje depresyjng lub mieszane zaburzenia depresyjno-lekowe).

8.

Pozytywny wynik badania przesiewowego wymaga odnotowania w dokumentacji me-

dycznej. Nastepnie zaleca sie, by:

przedyskutowac z pacjentem wynik

poinformowac bliskich chorego o rozpoznaniu i planie leczenia - jesli pacjent wyraza zgode
oceni¢ poziom wsparcia w najblizszym otoczeniu

poinformowac o mozliwych opcjach dalszego postepowania i mozliwosciach leczenia
(psychoterapia, farmakoterapia)

zaproponowac plan dalszego postepowania — wdrozenie farmakoterapii/ skierowanie
do lekarza psychiatry/do psychologa.

. Rekomendowana jest skoordynowana opieka nad pacjentem w wieku podesztym z roz-

poznang depresjg we wspotpracy ze specjalistami psychiatrami i psychologami oraz le-
karzami innych specjalnosci (neurologami, diabetologami, kardiologami itd., majgcymi
do czynienia z osobami w wieku podesztym).

10. Pacjenta nalezy w trybie pilnym skierowac na konsultacje psychiatryczng w nastepuja-

cych przypadkach:

deklarowanie mysli i tendencji samobdjczych albo samookaleczenia (lub wynik powyzej
O w punkcie 9 na skali PHQ-9)

duze nasilenie objawdw depresyjnych, wyraznie uposledzajacych codzienne funkcjo-
nowanie chorego

podejrzenie depresji psychotycznej

domniemanie choroby afektywnej dwubiegunowej

gdy pacjent odmawia przyjmowania positkow lub ptynéw albo znacznie je ogranicza.
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11. Wskazane jest zebranie wywiadu odnosnie czynnikow ryzyka depresji. W szczegdlno-
sci nalezy pytac o:

depresje i stany obnizonego nastroju w przesztosci

choroby psychiczne w rodzinie

schorzenia somatyczne, przewlekte bole

sytuacje bytowa, wsparcie w najblizszym otoczeniu

stresujgce wydarzenia zyciowe w ostatnim czasie.

Lekarzom poradni zaleca sie zwracanie szczegodlnej uwagi na mozliwos¢ wystgpienia obja-

wow depresji wsrod osob:

po stracie bliskich (a takze - szczegdlnie u 0séb samotnych - zwierzecia domowego)

po zmianie statusu spotecznego (np. odejScie na emeryture)

z wielochorobowoscig (dwiema lub wiecej przewlektymi chorobami)

z dtugotrwatym zespotem bdlowym

ktore doswiadczyty upadku

Z niesprawnoscia fizyczng

sprawujacych opieke nad ludzmi przewlekle chorymi (zwtaszcza z otepieniem)

bedacych pensjonariuszami domow opieki i wykonywanie u nich okresowego badania

w kierunku depres;ji.

12. Zaleca sie, aby lekarze poradni przeprowadzali rutynowe testy pod katem wykrycia
depresji u starszych pacjentéw skarzacych sie na zaburzenia snu.

13. Lekarze poradni powinni przeprowadza¢ rutynowy skryning w kierunku depresji
u starszych pacjentow w sytuacji, gdy zgtaszanych przez chorych objawow (badz ich
nasilenia) nie mozna przypisa¢ wystepujacym u nich chorobom somatycznym.

14. Rekomenduje sie edukowanie pacjentow i ich rodzin odnosnie celu wykonania bada-
nia przesiewowego pod katem depresji oraz jej wptywu na ogolny stan zdrowia i funk-
cjonowania 0sob starszych.

15. Zaleca sie przeprowadzanie wywiadu w kierunku uzaleznienia od alkoholu i lekdw uspo-
kajajacych. W przypadku pozytywnego wyniku trzeba odbyc¢ rozmowe edukacyjna,

zmotywowac pacjenta do poddania sie terapii i skierowac¢ go do opieki psychiatrycznej

4.9.4. Rekomendacje dla lekarzy rodzinnych, internistéw, geriatréw, pielegniarek srodo-
wiskowych i pielegniarek oddziatéw geriatrycznych dotyczace postepowania ze
starszym pacjentem, u ktérego zdiagnozowano depresje

Leczenie depresji w wieku podesztym jest zagadnieniem ztozonym z uwagi na jej wie-

loprzyczynowosc¢ oraz wystepowanie u 0sob starszych licznych choréb somatycznych,

przyjmowanie przez nich wielu lekow, ktore mogg wchodzi¢ w interakcje z potencjalnie

,odpowiednimi” srodkami przeciwdepresyjnymi, a takze ze wzgledu na zmiany farmakoki-

netyczne zachodzace w starzejacym sie organizmie, przektadajgce sie na stabszg toleran-

cje lekow psychotropowych i ich mniejsza skutecznos¢. Dodatkowymi trudnosciami te-
rapeutycznymi sa tez czestsze niz w mtodszych grupach wiekowych zaburzenia funkgji
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poznawczych oraz znaczne nasilenie i przewlektos¢ procesu chorobowego. Wsrod star-
szych 0sob z nieleczong depresja odnotowuje sie wysoka smiertelnosc, spowodowang
odebraniem sobie zycia, chorobami serca oraz innymi dolegliwosciami. Jak wspomniano
wczesniej, z powodu depresji samobojstwo popetnia ponad dwukrotnie wiecej osob star-
szych niz mtodszych (Lapierre, 2011).

1. W przypadku zdiagnozowania depresji u pacjenta w podesztym wieku nalezy podjac

nastepujace dziatania:

przedyskutowac z pacjentem ustalone rozpoznanie

zleci¢ oznaczenie w surowicy parametrow: TSH, witaminy B12 i D3

oceni¢ poziom wsparcia w najblizszym otoczeniu

poinformowac¢ o mozliwosciach dalszego postepowania i leczenia (zaleca sie tak-
ze edukacje pacjenta - i najlepiej rowniez jego rodziny - o konsekwencjach niepod-
jecia kuracji, czyli o mozliwym pogorszeniu rokowania wspotistniejgcych choréb oraz
o wiekszym ryzyku utraty samodzielnosci)

przekazac jego bliskim informacje o rozpoznaniu i planie leczenia - jezeli pacjent wyra-
Zi zgode.

. W nastepujacych sytuacjach nalezy skierowac starszego pacjenta w trybie pilnym na
konsultacje psychiatryczna:
deklarowanie przez chorego mysli i/lub tendencji samobojczych
rozpoznanie depresji psychotycznej
duze nasilenie objawow depresyjnych, odmowa przyjmowania positkow, ptyndéw i le-
kow, wyniszczenie
wspotistniejgce uzaleznienie od alkoholu
wspotwystepujace uzaleznienie od lekow uspokajajacych
podejrzenie choroby afektywne] dwubiegunowe).

. W depresji o nasileniu tagodnym u osoby starszej warto rozwazyc¢ jako metode leczenia

jedna z form psychoterapii:
poznawczo-behawioralng

interpersonalna

zorientowana na rozwigzywanie problemow.

. W depresji o nasileniu gtebszym niz tagodne zaleca sie stosowanie farmakoterapii,
a w kolejnym kroku - dotaczenie psychoterapii.

. W leczeniu farmakologicznym depresji u pacjentéw w podesztym wieku zaleca sie:
rozpoczynanie leczenia od potowy dawki wyznaczanej w mtodszych grupach wiekowych
wolniejsze zwiekszanie porcji lekow
kierowanie sie w doborze srodka leczniczego przede wszystkim jego profilem bezpie-
czenstwa dla danego pacjenta
powrdt do wezesniej stosowanego leku, jesli byt on skuteczny i dobrze tolerowany
preferowanie monoterapii
dtuzszy czas leczenia (10-12 tygodni) w celu uzyskania poprawy.
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6. Rekomenduije sie stosowanie jako lekéw | rzutu sSrodkow z grupy selektywnych inhibito-
row wychwytu zwrotnego serotoniny (selective serotonin reuptake inhibitor, SSRI); pre-
ferowane: escitalopram, cytalopram, sertralina. W razie braku poprawy nalezy zamienic¢
je nainny lek z tej grupy.

7. Nie stwierdziwszy poprawy, nalezy wybrac kolejny lek po analizie objawow choroby:

® w przypadku depresji z niepokojem i agitacja - wenlafaksyne

® W depresji z zaburzeniami snu, lekiem, problemami z taknieniem - mirtazapine

® W depresji z zahamowaniem i apatig — bupropion.

8. Przy depresji wystepujacej w otepieniu zaleca sie lek z grupy SSRI, w dalszej kolejnosci
- bupropion, wenlafaksyne, mirtazapine.

9. W przypadku leczenia osoby starszej lekiem przeciwdepresyjnym, szczegolnie z grupy
SSRI, zaleca sie regularng kontrole poziomu sodu w surowicy krwi, poniewaz selektyw-
ne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny trzykrotnie czesciej niz u oséb mtodych
wywotujg zespot nieadekwatnego wydzielania hormonu natriuretycznego (SIADH).

10. W trakcie terapii citalopramem nalezy nie przekracza¢ dawki leku powyzej 20 mg/d

i wykonac kontrolne EKG - ze wzgledu na ryzyko wydtuzenia odstepu QTc.

11. Po osiaggnieciu remisji objawow depresyjnych dobrze jest stosowac¢ dotychczasowe

dawki lekow w ramach terapii podtrzymujacej:

® przez rok przy pierwszym epizodzie choroby

® przez 2 lata w przypadku drugiego epizodu

® przez co najmniej 3 lata lub bezterminowo w przypadku trzech lub wiecej epizoddw

depresiji.

12. Warto zachecac starszych pacjentow z depresja do regularnej aktywnosci fizycznej,

spaceréw na swiezym powietrzu, terapii tancem i ruchem.

13. W kazdej placowce medycznej zajmujacej sie starszymi pacjentami zaleca sie sporza-

dzenie listy instytucji, ktére moga oferowac choremu pomoc w czasie kryzysu (porad-
nie psychologiczne, kluby pacjentow, kluby seniora, grupy samopomocowe, osrodki

pomocy spotecznej).

5.NARZEDZIA DO BADAN PRZESIEWOWYCH DLA LEKARZY POZ,
GERIATROW, NEUROLOGOW

Skala rekomendowang do przesiewowej oceny objawow depresji u 0sob w podesztym wie-
ku jest Kwestionariusz zdrowia pacjenta - 9 (PHQ-9). Jest to jedno z najczesciej uzywanych
na Swiecie narzedzi do skryningu pod katem depresji w roznych populacjach. W wielu kra-
jach jest podstawowym lub jednym z podstawowych sposobdw oceny wystapienia i nasile-
nia zaburzen depresyjnych wsrdd oséb w wieku podesztym. Kwestionariusz PHQ-9 nadaje
sie do diagnostyki symptomow choroby u starszych pacjentdw, takze z cukrzyca, chorobg no-
wotworowag, schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego, problemami ze wzrokiem (Acee,
2010; Lamoureux i wsp., 2009). PHQ-9 sktada sie z dziewieciu gtéwnych pytan i jednego do-
datkowego. Sg one oparte o kryteria rozpoznawania depresji DSM (Diagnostic and Statistical
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Manual of Mental Disorders) zgodnie z klasyfikacjg zaburzen psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego. Instrukcja zawarta w formularzu brzmi: ,Jak czesto w cig-
gu ostatnich 2 tygodni dokuczaty Panu/Pani nastepujace problemy? (Prosze zaznaczy¢ odpo-
wiedz znakiem ¢)". Pacjent ma cztery warianty odpowiedzi: wcale nie dokuczaty, kilka dni, wie-
cej niz potowe dni, niemal codziennie. Otrzymac moze za nie odpowiednio od O do 3 punktow
(wynik 3 oznacza najczestsze wystepowanie objawu). Maksymalna liczba punktéw, $wiadczaca
0 najwiekszym nasileniu depresji, to 27. Dodatkowe polecenie brzmi: ,Jezeli zaznaczyt/a Pan/
Pani ktorykolwiek z problemdw, jak bardzo utrudnity one Panu/Pani wykonywanie pracy, zaj-
mowanie sie domem lub relacje z innymi ludzmi?” (a mozliwe odpowiedzi to: w ogdle nie utrud-
nity, troche utrudnity, bardzo utrudnity, niezmiernie utrudnity). Na $wiecie najczesciej zaleca sie
punkt odciecia 10, jednak zgodnie z polska walidacjg - do pogtebionej diagnostyki w kierun-
ku depresji sktania wynik PHQ-9 powyzej 6 punktow. Skala ta w 2011 roku zostata walidowa-
na w polskiej populacji osob hospitalizowanych z przyczyn somatycznych w wieku 60 i wiecej
lat. Badacze pordwnali PHQ-9 z 15-punktowg Geriatryczng skalg oceny depresji. Podobng czu-
tos¢ i swoistosc¢ obu uzyskali, przyjmujac powszechnie uznany punkt odciecia 6 dla GSD, nato-
miast powyzej 6 dla PHQ-9 (Tomaszewski i wsp., 2011). Skala ta umozliwia zaréwno rozpozna-
nie depresji, jak i ocene stopnia nasilenia poszczegdlnych jej objawodw, nadaje sie rowniez do
monitorowania efektow leczenia (Paprocka-Borowicz, 2015). Szczegdtowe zasady korzystania
z PHQ-9 znajduja sie na stronie www.phgscreeners.com/instruc. Kwestionariusz zostat prze-

ttumaczony na jezyk polski przez MAPI Research Institute.

Narzedziem utworzonym specjalnie do okreslenia objawdw choroby u oséb w wieku pode-
sztym jest Geriatryczna skala oceny depresji, ktorej autorem jest Jeronime Yesevage (Yesavage
i wsp., 1983). Zaprojektowana zostata w taki sposob, by zminimalizowac wptyw czestych
w podesztym wieku dolegliwosci somatycznych na ocene zaburzen nastroju (Albinski i wsp.,
2011). Czutos¢ GDS wynosi 84%, specyficznoéé - 95%. Dowiedziono tez wysoka trafnosc
zbieznej GDS wzgledem Inwentarza depresji Becka, ktory jest powszechnie uzywanym kwestio-
nariuszem samooceny depresji. Uzywane sg jej dwie wersje: petna, 30-punktowa, i skrocona,
15-punktowa. Prosta instrukcja zawarta w formularzu badania to prosba o okreslenie swoje-
g0 samopoczucia W ciggu ostatnich 2 tygodni przez zakreslenie wtasciwych odpowiedzi na za-
taczone pytania. Badany ma do wyboru dwa warianty: tak lub nie. Wyniki uzyskiwane w obu
wersjach skali sg ze sobg wysoko skorelowane. GDS jest przeznaczona do samodzielnego uzu-
petnienia. Jak wykazaty badania, konieczne w niektorych przypadkach (takich jak znaczne nie-
dowidzenie czy brak szkiet korekcyjnych) czytanie pacjentowi pytan przez badajagcego, moze
prowadzi¢ do obnizenia wyniku (O'Neill, 1992). Prawdopodobnie wynika to z samej sytuacji
badania, leku przed negatywng oceng i uznaniem za chorego oraz obawa stygmatyzacji. GDS
dostepna jest obecnie w wielu wersjach jezykowych. Zostata przettumaczona na polski i udo-
stepniona do wykorzystania w praktyce klinicznej przez firme Servier. 15-punktowa wersja
skali wchodzi w sktad Catosciowe] oceny geriatrycznej, jest wiec juz znana srodowisku geria-
trow. Najczesciej uznawany wynik swiadczacy o objawach depresji to 6 i wiecej punktow. 15
punktow odpowiada najwiekszemu nasileniu depresji. Podawany w literaturze czas wykonania
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tej wersji testu to 5 minut. W praktyce kazdy pacjent powinien przeprowadzac badanie w swo-
im tempie. Wynik najszybciej mozna uzyskac, korzystajac ze specjalnego szablonu. Wykazano,
ze uzycie kwestionariuszy w celu przesiewowej identyfikacji symptomow depresji pozwala je
rozpoznac dwukrotnie czesciej niz testy przeprowadzane przez lekarzy innych specjalnosci niz

psychiatria. (Lowe i wsp., 2004).
6.PODSUMOWANIE

Ponizej podsumowano kluczowe kwestie odnosnie profilaktyki, rozpoznawania i leczenia de-

presji u 0sob w wieku podesztym.

1. Promowanie zdrowia psychicznego i zapobieganie depresji u seniorow, zwtaszcza za pomo-
ca interwencji psychospotecznych, powinno byc¢ priorytetem w dziataniach zmierzajgcych
do zmniejszenia rozpowszechnienia choroby w populacji senioréw. Zaleca sie przeprowa-
dzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej przyblizajacej problematyke depresji wieku po-

desztego oraz podjecie dziatanh majacych na celu ograniczenie srodowiskowych czynnikow

ryzyka wystapienia depresji wieku podesztego.

2. Dziatania edukacyjne na szerokg skale (kierowane do ogdtu spoteczenstwa, oséb zagrozo-
nych, ich rodzin, opiekunéw, personelu medycznego) utatwiajg wczesne rozpoznawanie ob-
jawow zaburzen depresyjnych.

3. Depresja w wieku podesztym ma swojg odmienng charakterystyke i wymaga szczegdlnie
uwaznego badania starszych pacjentow i réznicowania z innymi chorobami somatycznymi
i psychiatrycznymi.

4. Obecnos¢ symptomow depresyjnych moze i powinna byc¢ oceniana przez lekarzy innych
specjalnosci (w tym lekarzy rodzinnych, geriatrow, internistéw, neurologéw) za pomoca na-
rzedzi przesiewowych.

5. Zaleca sie rutynowe badanie przesiewowe u pacjentow z czynnikami ryzyka depresji w wie-
ku podesztym.

6. W diagnostyce przesiewowej u 0séb w podesztym wieku wskazane jest stosowanie standa-
ryzowanych skal. Do skryningu najczesciej zalecane jest uzycie kwestionariuszy PHQ-9 oraz
GDS-15. Narzedzia te zwiekszaja znaczaco wykrywanie depresji, pozwalaja rowniez na mo-
nitorowanie efektéow leczenia. Sa to testy przeznaczone do samooceny. Zawierajg proste,
zrozumiate dla wiekszosci pacjentéw instrukcje.

7. Przy wyborze leku przeciwdepresyjnego nalezy uwzglednic: cechy kliniczne depresji profil
dziatan niepozadanych, wspotistniejace choroby somatyczne i leki przyjmowane z ich powo-
du. W leczeniu farmakologicznym depresji u 0séb starszych zaleca sie rozpoczynanie lecze-
nia od potowy porcji zalecanej w mtodszych grupach wiekowych oraz wolniejsze zwieksza-
nie dawek.

8. Bardzo wazne jest zachowanie ostroznosci w trakcie prowadzenia terapii przeciwdepresyj-
nej. Z uwagi na mozliwosc interakcji z innymi lekami, a takze zmieniony metabolizm lekow,
nalezy rozwazyc¢ stosowanie mniejszej dawki preparatu i uwazne monitorowanie stanu pa-
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cjenta oraz uwzglednic¢ koniecznos$¢ dtuzszego czasu leczenia (nawet 10-12 tygodni) po-
trzebnego do uzyskania poprawy.

9. Rekomenduje sie stosowanie jako lekéw | rzutu srodkéw z grupy selektywnych inhibitorow
wychwytu zwrotnego serotoniny, zwtaszcza: escitalopramu, cytalopramu, sertraliny. W razie
braku poprawy trzeba zamieni¢ go na inny lek z grupy SSRI.

10. Lekarzom innych specjalnosci niz psychiatria brakuje zaréwno wiedzy, praktycznych umie-
jetnosci, jak i opracowanych wytycznych, ktérymi mogliby sie kierowac w profilaktyce,
wczesnym rozpoznawaniu i leczeniu zaburzen depresyjnych u pacjentow w wieku pode-
sztym. W zwiazku z tym wskazane jest rozpowszechnienie instrukcji postepowania i narze-
dzia skryningowego oraz przeprowadzenie szkolen dla lekarzy rodzinnych, geriatréw oraz
pozostatego personelu medycznego sprawujgcego opieke nad chorymi w wieku pode-
sztym - majacych na celu podniesienie kompetencji w zakresie metod zapobiegania, wcze-
snego wykrywania i leczenia depresji wieku podesztego oraz umiejetnego stosowania i in-
terpretacji badania z uzyciem kwestionariusza przesiewowego.

11. W przypadku watpliwosci co do rozpoznania, trudnosci w ustaleniu terapii farmakologicz-
nej, przy znacznym nasileniu objawow, gdy jest to kolejny epizod depresiji, kiedy wspotist-
nieja inne zaburzenia psychiczne (w tym uzaleznienia od alkoholu, lekdw uspokajajacych
i nasennych oraz substancji psychoaktywnych) badz przy wspotwystepowaniu wielu choréb
somatycznych - wskazane jest kierowanie chorego bezposrednio do specjalisty psychiatry.

12. Jezeli - niezaleznie od etapu leczenia - brakuje poprawy, wskazana jest weryfikacja rozpo-
znania i przyjmowania leku przez pacjenta.

13. W przypadku poprawy stanu psychicznego leczenie przeciwdepresyjne nalezy kontynu-
owac przez rok przy pierwszym epizodzie choroby, przez 2 lata w przypadku drugiego epi-
zodu, a kiedy jest to trzeci lub kolejny - przez co najmniej 3 lata lub bezterminowo.

14. Zakonczenie leczenia przeciwdepresyjnego powinno by¢ poprzedzone ponowng oceng
stanu psychicznego oraz wywiadem dotyczacym aktualnej sytuacji zyciowej podopieczne-
go (nalezy wnikliwie rozwazy¢ odstawienie leku, jesli istniejg srodowiskowe czynniki ryzyka
nawrotu choroby, np. trudna sytuacja zyciowa).

15. Nie mozna odstawiac leku nagle, a powoli redukowac jego dawke.

16. Na kazdym etapie leczenia wskazane jest rozwazenie zalecenia oddziatywan psychotera-
peutycznych (w depresji o niewielkim nasileniu jako jedyna forma leczenia, przy wiekszym
nasileniu objawow jako leczenie wspomagajace obok farmakoterapii).

17. Wazne jest podjecie dziatan majacych na celu skoordynowanie ochrony zdrowia pacjentow
w wieku podesztym cierpiacych na depresje. W polskich warunkach opieke nad osobami
starszymi charakteryzuje fragmentaryzacja swiadczerh medycznych - nalezy dazy¢ do holi-
stycznego, kompleksowego ujecia problematyki zdrowia psychicznego seniordow.
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ALGORYTM POSTEPOWANIA W DEPRESJI W PODESZtYM WIEKU

| wizyta
kwestionariusz PHQ-9 i/lub GDS-15

PHQ-9 <6 PHQ-9 >6
GDS 0-5 GDS =26
gdy tylko GDS, wykona¢ PHQ-9

! !

ponowne badanie przy pogtebiony wywiad w kierunku
Zmianie stanu zdrowia lub depresji:
sytuacji zyciowej pacjenta ® objawy w przesztosci

® czynniki ryzyka
® depresja w wywiadzie
@ czas trwania symptomow

V' N

v v v
brak depres;ji niejasna diagnoza spetnienie kryteriow depresji
l l Q_9
brak czynnikéw sg czynniki
ryzyka ryzyka
farmakoterapia

psychoterapia
ocena za wsparcie rodziny
3-6 miesiecy wsparcie socjalne brak poprawy
v

konsultacja psychiatryczna konsultacja pilna, gdy:
® myslii plany samobdjcze

@ ograniczenie jedzenia i picia

® w punkcie 9 PHQ-92 wynik >0

@ uzaleznienia

@ podejrzenie ChAD
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KWESTIONARIUSZ ZDROWIA PACJENTA - 9 (Patient Health Questionnaire 9,

PHQ-9)

Jak czesto w ciggu ostatnich

2 tygodni dokuczaty Panu/Pani
nastepujace

problemy?

(Prosze zaznaczy¢ odpowiedz
znakiem ,v")

1. Niewielkie zainteresowanie
lub nieodczuwanie przyjemnosci
z wykonywania czynnosci

Wecale

nie dokuczaty b el

Wiecej
niz potowe
dni

Niemal
codziennie

2 Uczucie przygnebienia, zatroskania
lub beznadziejnosci

3. Ktopoty z zasnieciem lub
przerywany sen albo zbyt
dtugi sen

4. Uczucie zmeczenia lub
brak energii

5. Brak apetytu lub przejadanie sie

6. Poczucie niezadowolenia z siebie
- lub uczucie, ze jest sie do nicze-
go, albo ze zawidédt/zawiodta Pan/
Pani siebie lub rodzine

7. Problemy ze skupieniem sie na
przyktad przy czytaniu gazety lub
ogladaniu telewizji

8. Poruszanie sie lub mowienie
tak wolno, ze inni mogliby to
zauwazyc. Albo wrecz przeciwnie
- niemoznos¢ usiedzenia
w miejscu lub podenerwowanie
powodujace ruchliwos¢ znacznie
wieksza niz zwykle

9. Mysli, ze lepiej bytoby umrzed,
albo chec zrobienia sobie jakiejs
krzywdy

Catkowity wynik:
Nasilenie objawow depresiji:

brak (0-4 pkt), lekkie (5-9 pkt), $rednie (10-14 pkt), srednio ciezkie (15-19 pkt), ciezkie (20-27)
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GERIATRYCZNA SKALA OCENY DEPRESJI (wersja 15-punktowa wg Yesavage'a)

Prosze ocenic¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajgc wtasciwa odpo-
wiedz:

1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan/i zadowolony/a?
TAK / NIE

2. Czy zmniejszyty sie Pana/Pani zainteresowania lub aktywnos¢ (liczba zaje¢)?
TAK / NIE

3. Czy ma Pan/i uczucie, ze Pana/Pani zycie jest puste?
TAK / NIE

4. Czy czesto czuje sie Pan/i znudzony/znudzona?
TAK / NIE

5. Czy zwykle jest Pan/i w dobrym nastroju?
TAK / NIE

6. Czy obawia sie Pan/i, ze moze mu/jej sie przydarzy¢ cos ztego?
TAK / NIE

7. Czy przez wiekszos¢ czasu czuje sie Pan/i szczesliwy/szczesliwa?
TAK / NIE

8. Czy czesto czuje sie Pan/i bezradny/bezradna?
TAK / NIE

9. Czy zamiast wyjs¢ wieczorem z domu, woli Pan/i w nim pozostac?
TAK / NIE

10. Czy uwaza Pan/i, ze ma wiecej ktopotow z pamiecia niz inni?
TAK / NIE

11. Czy uwaza Pan/i, ze wspaniale jest zy¢?
TAK / NIE

12. Czy czuje sie Pan/i gorszy/gorsza od innych ludzi?
TAK / NIE
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13. Czy czuje sie Pan/i peten/petna energii?
TAK / NIE

14. Czy uwaza Pan/i, ze sytuacja jest beznadziejna?
TAK / NIE

15. Czy mysli Pan/i, ze wiekszos¢ ludzi jest lepsza niz Pan/i?
TAK / NIE

Za kazda odpowiedz wyttuszczong przyznajemy 1 punkt.

Liczba punktow /15
Interpretacja: O-5 bez depresji; 6-10 depresja umiarkowana; 11-15 depresja gteboka
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