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program polityki tnej Ministra Zdrowia
Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016 — 2020

|l. Streszczenie

1.Skrétowy opis celéw i podstawowych elementéw programu

Depresja jest jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen psychicznych. Obecnie na $wiecie
choruje na nig 350 min ludzi'. Zaburzenia depresyjne czesto zaczynajg si¢ juz w bardzo mtodym
wieku, obnizajg mozliwos¢ prawidtowego funkcjonowania i bardzo czesto majg charakter nawracajacy.
Z tych wiasnie powoddw depresja jest jedng z wiodgacych przyczyn utraconych lat zycia wskutek
niesprawnosci zdrowotnej (wskaznik DALYZ). Przeprowadzone w 2012 r. w kraju badanie
-Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostgpno$é psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP —
Polska3", kiuczowe dla realizacji podstawowych zalozefh Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego, potwierdzito istnienie problemu depresji w spoleczenstwie polskim. Na jego podstawie
stwierdzono, 2e u 3% mieszkaricow Rzeczypospolitej Polskiej w wieku produkcyjnym, wystapit
w ciggu dotychczasowego zycia przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowoinym nasileniu. Wediug
przytoczonego badania stanowi to 766 tys. osob, ktdre w ciagu dotychczasowego zycia doswiadczyly
epizodu depresyjnego. Ponadto, wskaZniki depresji rosng wraz z wiekiem (5% os6b powyzej 50 r.z.)
oraz u dzieci/miodziezy (2% w grupie dzieci 6-12 lat). W ostatnich kilkunasiu latach dane
z psychiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej wskazywatly na istotny wzrost zgltaszalno$ci zaburzen
psychicznych. Stwierdzono 100% wzrost w lecznictwie ambulatoryjnym i 50% w lecznictwie
stacjonarnym.

Depresja jest chorobg ogdlnoustrojows. Jej wystepowanie i brak wiasciwego leczenia powoduje
zwigkszenie ryzyka wystgpowania choréb somatycznych i na odwrét — choroby somatyczne,
zwlaszcza przewlekle, zwiekszaja ryzyko wystapienia depresji. Dlatego tez, tak istotne jest -

podejmowanie profilaktycznych dzialan majgcych na celu zapobieganie, wczesne wykrywanie
i leczenie depresii.

Gtéwnym celem programu jest wzrost poziomu Swiadomoséci spolecznej na temat zaburzen
depresyjnych poprzez prowadzenie okreslonych dziatan profilaktycznych. Realizacja tego celu bedzie
si¢ odbywaC na trzech etapach dziatari. Dziatania te swoim zakresem obejma: opracowanie
rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresji w kraju; promocje
zdrowia psychicznego na poziomie calego spoleczenstwa oraz profilaktyke depresji w wybranych

! Marcus M. Yasamy T.M., van Ommeren M., Chisholm D., Saxena S. Depression. A global Public health Concern, WHO Department of
Mental Health and Substance Abuse. 2012. World Health Organization.

DALY -z ang. disability-adjusted life years — lata Zycia skorygowane niesprawnoscia, wskaznik stosowany do okreslenia stanu zdrowia
danego spoleczefistwa wg WHO

3 Instytut Psychiatrii i Neurologii. Akademia Medyczna we Wroclawiu. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pafstwowy Zaklad
Higieny. Epidemiologia zaburzeni psychiatrycznych i dostgpno$é psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP — Polska. 2012.
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grupach o podwyZzszonym ryzyku zachorowania.

2. Okreslenie wysokosci $rodkéw niezbednych na realizacje programu, w tym $rodkéw
z budzetu ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w kolejnych latach jego realizacji

Tabela 1. Wysoko$€ Srodkéw niezbgdnych na realizacje Programu w latach 2016-2020 r.

2016 200 -
2017 2.150 -
2018 2.202 -
2019 2.255 -
2020 2.309 -

Zakres zadahh oraz wysoko$¢ Srodkéw w latach 2016-2020 moZze ulec zmianie, gdyz budzet na programy zdrowotne
finansowane z rozdzialu 85149-Programy Polityki Zdrowotnej jest planowany na okres jednego roku. Wobec powyzszego
wysoko$c Srodkdw finansowych przewidzianych do wydatkowania w ramach programu w latach 2016-2020 uzaleZniona jestod - -

corocznych decyzji Ministra Zdrowia.

3. Spodziewane efekty i korzyéci wynikajace z potencjalnego wdrozenia programu, w tym
okreslenie gtéwnych mierzalnych/niemierzalnych korzy$ci i kosztéw

Obecnie nie wydaje sig¢ mozliwym zredukowanie wszystkich czynnikéw ryzyka sprzyjajgcych
wystepowaniu zaburzen depresyjnych. Mozliwa jest jednak popularyzacja informacji na temat
gléwnych czynnikéw ryzyka, jak réwniez pogtebianie $wiadomosci spolecznej na temat wczesnego
rozpoznawania i metod zapobiegania tej chorobie. Odpowiednia profilaktyka depresji umozliwi bowiem
wczesne wykrycie problemu oraz zapewnienie powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej i pomocy
niezbednej do prawidtowego funkcjonowania w Srodowisku rodzinnym i spolecznym jednostki.
Profilaktyka depresji powinna przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia nakladow finansowych zwiazanych
z leczeniem zbyt pdzno zdiagnozowanej choroby i w konsekwencji z absencja pracownicza, jak
rowniez do zmniejszenia degradac]l spolecznej, a takze stygmatyzacji leczenia psychiatrycznego.
Realizowany program powinien réwniez przyczyni¢ sie@ do zmniejszenia niekorzystnego wplywu
zwigzanego z chorobg na funkcjonowanie spoteczefistwa oraz poprawy indywidualnej jako$ci zycia
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0s6b objetych ryzykiem zachorowania na depresje.

Podsumowujgc, nalezy sie spodziewaé nastepujgcych efektow dla poszczegbinych celdw
szczegbtowych, tj.:

- opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresiji
w kraju moze pozwoli¢ na okreslenie wtasciwych kryteriow dla budowania $wiadomosci,

- promocja zdrowia psychicznego na poziomie catego spoleczenstwa moze wplyngé na poszerzenie
$wiadomosci w zakresie konkretnych zjawisk dotyczacych depresii,

- profilaktyka depresji w wybranych grupach o podwyzszonym ryzyku zachorowania moze pozwoli¢
na wychwycenie depresji w grupach ryzyka we wezesnym stadium choroby, przez co ochroni przed
dalszymi konsekwencjami choroby.

ll. Zdefiniowanie problemu, okreslenie potrzeby

1. Opis problemu

Depresja to powazne zaburzenia nastroju, czgsto uniemozliwiajgce prawidiowe funkcjonowanie na co
dzien. Stan ten cechuje sie gtdwnie pogorszeniem nastroju, zmniejszeniem energii i aktywno$ci oraz
zainteresowan. GCbecnie problem depresji w spoleczeristwie stal sie problemem bardzo
rozpowszechnionym. Zgodnie z dokumentem Swiatowej Organizacji Zdrowia (Mental Health Action
Plan 2013-2020)4, depresja stanowi 4,3% globalnego obcigzenia wszystkimi chorobami i jedng
z najwigkszych pojedynczych przyczyn niesprawnosci na Swiecie (11% wszystkich lat Zycia
skorygowanych niesprawno$cig na $wiecie — DALY), szczegdlnie czesto wystepuje wérdd kobiet.

Dane epidemiologiczne dotyczgce wystepowania depresji w spoteczenstwie polskim zostaty uzyskane
z badania ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostgpno$¢ psychiatrycznej opieki zdrowotne;

EZOP - Polska" (Kondycja Psychiczna mieszkancéw Polski, Instytut Psychiatrii | Neurologii .

w Warszawre, 2072). Bylo 10 badanie przeprowadzoneé na reprezentatywne] grupie polskiego
spoleczenstwa w wieku od 18 do 64 r.z. Dane te majg zdecydowang przewage nad danymi
Z psychiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej przedstawianych do tej pory w rocznikach
statystycznych, poniewaz ukazujg rzeczywiste rozpowszechnienie zaburzen psychicznych, w tym
problemu depresji, w populacji ogélnej, anie wylgcznie dane dotyczace o0séb juz objetych
specjalistyczng opieka psychiatryczna. W Polsce, w ostatnich kilkunastu latach, dane
z psychiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej wskazywaly na istotny wzrost rozpowszechnienia
zaburzen psychicznych. Stwierdzono 100% wzrost w lecznictwie ambulatoryjnym i 50% w lecznictwie

stacjonarnyms.
W badaniu EZOP Polska stwierdzono, 2e u 3% mieszkancow kraju w wieku produkcyjnym wystapit

w ciggu dotychczasowego zycia przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu. Wedtug
przytoczonego badania dotyczy to 766 tys. oséb, ktére w ciggu dotychczasowego zycia doSwiadczyty

“ World Health Organization. Mental Health Action Plax 2013-2020. World Health Organization 2013,

* Moskalewicz J., Boguszewska L. Poprawa stanu zdrowia psychicznego Polakéw. Diagnoza i rekomendacje. W: Szymborski J. Zdrowie
publiczne i polityka ludnodciowa. Warszawa. Rzadowa Rada Ludnodei. 2012.
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epizodu depresyjnego. Dane te nie uwzgledniajg jednak poputacji dzieci i os6b powyzej 65 r.2.
Rozpowszechnienie depresji wsrdd kobiet okazuje sie wieksze we wszystkich grupach wiekowych,
Rozpowszechnienie depresji wsréd mezczyzn pozostaje na podobnym poziomie we wszystkich
grupach wiekowych, z niewielkim wzrostem wskaznikow w grupie 30-39 lat, co jest wiekiem
odpowiadajgcym szczytowi aktywnos$ci zawodowej. U kobiet wskazniki rosng wraz z wiekiem,
poczawszy od 2,5% w najmiodszej grupie (18-29 lat) do 5% powyzej 50 r.z. Epizody depresyjne
wystepujg czesciej u oséb obojga plci z wyzszym wyksztatceniem. Rozpowszechnienie depresji
wzrasta wraz ze wzrostem rozmiaréw miejscowosci zamieszkania (1,3% mezcezyzn na wsi — 3,5%
mezczyzn w miescie powyZzej 200 tys. mieszkarficow; 2,6% kobiet na wsi — 6,3% kobiet w miescie
powyzej 200 tys. mieszkarcow).

W grupie dzieci i mlodzie2y na depresje cierpi 1% dzieci w wieku przedszkolnym powyzej 21 3 r.z.,
a 2% w grupie dzieci 6-12 lat (patrz Tab. 2, 3). Istnieja rdznice zwigzane z plcia: w dziecinstwie
proporcja miedzy chtopcami, a dziewczynkami wynosi 1:1 {chociaz niektdre badania wskazujg na
czgstsze w tym wieku wystepowanie depresji u chlopcéw), a w okresie dojrzewania — 1:2. Wedtug
innych badan, wystepowanie depresji w populacji mlodziezy moze dotyczy¢ nawet od 4-8% do 20%.
Depresja okresu dziecifistwa i wieku miodzienczego wcigZ jest mnigj poznana niz depresja osdb
dorostych. Wiadomym jest jednak, ze w okresie dziecinstwa tyle samo dziewczat co chlopcéw choruje
na depresjg¢, a w okresie dojrzewania dwa razy wigcej dziewczat. Charakterystyczng cecha depresji
okresu dziecinstwa i dojrzewania jest wysoki wspotczynnik wspétchorobowosci. Zgodnie z definicjg
Swiatowe] Organizacji Zdrowia z 1995 r. wspélchorobowoéé (nazwana tez podwdjng diagnoza) to
wspdtwystepowanie u tego samego pacjenta okreslonych jednostek chorobowych. U 30-75% dzieci
z depresjg spetnia réwnoczesnie kryteria diagnostyczne zaburzen lekowych. Zwraca uwage
zwlaszeza fakt wyraZnego zwigkszenia czestosci hospitalizacji z powodu depresji w populacji dzieci
i mtodziezy w latach 1999-2009. Cho¢ liczby bezwzgledne sg stosunkowo niewielkie, to nalezy
pamigta¢, Ze hospitalizacja psychiatryczna jest powszechnie traktowana jako ostatecznosé, a decyzja

o jej podjeciu dotyczy zazwyczaj osdb juz powaznie choryche. . .

Ponadto, wyniki metaanalizy podsumowujacej 59 badan epidemiologicznych wskazujg, ze rzeczywista
czestosC wystepowania zaburzef depresyjnych u kobiet w okresie poporodowym wynosi ok. 13%7,
w praktyce jednak zaburzenia depresyjne w okresie poporodowym bardzo czesto pozostaja
nigrozpoznane.

Przytoczane powyZej dane potwierdzajg koniecznos¢ objecia programami profilaktycznymi zardwno
dziecl | mtodziezy, jak rowniez osdb w wieku produkcyjnym oraz emerytalnym.

Tabela 2. Wystepowanie depresji w wybranych populacjach na podstawie badania EZOP
Polska

¢ Turno M. One sg wéréd nas. Dziecko z depresja w przedszkolu i szkole. Orodek Rozwaju Edukacji Ministerstwa Edukacji Narodowe.
2010,

" O’Hara W.M., Swain M.A. Rates and risk of postpartum depression — a meta-analysis. International Review of Psychiatry. 1996; 8(1):37-
54.
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Wystepowanie depresji w Polsce u 0s6b w wieku 18-64 lata

3% (766 tys. osoh doswiadczylo min. 1 epizodu depresyjnego dotychczas)

Rozpowszechnlenie depresji wérod kobiet wzgledem wieku

18-29 lat

>50r.z.

2,5%

5%

Rozpowszechnienie depresji wsréd mezczyzn wzgledem wieku

Szczyt zachorowan przypada na wiek 30-39 lat

Rozpowszechnienie depresji wsrdd dzieci wzgledem wieku

2-3r.z.

6-12r.2.

1%

2%

Rozpowszechnienie depresji wirdd kobiet wzgledem miejsca zamieszkania

Miasto

Wies

8,3%

2,6%

Rozpowszechnienie depresji wsrod mezczyzn wzgledem miejsca zamieszkania

Miasto

Wie$

3.5%

1,3%

Tabela 3. Rozpowszechnienie zaburzen nastroju wirod mieszkaricéw Polski w wieku 18-64 lata

Grupa Szczegolowe Odsetki Oszacowanie Doina Goérna
zaburzen rozpoznanie {Cl95%) w tys. granica granica
oszacowania | oszacowania
w tys. w tys.
Depresja 3,0 (2,7-3,3) 766,2 692,8 839,7
Zaburzenia Dystymia 0,6 {0,5-0,8) 160,4 127,9 193,0
nastroju Mania 0.4 (0,3-0,5) 101,71 767.9 125,3
{afektywne)
Ogotem 3,5(3,2-3,8) 904,3 8251 983,4
Ministerstwo Strona 6 z 44
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Zdaniem Meeksa i wsp. 2011 8 mozna sig liczy€ z tym, Ze w ciggu roku depresja duza® wystapi u ok.
10% oséb z malg lub podprogowa postacig choroby (badanie w grupie oséb w podesztym wieku).
Jesli bedziemy traktowac depresje i zaburzenia depresyjne, jako zjawiska ¢ charakterze bio-psycho-
spofecznym to nalezy przyjaé, ze im silniejszy czynnik biologiczny, czyli genetyczna podatnosé na
wystgpienie depresji, tym bardziej nieuchronne jest przechodzenie zaburzeri depresyjnych
w petnoobjawowg depresje. Jesli jednak moc tego czynnika nie jest duza, to stworzenie odpowiednich
warunkdw Srodowiskowych oraz nauczenie odpowiedniego sposobu reagowania na niekorzystne
bodZce 2z zewnatrz moze w duzym stopniu zmniejszyé czestosé przechodzenia zaburzen
depresyjnych w petnoobjawowa chorobem. Proces ten zostat w spos6b schematyczny przedstawiony
na ryc. 1. Warto zauwaiZyé, ze obecnie nie jesteSmy w stanie zapobiegaé biologicznym/genetycznym
sklonnosciom do wystgpowania depresji, ale mozemy je leczyé objawowo.

Rycina 1. Podatno$é na wystapienie depresji'’

CZYNNIET
PSYCHOLOGICZNEI
SRODOWISKOWE
ZABURZENIA .
DEPRESYTNE i DEPRESJA
CZYNNIKI GENETYCZNE

Z kolei na ryc. 2 przedstawiono w sposéb schematyczny podstawowy problem, ktorym jest czeste
wystgpowanie zaburzen depresyjnych i depresji oraz grupy przyczyn odpowiedzialnych za -

wystepowanie tego problemu. Prezentowany zestaw modutéw odnosi sie do przyczyn innych niz
biologiczne.

¥ Meeks T.W., Vahia L V., Lavretsky H., Kulkami G., Jeste D. V. (2011). A tune in "a minor" can "b major"; a review of epidemioclogy,
illness course, and public health implications of subthreshold depression in older adults. J. Affect. Disord.129, 126-142.

? Okreslona wedhug kryteriéw diagnostycznych DSM-IV

' Jonkers C.C.M., Lamers F., Bosma H., Metsemakers J.F.M. The effectiveness of a minimal psychological intervention on self-
management beliefs and behaviors in depressed chronically ill eiderly persons: A randomized trial. International Psychogeriatrics 2012;
24(2): 288-297.

U Swiecicki £. Opracowanie w ramach realizacji Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Ramowy program zapobiegania
depresji. Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2011.
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Rycina 2. Schemat wystepowania zaburzeri depresyjnych i depresji®

CZESTE WYSTEPOWANIE DEPRESJI

| T

NISKA BRAK
EFEETYWNOSC e O :
LEC POTNA UMIEIETNOSCT BRAK WSPARCIA
IDENTYFIKACTA SOBIE ey
] [ T
STAT.A EKSPOZYCIA NA

I BIOLOGIA TRAUMA STRES
STRESORY STRESGRY STRESCRY
EMERYTURA FRACA GIMNAZIUM

Czeste wystepowanie depresji, potwierdzone zaréwno przez Swiatowg Organizacie Zdrowia, iak
i badanie EZOP, nie jest wystarczajace do pelnej oceny tego problemu zdrowotnego. Zaburzenia
depresyjne, mimo czestego wystépowania, nierzadko pozostajg nierozpoznane lub blednie
rozpoznawane, w zwiazku z tym nie podejmuje sig adekwatnych dziatan
terapeutycznych/zapobiegawczych. Zgodnie z dokumentem WHOQ Mental Health Action Plan 2013-
2020 problem ten najprawdopodobniej wynika z niedoskonalego zarzadzania opiekg psychiatryczng
i dostepnymi mozliwosciami leczenia, ograniczonej liczby personelu, stygmatyzacji spolecznej oséb
z zaburzeniami psychicznymi czy bagatelizacji samego problemu zdrowotnego. Nastepstwa problemu
zwigzanego ze zbyt rzadkim rozpoznawaniem zaburzefi depresyjnych przedstawione zostaty na ryc.
3

Rycina 3. Zbyt rzadkie rozpoznawanie depresji i jego nastepstwa’
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Kryteria rozpoznawania epizodu depresji zgodnie z miedzynarodowa klasyfikacig choréb i zaburzen
psychicznych ICD-10 przedstawiono w tab. 4. Dla ustalenia rozpoznania niezbedne jest stwierdzenie
utrzymywania sie zaburzen przez co najmniej 2 tygodnie, choé moze to byé okres krétszy wowczas,

program polityld zdroweinej Ministra Zdrowia
Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016 ~ 2020

gdy objawy osiagajg bardzo duze nasilenie.

Tabela 4. Kryteria rozpoznawania epizodu depresyjnego wg ICD-10°

Objawy podstawowe:

Obnizony nastroj

Utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania sie

Zmniejszenie energii prowadzace do wzmozonej meczliwosci i zmniejszenia
aktywnosci.

Objawy dodatkowe:

Ostabienie koncentracji i uwagi.

Niska samoocena | mala wiara w siebie

Poczucie winy i malej warto$ci (nawet w epizodach o fagodnym nasileniu)

Pesymistyczne, czarne widzenie przyszlosci

Mysli i czyny samobdjcze

Zaburzenia snu

Zmniejszony apetyt

W X wersji Migdzynarodowej Klasyfikacji Zaburzefi Psychicznych i Zaburzen Zachowania (ICD-10)

wyodrebniono kilka kategorii diagnostycznych zaburzeri depresyjnych:

a)
b)

c)
d)

epizod depresyjny (odpowiednik ,duzej depresji’ w systemie DSM)
stany depresyjne nawracajgce (choroba afektywna jednobiegunowa) oraz depresje wystepujgce
w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych;

grupe przewlektych zaburzen nastroju, w tym dystymie i cyklotymie;
zaburzenia depresyjne wystepujgce w schorzeniach organicznych o$rodkowego ukiadu
nerwowego, chorobach somatycznych, zwigzane ze stosowaniem lekéw iinnych substancii
oraz depresje jako przejaw reakcjl adaptacyjne;.

Zdrowia
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Jednym z kryteriow klasyfikacji stanéw depresyjnych jest ich ciezkos¢ (nasilenie objawédw i cech).
Klasyfikacja ta ma pewng wartos¢ orientacyjng przy wyborze metody i miejsca feczenia. W tabeli
ponizej zestawiono orientacyjne kryteria depresji o nasileniu tagodnym, $rednim oraz duzym.

Tabela 5. Stopnie nasilenia depresji®

Depresja fagodna, depresja poronna

* Subdepresja - podstawowe objawy | cechy depresji majg niewielkie nasilenie; mogg
wystgpowa¢ pojedyncze charakterystyczne cechy depresji (zmeczenie, zniechecenie, zle
samopoczucie, brak zadowolenia, pogorszenie snu, gorszy apetyt)

¢ Depresja maskowana (w obrazie klinicznym zwykle dominuje jeden z objawéw przy braku
wyrazniejszych psychopatologicznych objawdw zespotu, zwlaszcza smutku, zniechecenia,
anhedonii

Depresja o Srednim nasileniu, depresja umiarkowana

podstawowe objawy i cechy depresji wykazujg Srednie nasilenie; zniechecenie do zycia; wystepuje
wyrazne pogorszenie funkcjonowania spolecznego i zawodowego

Depresja o du2ym nasileniu, depresja ciezka

» Depresja cigzka bez objawow psychotycznych - dominuje smutek lub zobojetnienie,
spowolnienie psychoruchowse, niekiedy Igk, niepokéj, mysli i tendencje samobdjcze
wystepujg czesto; bardzo duze zaburzenia funkcjonowania spotecznego, niezdolnosé do
pracy zawodowej

s Depresja cigzka z objawami psychotycznymi - ohjawy jak wyzej oraz:
— urojenia winy, kary, hipochondryczne

- zahamowanie ruchowe, niekiedy ostupienie depresyjne (stupor) -

— podniecenie ruchowe {depresja ,agitowana”)

2. Przyczyny istnienia problemu

Z perspektywy zdrowia publicznego do gtéwnych przyczyn wystepowania tego problemu zdrowotnego
w spoleczenstwie naleza;

a) zwigkszenie roli $rodowiskowych czynnikéw w zachorowalnosci na depresje wigzace sie
z dynamicznym rozwojem spoleczefistwa i gospodarki, zwigkszonymi oczekiwaniami
spotecznymi, ambicjami, zaniedbywaniem higieny zycia codziennego, snu oraz zywienia ze
wzgledu na wzrastajgce tempo 2ycia i narazenie na szeroko pojety stres,

b} wydtuzenie przecietnej diugosci trwania zycia, a co za tym idzie wicksza wspd&lchorobowosé,
koniecznos¢ przyjmowania lekéw czesto o prodepresyjnym mechanizmie dziatania — naraZenie
na wzrastajacy liczbe oddziatywujgcych czynnikow zewnegtrznych w etiopatogenezie depresji,

c) wystepujgcy w spoteczenstwie wstyd leczenia z powodu zaburzeri i choréb psychicznych oraz
poczucie stygmatyzacji bycia leczonym psychiatrycznie,
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ograniczona $wiadomos¢é spoleczefistwa co do wystepowania zaburzefi psychicznych
i mozliwosci ich leczenia,

ograniczona dostgpno$¢ do specjalistycznej pomocy lekarskiej w zakresie psychiatrii, zwlaszcza
psychiatrii dzieci i miodziezy.

Z perspektywy kliniczne] mozna wyrdzni¢ dwa podejscia do poszukiwania przyczyn zaburzen
depresyjnych i ich klasyfikowania. Jedno — prezentowane gtéwnie przez psychiatrow europejskich —
wigZze sig z dazeniem do wyodrebniania i opisywania charakterystyki kliniczne] licznych standw
depresyjnych, w zalezno$ci od ich znanej lub domniemanej przyczyny. Drugie — ,unitarystyczne” —
miato swoich zwolennikéw gtéwnie wéréd psychiatrow w Stanach Zjednoczonych, ktérzy zaburzenia
depresyjne traktowali bardziej caloSciowo i ktérzy wiekszy nacisk kiadli na okreslanie kryteriow

diagnostycznych, podkreslajge jednoczesnie wieloprzyczynowos¢ depresji u cztowieka 2.

Tabela 6. Cechy réZnicujgce przygnebienie fizjologiczne (,normalne”} i depresje jako zjawisko
chorobowe na podstawie Puzyriski 2008

Cecha Przygnebienie Depresja
Nasilenie Zazwyczaj zte samopoczucie, Smutek, przygnebienie
.chandra”
Czas utrzymania sie krétki (godziny) Dtugi {tygodnie,
miesigce)
Poczucie choroby zwykle nie wystepuje Czesto wystepuje
Dezorganizacja aktywnosci | zwykle nie wystepuje Czesto wystepuje -
zlozonej
lub mato znaczgca

Tabela 7. Przyczyny depresji (klasyfikacja nozologiczna) na podstawie Puzyriski 2008

Przyczyny ,endogenne” (hipotetyczne) (w piSmiennictwie amerykariskim: ,pierwotne zaburzenia

depresyjne” — primary depressive disorders)

+ Zaburzenia afektywne nawracajace (choroby afektywne)

» Psychoza schizoafektywna

Przyczyny psychologiczne (zawody emocjonalne, straty)

o Depresje reaktywne

12 puzyriski S., Depresje i zaburzenia afektywne, Wyd. 5, Wydawnictwo Lekarskic PZWL, 2008, ISBN 9788320038286
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» Depresje w reakcji zatoby
¢ Depresje w przebiegu zaburzen nerwicowych

o Depresje w przebiegu reakciji adaptacyjnych

Przyczyny somatyczne, organiczne
+ Deprasje w schorzeniach somatycznych

e Depresije zwigzane ze stosowaniem lekow i innych substancji, w przebiegu zatrug,
uzaleznien

» Depresje w chorobach organicznych mozgu

Z klasyfikacji nozologicznej depresji wynika z kolei, ze ogdl standw depresyjnych mozna podzielié na
trzy grupy:

a) stany depresyjne wystepujgce w przebiegu nawracajgcych zaburzeti afektywnych (choroby
afektywne, dawna nazwa: ,psychoza maniakalno-depresyjna®); przyczyny nie sg dostatecznie
poznang, hipotetycznie wigzane z ,podtozem endogennym”

b) depresje wystgpujgce w przebiegu roznorodnych schorzef,, nazywane tez ,depresjami
objawowymi”, ,depresjami somatogennymi”, ,depresjami organicznymi”;

c) depresje psychogenne, bedace duzg i niejednorodng grupg stanéw depresyjnych zwigzanych
z réznorodnymi urazami psychicznymi, zawodami emocjonalnymi.

Granice pomigdzy tymi trzema grupami zaburzefi depresyjnych nie zawsze sg ostre, u niektérych
chorych wspétistnieja dwie grupy czynnikdéw przyczynowych (przyczyny endogenne i _schorzenia

omatye PrZYEZYRY €1og Al psyeheologiczne,—«tére-mogg-byeprzyezynadepresit;

schorzenia somatyczne lub organiczne mozgu i czynniki psychogenne), jest tez grupa chorych
depresyjnych, u ktérych daje sie stwierdzi¢ wspotwystepowanie wszystkich trzech grup czynnikow
przyczynowych (ryc.4).

Rycina 4. Wspéiwystepowanie réznych przyczyn depresji u jednego chorego®
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B

A

Przyczyny
Przyczynly psychalo-
endogenne giczne

c
Przyczyny
somatyczne
{organiczne)

Nie podwaza to jednak zasadno$ci nozologicznego klasyfikowania zaburzeri depresyjnych,
a wskazuje na potrzebe holistycznego podejscia do poszukiwania przyczyn depresji u poszczegéinych
osob oraz do udzielania im pomocy, ktéra powinna mieé¢ charakter kompleksowy i uwzgledniaé
zlozono$G przyczyn i patogenezy depresji u czlowieka. Zawezenie pola widzenia lekarza lub
psychologa wylacznie do jednego, czesto domniemanego czynnika przyczynowego (np. organicznego
lub psychologicznego) moze przynosic wiele szkdd, w szczeg6lnosci moze byé przyczyna malgj
skutecznoéci oddzialywan terapeutycznych.

3. Waga problemu dla spoleczeristwa

Podejmujac zagadnienie profilaktyki wystepowania depresji nalezy mie¢ na uwadze, iz depresja jest

chorobg ogélnoustrojows. Jej wystepowanie i nieleczenie powoduje zwickszenie ryzyka wystepowania -

choréb somatycznych i na odwrdt — choroby somatyczne, zwlaszcza przewlekle, zwickszajg ryzyko
wystgpienia depresji. Dlatego tez tak istotne jest podejmowanie profilaktycznych dziatari majacych na
celu jak najwczesniejsze wykrywanie i leczenie depresji. Zgodnie z dokumentem WHO Mental Health
Action Plan 2013-2020, osoby z zaburzeniami psychicznymi do$wiadczajg nieproporcionalnie
wigkszej liczby niesprawnosci i zachorowan w swoim zyciu. Na przyklad oscby chorujgce na depresje
majg 40-60% wicksze prawdopodobieristwo przedwczesnego zgonu w zwigzku z problemami ze
zdrowiem fizycznym, ktére czesto pozostajg niezdiagnozowane Iub nieleczone (w tym: nowotwory,
choroby uktadu krazenia, cukrzyca, HIV, infekcje). Istnieja dowody naukowe wskazujgce, Ze depresja
predysponuje do zwigkszonego ryzyka zachorowania na zawal migsnia sercowego czy cukrzyce. Obie
te choroby natomiast zwigkszajg ryzyko zachorowania na depresje. Wiele czynnikéw ryzyka, w tym
niski status spoleczny, spozywanie alkoholu, stres sg czesto przyczyng zaburzen psychicznych jak
i innych choréb niezakaznych. Istnieje réwniez istotne ryzyko wspdlwystepowania choréb
psychicznych z zastosowaniem uzywek. tacznie choroby psychiczne, neurologiczne oraz zaburzenia
zwigzane ze stosowaniem uzywek przyczyniajg sie do 13% caltkowitego $wiatowego obciazenia
chorobami. Depresja (w najszerszym rozumieniu tego okres$lenia), jest jednym z najcze$ciej
wystepujgeych zaburzef psychicznych {cbecnie na $wiecie choruje na nig 350 min ludzi, 1 na 20 oséb
stwierdza u siebie epizod depresji w minionym roku1). Zaburzenia depresyjne czesto zaczynaja sig juz
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w bardzo miodym wieku; obnizajg mozliwo$¢ prawidtowego funkcjonowania i bardzo czesto maijg
charakter nawracajacy. Z tych wlasnie powodow depresja jest wiodgcg przyczyng utraconych lat 2ycia
wskutek nissprawnosci zdrowotnej {wskaznik DALY). W badaniu EZOP Polska stwierdzono, Ze u min.
3% populacji Polski w wieku najmiodszym i produkeyjnym (a wiec oséb o najwiekszym potencjale
rozwojowym dla panstwa), a takze wérdd osob starszych wystapit w ciagu dotychczasowego zycia
przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu.

4. Dotychczasowe proby rozwiazania problemu

Obecnie w Polsce nie istnieje program zapobiegania depresii, ktory bytby prowadzony na szczeblu
krajowym. Prowadzone sg natomiast poszczegblne programy w kierunku zwalczania depresji,
realizowane na poziome jednostek samorzadow terytorialnych (w tym Malopolski Program Profilaktyki
Depresji; .Rozpoznawanie i zapobieganie depresji u miodziezy szkolnej - Program edukacyjno-
konsultacyjny” wojewodztwa mazowieckiego; Profilaktyka i terapia depresji: pomagaé w pore”
realizowany przez miasto Krakow). Nie wszystkie z realizowanych programéw otrzymaty pozytywng
oceng Agencji Oceny Technologii Medycznych (AOTM). Te jednak, ktére otrzymaly, skupity swoje
dziatania na profilaktyce choroby polegajacej na edukacji zdrowotnej wybranej populacji w zakresie
depresji. Wyniki prowadzonych programéw oraz realizacja zatozonych celéw nie zostaly jak dotad
zaprezentowane.

W ostatnim czasie Ministerstwo Edukaciji Narodowsj utworzylo rzadowy program na lata 2008-2013
.Bezpieczna i Przyjazna Szkola” promujacy przyjazne i bezpieczne $rodowisko do nauczania
i wychowywania. Jednym z celéw tego programu bylo podejmowanie dziatan wychowawczych w
szkole obejmujgacych promocje zdrowia, w tym zdrowia psychicznego. Wyniki tego badania majg
zosta¢ niebawem poznane.

Fundacja ITAKA ~ Centrum Poszukiwan Ludzi Zaginionych juz trzeci rok z rzedu prowadzi akcje

Qp na Ap Llebre kKtorel_celem_ies vzrost Swiadomosci-snoleczeRstwa-pa-temat-dep e6ji

Temat ten jest silnie zwigzany ze statutowymi dzialaniami Fundacji. Wedlug realizatoréw programu
jedna z najczestszych przyczyn zaginigé osob jest wdasnie choroba depresji i inne zaburzenia
psychiczne. W ramach kampanii Fundacja ITAKA prowadzi dwa razy w tygodniu telefon zaufania dia
osob do$wiadczajgcych depresji. Dodatkowo raz w tygodniu, osoby cierpigce na depresje badz ich
bliscy moga zasiegna¢ specjalistycznych porad od wykwalifikowanych psychiatréw. Obecna kampania
skierowana jest do oséb nastoletnich. Poprzednie odstony trzyletniej kampanii dotyczyly depresji
zarowno U kobiet jak i u mezczyzn.

5. Przedstawienie trudnos$ci w uzyskaniu $wiadczen

Obecnie dziatania w zakresie zapobiegania depresji sg niewystarczajace i nie wykraczajg poza
leczenie, rehabilitacje oraz promocje zdrowia psychicznego, okreslonych na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. poz. 1386, z p62n. zm.).

Zgodnie z obecng literaturg i opinig ekspertow klinicznych, w spoleczenstwie nadal panuje

/\/\7 %2 Ministerstwo Strona 14 z 44
- Zdrowia




program polityki zdrowotnej Ministra Zdrowia
Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016 — 2020

stygmatyzacja leczenia psychiatrycznego, co wigze si¢ ze wstydem i oporem przed wizytg
u psychiatry. Wiele osob cierpigcych na choroby i zaburzenia psychiczne pozostaje nieleczonych
przez wiele lat, objawy narastaja, powodujg mniejsza efektywnos¢ w pracy i czesto gorzej poddajg sig
leczeniu.

lll. Uzasadnienie

1. Dlaczego realizacja programu powinna zosta¢ sfinansowana (dofinansowana) przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w tym nalezy wskaza¢ odpowiednie wskazniki
i miernik (w relacji z innymi waznymi z punktu widzenia polityki zdrowotnej programami)

Zgodnie z zalozeniami Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPZOP),
przeprowadzone zostato badanie ,Epidemiologia zaburzen psychicznych, a dostep do opieki — EZOP
Polska”. Badanie to miato na celu m.in.:

a) oszacowanie rozpowszechnienia zaburzen psychicznych w Polsce,

b} ocene postaw spotecznych wobec zaburzen psychicznych i ich leczenia,

¢) uzyskanie wiedzy na temat spotecznej oceny lecznictwa psychiatrycznego i oczekiwan w tym
zakresie,

d) zainicjowanie dtugoterminowego procesu monitorowania sytuacji epidemiologicznej | ewaluacji
polityki wobec zdrowia psychicznego w Polsce,

e) sformutowanie rekomendacji dotyczgcych poprawy rozlokowania placowek lecznictwa
psychiatrycznego i mozliwosci korzystania z nich,

Badanie to, kluczowe dla realizacji podstawowych zatozenn NPOZP, potwierdzilo istnienie problemu
depresji w spoteczefistwie polskim. Dokladne wyniki badan zostaly oméwione w opisie problemu
zdrowotnego. : : - -

Program powinien zosta¢ sfinansowany przez ministra wiaéciwego do spraw zdrowia, gdyz programy
dotyczace zdrowia psychicznego wchodzg w zakres Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego (pierwsza edycja na lata 2011-2015, oraz projektowana na lata 2016-2020), a ich
realizacja jest obligatoryjna z uwagi na przepisy ustawowe. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o
ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 r. Nr 231, poz. 1375, z pdzn. zm.) stanowl, Ze ochrone
zdrowia psychicznego zapewniajg organy administracji rzgdowej i samorzadowej oraz instytucje do
tego powolane.

2. Zdefiniowanie potrzeby spolecznej, ktérej zaspokojeniu ma stuzyé realizacja programu

Obecnie nie wydaje si¢ mozliwym zredukowanie wszystkich czynnikéw ryzyka sprzyjajacych
wystgpowaniu zaburzen depresyjnych. Mozliwa jest jednak popularyzacja informacji na temat
gtownych czynnikdw ryzyka, jak réwniez pogtebianie $wiadomos$ci spolecznej dotyczacej wezesnego
rozpoznawania i metod zapobiegania tej chorobie. Qdpowiednia profilaktyka depresji umozliwi bowiem
wczesne wykrycie problemu oraz zapewnienie powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej | pomocy
niezhednej do prawidiowego funkcjonowania w $rodowisku rodzinnym i spotecznym jednostki.
Profilaktyka depresji zmnisjszy takze negatywne skutki tego problemu dla funkcjonowania panstwa,
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w tym najprawdopodobniej przyczyni si¢ do zmniejszenia: nakiadow finansowych zwigzanych
z absencjg pracownicza i wymaganym leczeniem, degradacji spolecznej, a takze stygmatyzacji
leczenia psychiatrycznego.

3. Efektywnos¢ ekonomiczna

Cho¢ obecnie brak jest badan oceniajgcych koszty leczenia depresji w Polsce, to dla przyktadu
w Japonii (kraju liczacym ok. 126 min obywateli} ocenia sig¢ roczne koszty zwigzane z depresjg na
okoto 11 mid. USD, w tym jedynie 1,5 mid. USD (czyli ok. 15%) stanowig koszty bezposrednie
zwigzane z leczeniem, a prawie 7 mid. USD to koszty zwiazane z utratg produktywnoéci13. Takze

wyniki badania kanadyjskiego (Dewa i wsp. 2011) wskazujg, ze okolo 30% kosztow zwigzanych

z depresjg jest zwigzanych z utratg produktywnoéci”. Wyniki badania przeprowadzonego na

Florydzie wykazaly z kolei, Ze w latach 1896-2005 koszt leczenia jednego pacjenta z depresjg

zwiekszy! sie z 2.802 do 3.610 USD rocznie®.

Jednym z uzasadniefi potrzeby wdrozenia programu jest che¢ obnizenia kosztéw zwiazanych
z depresja, nie tylko w sensie nakiadéw finansowych, ale takze kosztéw emocjonalnych choroby.
Nalezy pamietaC, ze depresja jest réwniez jednym z najwazniejszych czynnikdw ryzyka samobdjstw —
ocenia si¢, ze ok. 80% ofiar samobdjstw cierpialo na jakg$é forme depresiji, cho¢ z oczywistych
wzgledow jest to jedynie wskaznik hipotetyczny. Zapobieganie, jak réwniez wczesne wykrywanie
i leczenie choroby, umozliwia poprawg wydajno$ci jednostki jako pracownika (produktywnos$é),
prewencje $wiadczeniom socjalnym, poprawe zdrowia somatycznego, a takze zmniejsza koszty
zwigzane z diugotrwatym leczeniem psychiatrycznym oraz somatycznym.

Depresja, ktéra jest jednym z najczgsciej wystepujgcych zaburzen psychicznych (obecnie na $wiecie
choruje na nig 350 min ludzi, 1 na 20 osdb stwierdza u siebie epizod depresji w minionym roku 2011"),
pociaga za sobg liczne i znaczne koszty bezposrednie i posrednie ponoszone przez pacjentdw, ich-

rodziny, ubezpieczyciela, a w ostatecznej konsekwencji przez cate spoleczefistwo. Na ryc. 5
przedstawiono rodzaje kosztdw zwigzanych z czestym wystepowaniem depresii.

Rycina 5. Koszty zwiazane z czgstym wystepowaniem depresji i rzadkim rozpoznawaniem®

" Okumura Y., Higuchi T. Cost of depression among adults in Japan. The primary care companion to CNS disorders. 2011; 13(3).

" Dewa C.$., Thompson A.H., Philip J. The association of treatment of depressive episodes and work productivity. Canadian Journal of
Psychiatry. 2011; 56(12).

'* Fullerton A.C., Busch B.A,, Normand S.T., McGuire T., Epstein A.M. Ten-year trends in quality of care and spending for depression,
Arch Gen Psychiatry. 2011;; 68(12):1218-1226.
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Z dostepnych ogblnie informacji wynika, ze programy z zakresu profilakiyki depresji zostaty
wprowadzone do narodowych programéw zdrowia w przynajmniej kilku innych krajach. Jednym
z najbardziej znanych programéw jest prowadzony w Australii program Beyondbiue'®, kiory zostat
utworzony w 2000 r. jako pigcioletnia narodowa inicjatywa majaca na celu zwigkszenie swiadomosci
spotecznej w zakresie wczesnego reagowania na zachowania depresyjne w najblizszym otoczeniu.
Inicjatywa ta byla odpowiedzig na prognozy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) o rosngcym,
globalnym obcigzeniu populacji depresja. W 2005 r. przeprowadzono badanie retrospektywne

po realizacji giéwnych zatozeri omawianego programu’”.

W Nowej Zelandii prowadzony jest Narodowy Program dotyczacy Depresiji (National Depression
Initiative, NDI"E). Celem programu jest wczesne rozpoznawanie i odpowiednie leczenie depres;i
w kraju. Ramowymi zadaniami programu wynikajacego ze zobowigzah nowozelandzkiego
Ministerstwa Zdrowia sg przede wszystkim wzmacnianie indywidualnych, rodzinnych oraz
spotecznych czynnikow zapobiegajgcych wysteépowaniu/rozwojowi depresji, a takze poprawa reakgji
spotecznych, (w tym specjalistéw w tym zakresie), na przypadki depresji.

W 2005 r. zostata takze przeprowadzona analiza efektywnosci kosztowej 15 sesji terapii kognitywno-

"Program Beyondblue [online], Dostepny w Internecie:< http/www.beyondblue.org.au/>; dostep z dnia 17.02.2013 1.

7 Jom A.F., Christensen H., Griffiths KM, The impact of beyondblue — the national depression initiative on the Australian public’s ’
recognition of depression and beliefs about treatments. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry 2005; 39:248-254,

®#Program National Depression Iniative [online], Dosigp w Internecie <http://www.ndi.org.nz/index php?q=content/about-ndi> i
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behawioralnej jako jednej z interwencji stosowanej w leczeniu depresji u dzieci'®. To randomizowane
badanie kontrolne zostalo przeprowadzone na grupie 94 dzieci w wieku od 13-18 r.z. z objawami
depresyjnymi o umiarkowanym nasileniu, jako dodatkowo wdrozony program prewencyjny
do podstawowej opieki zdrowotnej. Komparatorem w badaniu byta opieka podstawowa w tym
zakresie, zawarta w kontrakcie pacjenta z HMO®. Oszacowano koszty stale, zmienne, posrednie
oraz bezposrednie. Przeprowadzona interwencja wykazala zwiekszenie liczby dni wolnych od depresiji
(DFD - z ang. depression-free days) w badanej grupie (248 DFD w grupie kontrolnej (95%Cl:214-283)
vs 301 DFD w grupie eksperymentainej {95%CI:279-320); p=0,01). Sredni wzrost QALY w grupie
eksperymentalnej wzrést o 0,059, a DFD o 53. Wyliczono inkrementalny wspétczynnik efektywnosci
kosztowej (ICER) w postaci kosztébw (USD) 1 uniknietego dnia bez objawdow depresji
oraz kosztow/QALY. ICER wyniost 108 (95%Cl:-13-528) na kazdy zyskany DFD oraz 9257% (95%Cl:-
12148-45641%) na kazdy zyskany QALY. Interwencje uznano za efektywna kosztowo.

4. Nowatorstwo zaproponowanych rozwigzan

Obecnie w Polsce nie istnieje systemowy program zapobiegania depresji, ktory bytby prowadzony
na szczeblu krajowym.

5. Wykorzystanie dotychczasowych doswiadczen

W programie bedg mogly by¢ wykorzystane do$wiadczenia:

a) z programéw lokalnych przeprowadzonych przez wojewoddztwo matopolskie oraz mazowieckie,
w zakresie profilaktyki depresji,

b) z przeprowadzonego badania ,Epidemiologia zaburzeti psychicznych, a dostep do opieki — EZOP

Polska”,

e}—ze—st
depresiji,

d) programéw finansowanych ze Srodkow Ministerstwa Zdrowia w zakresie ochrony zdrowia
psychicznego, w tym Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego,

e) innych krajoéw przy wprowadzaniu tego typu programéw, w tym m.in. Nowej Zelandii, Australii,

f) wykorzystanie danych i metod z projektéw innych resortéw oraz organizacji, dzialajgcych
w podobnym obszarze (np. Ministerstwo Edukacji, projekt ,Bezpieczna i Przyjazna Szkota™
Fundacja ITAKA).

6. Wykorzystanie istniejacych srodkow

Przy realizacji programu powinny byé wykorzystane nastepujace $rodki:

1 Lynch FL., Hornbrook M., Clarke GN., Perrin N., Polen MR., O’Connor E., Dickerson J. Cost-etfectiveness of an intervention to prevent
depression in at-risk teens. Archives of General Psychiatry 2005; 61(11):1241-1248,

¥ HMO - z ang. health maintance organziation — odpowiednik samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej w Polsce

AVAVA

2 Ministerstwo Strona 18 z 44
Zdrowia




program polityki zdrowotnej Ministra Zidrowia
Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016 — 2020

a) aktualna baza danych epidemiologicznych dotyczaca zdrowia psychicznego w Polsce,
opracowana w ramach badaniach EZQP oraz innych projektéw realizowanych w ramach
NPQOZP;

b} wytyczne/rekomendacje dotyczace profilaktyki depresji: Mental Health Action Plan 2013-2020
WHOQ, Edynburska Skala Depresji Poporodowejm; Skala Beckazz; Beyondblue Clinical Practice
Guidline; Depression in Adults NICE GuidelinezS;Antenatai and Postnatal Mental Health’*
i inne;

c) przyktady dobrych praktyk: Beyondblue Australia; The National Depression Initiative New
Zealand;

d) wyspecjalizowana kadra naukowa i dydaktyczna (psycholodzy, psychiatrzy, pedagodzy,
specjaliSci zdrowia publicznego, przedstawiciele wiasciwych organizacji pozarzadowych,
konsultanci krajowi/wojewddzcy w dziedzinie psychiatrii, potozne, lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej, dalej: POZ);

e) $wiadczenia gwarantowane, finansowane ze $rodkéw publicznych w zakresie ochrony zdrowia
psychicznego (w tym wykorzystanie istnigjgcych juz programéw badan profilaktycznych
(miodziez szkolna, pracownicy, wizyty Srodowiskowe u kobiet w pologu) w celu dotarcia do grup
potencjalnego ryzyka.

7. Promowanie wspédlpracy migdzy réznymi instytucjami i erganizacjami

Realizacija programu zakfada wspéiprace instytucji realizujgcej program z innymi ministerstwami
i organizacjami (w tym z Ministerstwvem Edukacji Narodowej, program ,Bezpieczna i Przyjazna
Szkola™), lokalnymi samorzadami i placéwkami medycznymi w catym kraju oraz instytucjami,
organizacjami

i towarzystwami naukowymi (np. Fundacja ITAKA), ktérych dziatalnoéé zwigzana jest z profilaktykg

depresji i promocja ogélnie rozumianego zdrowia psychicznego

8. Mozliwo$¢é ponownego wykorzystania programu w przyszioéci lub kontynuowania jego
realizacji przez inne jednostki.
Proponowany program zaktada zapoczatkowanie systematycznej profilaktyki depresji w kraju.

Planowane jest prowadzenie biezgcego monitorowania oraz ewaluacji gitéwnych zatozen projektu,

2 Patrz rozdz. IX - zalaczniki
2 Patrz rozdz. IX - zatgczniki

BNICE clinical guideline 90. Depression. The ireatment and management of depression in adults. 2009. National Institute for Health and
Clinical Excellence.

¥ NICE clinical guideline 43, Antenatat and postnatal mental health, Clinical management and service guidance. 2007. National Institute for
Health and Clinical Excellence.
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w celu kontroli efektywno$ci programu. Na podstawie uzyskanych danych mozliwa bedzie kontynuacja
programu na szczeblu krajowym we wspélpracy z organizacjamifjednostkami lokalnymi. Program
moze by¢ realizowany do czasu uzyskania planowanej korzy$ci zdrowotnej spoleczenstwa, w ramach
mozliwosci finansowych. Do planowanych korzy$ci zdrowotnych naleze¢ beda: zmniejszenie
wskaznika  chorobowosci  izapadalno$ci na  depresje/redukcja objawdéw  depresyjnych
w spoleczenstwie polskim, zmniejszenie niekorzystnego/szkodliwego wplywu zwigzanego z chorobg
na funkcjonowanie spoleczenstwa, poprawa indywidualnej jakosci zycia oséb objetych ryzykiem
zachorowania na depresjg. W przypadku osiggnigtej skutecznosci programu planuje sie rozszerzenie
jego realizacji w dodatkowych populacjach (grupach spolecznych), ktére nie zostaly uwzglednione
w biezgcym projekcie.

IV. Opis programu
1. Okres$lenie, czy program stanowi kontynuacje z lat ubieglych

Program nie stanowi kontynuacdji z lat ubiegtych.

2. Cele ogodlne i szczegdlowe;

Cel ogéIny:

Wzrost poziomu $wiadomosci spotecznej na temat zaburzen depresyinych w Polsce poprzez
prowadzenie okreslonych dziatan profilaktycznych w tym zakresie.

Cele szczeqbiowe:

a) Opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania _i leczenia

depresji w Polsce,

b) Edukacja spoteczefistwa w zakresie profilaktyki depresji za pomocg $rodkéw masowego
przekazu,

¢) Profilaktyka depresji w grupach o podwyzszonym ryzyku przy udziale wybranych pracownikéw
systemu opieki zdrowotnej.

3. Plan dzialan - opis dzialari, ktére maja doprowadzi¢ do osiagniecia celow

a) Opracowanie rekomendagcji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia
depresii.

Planowang interwencja bedzie opracowanie rekomendacji odno$nie postepowania w zakresie szeroko
rozumianej profilaktyki depresji, majacych na celu wzmocnienie efektywno$ci oraz skutecznosci
oferowanej obecnie opieki zdrowotnej nad osobami dos$wiadczajgcymi zaburzeri depresyjnych.
Obecnie problem depresiji jest szczegélnie widoczny wéréd mitodziezy, kobiet w okresie postnatalnym,
jak rowniez w populagji osob starszych (wskazujg na to omawiane wczesniej badania EZOP oraz
WHOQO).
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Zgodnie z powyzszym, identyfikacja obecnego poziomu wiedzy spoleczenstwa, barier w zakresie
otrzymywanej opieki, jak réwniez mozliwych do wdroZzenia rozwigzan w tym zakresie, wydaje sie
kwestia kluczows. Poprawa opiski nad osobami z objawami depresji wymaga zaréwno rozwigzan
z zakresu zdrowia publicznego, a wiec dotyczacego ogétu populacji, jak réwniez zmian w codziennej
praktyce klinicznej (prawidiowe rozpoznanie choroby, odpowiednio wezesne wdroZenie leczenia).

Rekomendacje dotyczgce tych dzialan zostana przedstawione przez wybranych w drodze konkursu
ofert realizatoréw programu zgodnie z zatozeniami zdrowotnymi ministra wiasciwego do spraw
zdrowia. Planowane opracowanie rekomendacji w omawianym zakresie miatoby rowniez uwzglednic
przykitady dobrych praktyk z innych krajéw, a takze potrzebe biezacego pozyskiwania i analizowania
informacji dotyczgcych epidemiologii depresji w kraju jak i na $wiecie.

Powyzsze informacje beda stanowily podstawe do przeprowadzenia wiasciwej kampanii spoleczne;
oraz profilaktyki depresji w populacjach nig zagrozonych. Ponadto, opracowane rekomendacje bedg
stuzy¢ do poprawy jakosci udzielanych $wiadczer i realizowanych przez jednostki samorzadu
terytorialnego programéw zdrowotnych, jak rowniez stanowié bedag zrédto wiedzy teorstycznej
i praktycznej zaréwno dla przedstawicieli wtadz, specjalistow w omawianej dziedzinie, jak i wszystkich
osob zainteresowanych problematyka depresji. Waznym elementem tej interwencji bedzie rowniez
okreslenie poziomu wiedzy spoleczenstwa po zakonczeniu realizacji programu.

Zaleca sig, aby wybrani realizatorzy programu posiadali udokumentowany dorobek naukowy, jak
rowniez wykazali sie odpowiednia wiedzg z zakresu zdrowia publicznego, psychiatrii oraz
epidemiologii.

b) Edukacja spoleczerfistwa w zakresie profilaktyki depresji za pomoca $rodkéw
masoweqo przekazu.

Celem tego dzialania jest wzmocnienie indywidualnych, rodzinnych i spofecznych czynnikéw, ktdre

chronig przed zachorowaniem oraz skutkami zdrowotnymi depresji. Planuje sie zatem opracowanie
i przeprowadzenie odpowiedniej strategii medialnej. Interwencja ma objgé swoim zakresem jak
najwicksza mozliwg do wigczenia populacje Rzeczpospolitej Polskiej. Z tego wzgledu bedzie miala
ona charakter ogélnokrajowej kampanii spolecznej podnoszacej Swiadomo$é spoleczng w zakresie
problemu zdrowotnego jakim jest depresja, metod radzenia sobie w przypadku wystgpienia objawdw
depresji, uwrazliwienia spolecznego na osoby przejawiajgce objawy depresji, a takze zapozna
z aktualnymi mozliwoSciami uzyskania pomocyfleczenia w omawianym temacie. Do realizacji tego
celu zostang zaproszone m.in.: organizacje pozarzgdowe, stowarzyszenia naukowe, radio, telewizja.
Giéwne zatozenia kampanii bedg opiera¢ sie¢ na rekomendacjach opracowanych przez ekspertéw
wybranych w ramach realizacji interwencji pierwszej. Informacje dotyczace kampanii, jak rowniez jej
przestanki, bedg udostepnione na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia, jak rowniez na stronach
internetowych wybranych w drodze konkursu ofert poszczegdlnych realizatorow programu.
Przygotowane materiaty promocyjne powinny byé dostosowane do wieku adbiorcy.

c) Profilaktyka depresji w grupach o podwyZszonym ryzyku przy udziale wybranych
pracownikéw systemu opieki zdrowotnej.
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Celem tego dziatania jest zapobieganie lub wczesne wykrywanie depresiji w populacjach zagrozonych,
poprzez wdrozenie rekomendowanych dzialan w zakresie wystepowania depresji w trzech grupach
spotecznych. Rekomendacje te zostang szczegblowo opracowane przez realizatoréw wybranych
w ramach realizacji interwencji pierwszej i bedg sie skupialy na wystepowaniu depresji w trzech
zagrozonych populacjach:;

Depresja poporodowa

Depresja poporodowa od 1994 r. jest zaliczana do zaburzen psychicznych wymagajacych leczenia.
Obecnie szacuje sie, ze depresja poporodowa moze wystapié u co ésmej kobiety po urodzeniu
dziecka. Z kolei u kobiet, u ktérych w przesztosci wystapit epizod depresji ryzyko wzrasta nawet
dwukrotnie®. Przeprowadzone dotad randomizowane badania kliniczne sugeruja, ze nawet u 60%
kobiet mozna stwierdzi¢ wystepowanie objawdw depresji zwigzanej z gwaltownym spadkiem
hormonéw plciowych po porodzie”. Ponadto, wyniki metaanalizy podsumowujacej 59 badar
epidemiologicznych wskazuja, ze rzeczywista czgstos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych u kabiet
w okresie poporodowym wynosi ok. 13%° Niestety depresja poporodowa bywa mylona z tzw.
syndromem _baby blues”, a wiec czasowym obnizeniem nastroju spowodowanym reakcja hormonalng
organizmu na pordd. Nie sg to jednak pojecia tozsame, a wtasciwa diagnoza zdaje sie mieé tutaj
znaczenie kluczowe. Samopoczucie matki wplywa bowiem na przyszly rozwéj dziecka. Jednym
z zalecanych sposobéw oceny stanu psychicznego na tym etapie jest zastosowanie Edynburskiej
Skali Depresji Poporodowej (z ang. Edinburgh Postnatal Depression Scale — EDPS; J L Cox, J M.
Holden, R Sagovsky — 1987), sktadajgcej sie¢ z 10 pytan. Metoda ta jest obecnie zalecana przez
SIGN?. Planuje si¢ udostgpnienie personelowi oddziatow potozniczych podobnej skali, opracowanej
przez powolany do tego zespét ekspertéw w ramach interwencji pierwszej, wraz z zalecong metodg jej
stosowania i mozliwoscig kierowania pacjentek na dalsze leczenie dostepne w ramach $wiadczen
gwarantowanych. Nalezy pamigta¢, ze skala taka nie jest narzedziem diagnostycznym, a postawienie
diagnozy depresji poporodowej wymaga profesjonalnej oceny klinicznej. Stworzony kwestionariusz,

pﬁdﬁhl‘l- iak kwe alars P NIZezna on héeozie _do amodzienego—wypethiatia- estaw

zawartych w nim pytan, jak réwniez szczegétowy instruktaz | zasadnos¢ jego stosowania zostang
okreslone przez ww. realizatoréw.

Depresja mtodzieficza

Aktualne wyniki badan sugeruja, ze wystepowanie depresji w populacji miodziezy moze dotyczyé
nawet 20% z nich i to jeszcze przed ukonczeniem 19 r.2. Zwraca uwage zwlaszcza fakt wyraznego
Zwigkszenia czgstosci hospitalizacji z powodu depresji w populacji dzieci | mlodziezy w latach
1999-2009%®. Depresja mlodzieficza zwigzana jest nierozerwalnie z trudnoSciami okresu adolescencii
i zadaniami rozwojowymi tej fazy. Szczegdlne znaczenie ma konfrontacja mozliwosci miodych ludzi
z oczekiwaniami samego dorastajgcego, jego rodziny oraz najblizszego otoczenia. Cho¢ nad depresja

3 Batkowiec-Iskra, Niewada M. Depresja poporodowa — rozpoznawanie i leczenie. Przewodnik Lekarza. 2002; 11(12):1024-110.

% Wisner KL, Perel JM, Peind! KS, Hanusa BH, Findling RL, Rapport D. Prevention of recurrent postpartum depression: a randomized
clinical trial. J. Clin. Psychiatry 2001; 62: 82-6.

¥ SIGN — z ang. Scottish Intercollegiate Guidelines Network
% Dokladne dane epidemiologiczne zostaly przedstawione w opisie problemu zdrowotnego
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osob dorostych prowadzi sie obecnie wiecej badan, a jej charakterystyka jest znacznie lepiej poznana,
to objawy depresji mtodziernczej majg wiele wspolnego z objawami depresiji u dorostych. Niemniej
jednak, obraz kliniczny choroby jest czesto maskowany przez wybuchy zto$ci, znudzenie i zmeczenie,
zachowania buntownicze, takie jak ucieczki z domu, wagary, zachowania autodestrukcyjne
i antyspoteczne. Zwykle objawom depresji towarzyszg trudno$ci szkolne, zrywanie kontaktéw
z rowiesnikami, pogorszenie sig relacji z najblizszymi, zamkniecie sie w sobie. Narastajgce objawy
depresji u dorastajgcego wymagajg szczegdlne] uwagi, gdyz doprowadzi¢c mogg do proby
samobdjezej lub samobdjstwa (80% samobdjstw zwigzanych jest z wczesniej wystepujgcymi
zaburzeniami psychicznymi). Z dostepnych aktualnie dowodéw naukowych wynika, Ze prewencyjne
dziatania edukacyjno-psychologiczne moga by¢ skuteczng metoda zapobiegania depresji. Jesli chodzi
o prewencie zaburzeh zachowania, niepokoju c¢zy depresji za pomoca terapii kognitywno-
behawioralnej, w tym treningu umiejetnosci spolecznych, to skutecznosé wykazujg programy
celowane (wstepny screening w kierunku objawdw depresji), ktére sg efektywniejsze niz uniwersalne
(niepoprzedzone screeningiem). Ponadto interwencjg polegajaca na terapii poznawczo-behawioralnej
(15 godzinnych sesiji) uznano za kosztowo efektywng z perspektywy spolecznej w rocznym horyzoncie
czasowym. Same interwencje psychologiczne nie sg obecnie rekomendowane jako uniwersalna
metoda zapobiegania objawom depresji w populacji mtodziezy. Niemniej jednak, zaleca sie
zastosowanie interwencji poznawczo-behawioralnych, jake krotkoterminowych  interwencii

redukujgcych u miodziezy juz istniejace objawy depresjizg.

Na tym etapie dzialahn planuje si¢ prowadzenie profilaktyki depresji przez pielegniarki szkolne™.
Udostgpnione im zostang informacje dot. istoty prewencyjnych dziatan edukacyjno-psychologicznych
za pomoca terapii kognitywno-behawioralnej, jak réwniez narzedzia potrzebne do wczesnego

wykrywania depresji wérod dzieci {np. na podstawie testu Becka®' lub innego opracowanego przez
zespdt ekspertdw testu). Strategia dotyczaca tego etapu dzialah zostanie szczegdlowo opracowana
przez realizatoréw wybranych w ramach realizacji interwenciji pierwsze;j.

wptywajgce na zmiang zachowari oraz interwencji poznawczych majacych na celu zmiane myslenia.
Czesto jest ona wdrazana posrednio, przez interwencje skierowane do nauczycieli, opiekundw,
rodzicow lub tez bezposrednio obejmuje dziecko, z wykorzystaniem interwencji werbalnych.
Niezaleznie od wieku, pacjent jest postrzegany jakc réwnorzedny partner w podejmowaniu decyzji,
ustaleniu celéw terapii i kryteribw dla zachowanh pozadanych, a takze w wyborze technik
terapeutycznych jest aktywnym uczestnikiem terapii. Uczy sie stosowania technik terapeutycznych,
bierze czeSciowa odpowiedzialno$é za ich wdrazanie, stara sie zrozumieé wiasne zachowania,
rozpoznawaé jego sktadowe, szuka efektywnych sposobéw jego zmiany. Dabér metody zalezy przede
wszystkim od wieku oraz poziomu funkcjonowania poznawczego dziecka. W przypadku matych dzieci,

¥ Fullerton A.C., Busch B.A., Normand 8.T., McGuire T., Epstein A.M, Fen-year trends in quality of care and spending for depression.
Arch Gen Psychiatry. 2011;; 68(12):1218-1226.

¥podstawa prawna: Rozporzadzenic Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie $wiadczei gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1248)

3 Autorem skali Becka - Beck Depression Inventory (BDI) - jest amervkafiski psychiatra Aaron Temkin Beck. Skala po raz pierwszy zostala
opublikowana w 1961 roku
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interwencje przyjmuja zazwyczaj posta¢ konsultacji z rodzicami, zaé w wieku przedszkolnym
i szkolnym mogq dotyczy¢ juz bezposrednio dziecka z wigczeniem rodziny i $rodowiska, np.
szkolnego, przy czym obserwuje sig mafg skuteczno$¢ klasycznych technik poznawczych. W tej
grupie wiekowej znajdujg zastosowanie przede wszystkim interwencje behawioralne lub poznawcze
oparte na prostych instrukcjach (dialog wewngtrzny, trening umiejetnosci spotecznych i samokontroli).
Adolescenci to grupa pacjentéw, w kiérej obserwuje sie dobrg efektywnosé leczenia przy uzyciu takich
technik poznawczych, jak proba zmiany mys$li automatycznych oraz poznawcze przeformufowanie®,

Depresja os6b w podesziym wieku

Czestost jakichkolwiek zaburzen depresyjnych w populacji os6b po 65 r.z. ocenia sie na okolo
15-20%, a duzej depresji — na 2-5%*. Spowodowane depresig proby samobdjcze w tej grupie
wiekowej sg czesciej skuteczne niz proby samobdjcze w grupie os6b miodszych. Niezmiernie istotne
jest zatem wczesne diagnozowanie i podejmowanie prob leczenia tego zaburzenia. Waznym
problemem zwiazanym z depresjg w starszym wieku jest jej niska wykrywalnoéé. Starsi ludzie, w
obawie przed lekami przeciwdepresyjnymi izaetykietowaniem jako ,chorych na depresje’ nie
przyznajg sie, ze dzieje sie z nimi co$ niedobrego. Co wigecej, w jesieni zycia zwieksza sig liczba
zaburzefi organicznych, ktorych obraz moze byé podobny do depresji. W grupie osob starszych
depresja moze by¢ mylona z otgpieniem. Wraz z wiekiem zwieksza sie takze ogdina liczba choréb
somatycznych, ktére dodatkowo utrudniajg diagnoze zaburzen depresyjnych. Ponadto, wéréd oséb
starszych czesto stwierdza si¢ wystepowanie trudnej do rozpoznania depresji o nietypowym obrazie
(tzw. depresji maskowanej), w ktérej zmiana nastroju i zaburzenia myslenia zostaja przystoniete przez
objawy, mogace sugerowaC wystepowanie innego schorzenia psychicznego lub somatycznego.
Przypuszcza sig, ze okolo 40% przypadkéw pozostaje nierozpoznanych. Niejednokrotnie postawienie
wiasciwe] diagnozy depresji w grupie osob starszych mozliwe jest dopiero po uwzglednieniu w
procesie diagnostycznym objawdw charakterystycznych dla zaburzefi zwigzanych z procesem
starzenia sie34.

pragraméw majgcych na celu zwalczanie depresji, nie rekomenduje sig wykrywania depresiji w ogéinej
populacji osob dorostych. Zaleca si¢ natomiast screening w kierunku depresiji w grupie oséb starszych
cierpigcych na przewlekite choroby somatyczne (m. in. nadci$nienie tetnicze), a takze z zaburzeniami
psychicznymi w historii choroby. Na tym etapie dziatan rozeslane zostanie narzedzie badawcze do
wszystkich Swiadczeniodawcow posiadajgcych umowy na realizacje $wiadczeri opieki zdrowotnej
skierowane] do oséb powyzej 65 r.z.%, i. wybranych lekarzy medycyny rodzinngj oraz geriatrow,
w celu weczesnego wykrycia ryzyka depresji. Narzedzie to zostanie szczegdlowo opracowane przez

% Bryfiska A. Psychoterapia behawioralno-poznaweza. [red.] Bilikiewicz A. Psychiatria. Podrgcznik dla studentéw medycyny, PZWL,
Warszawa 2003.

3 Turczynski J., Bilikiewicz A, Depresja u 0sob w podeszlym wicku. Psychiatria w Praktyce Ogolnolekarskiej 2002; 2(2):99-106.

¥ Rafat Albinski, Angelika Kleszozewska-Albifiska, Sylwia Bedyfiska, Geriatryczna Skala Depresji (GDS). Trafnost i rzetelno$é réznych
wersji tego narzgdzia — przeglad badaf. Psychiatria Polska 2011; 45(4):555-562

* Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, w Polsce osoby powyzej 65 r.2. stanowia 14% populacji; wg Rocznika Statystycznego
Rzeczypospolitej Polskiej 2013, w 2012 1. Polskg zamieszkiwato 4900,3 tys. 0séb w wieku od 65-84 lat oraz 5874 tys. oséb powyzej 85 1.2,
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realizatordw wybranych w ramach realizacji interwencji pierwszej. Juz w 1983 r. opracowana zostata
Geriatryczna Skala Depresji, przez Yesa\.rage36 i wspétpracownikéw, jako narzedzie przesiewowe
umozliwiajgce dokonywanie oceny natezenia symptomow depresji u oséb w starszym wieku. Skiada
sig z 30 krétkich pytann z dwiema mozliwosciami odpowiedzi do wyboru (tak/nie). Pytania wchodzace
w sklad GDS zostaty wybrane z puli stu pytan stuzgcych do oceny réznorodnych przejawéw zycia
psychicznego zwigzanych z depresjg (nastréj, motywacja, objawy somatyczne, obraz .ja" itp.).
Obecnie, brak jest w literaturze danych na temat standaryzowanej adaptacji tego narzedzia.
Rekomendacje wydane przez realizatoréw wybranych w ramach realizacji interwencji pierwszej bedg
obejmowaé takze zakres ostatecznego zestawu pytarn dotyczacego wykrywania depresji u osdb
starszych. Nastgpnie skale te, zostang udostgpnione realizatorom profilaktyki depresji w grupach
ryzyka (a wigc jednostkom podstawowej opieki zdrowotnej i geriatrycznym). Standardowo stosuje sie
punktacje, zgodnie z ktéra wynik od 0 do 10 punktéw oznacza brak depresji, od 11 do 20 punktow
wskazuje na lekkg depresje, wynik zasé od 21 do 30 punktow sugeruje obecnosé gtebokiej depresii.
Zaprezentowane powyzej punkty odcigcia zapewniajg optymalng czuto$é (84%) i specyficznosé (95%)
skali. Osoby z podejrzeniem depresji bedg kierowane na dalsze konsultacje psychiatryczne i podjete
zostanie stosowne leczenie, dostepne w ramach $wiadczen gwarantowanych.

4. Sposob realizacji zadan

Program realizowany begdzie na przestrzeni 5 lat. Okres ten jest podyktowany do$wiadczeniem innych
pahstw realizujacych narodowe programy zdrowotne z zakresu profilaktyki depresiji. Sposéb realizagcii
zadan przedstawiono ponizej;

1) Opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresiji

a) przeprowadzenie konkursu ofert na realizatordw programu dotyczacego opracowania
rekomendacji w zakresie zapobiegania, wykrywania i leczenia depresji, (zaleca sie aby

realizatorzy programu mieli doSwiadczenie zarowno w prowadzeniu badan epidemiologicznych,
jak réwniez w dziedzinie zdrowia publicznego i psychiatrii),

b) zgromadzenie przez wybranych realizatoréw danych i przeprowadzenie analizy w zakresie
skutecznych metod zapobiegania, wykrywania i leczenia depresii,

¢) opracowanie i udostgpnienie Ministerstwu Zdrowia rekomendacji w zakresie zapobiegania,
wezesnego wykrywania i leczenia depresji w formie plikow pdf do pobrania,

d) biezgce monitorowanie przez ww. realizatorow efektéw przeprowadzanych dziatah
w programie; monitorowaniu podlega¢ bedg zardwno efekty kampanii informacyjno-
edukacyjnej, jak réwniez dziatalno$¢ wybranych placéwek edukacyjnych i systeméw opieki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki depresji w wybranych grupach ryzyka (w tym jednostki POZ,
placowki edukacyjne, oddzialy geriatryczne i potoznicze), na podstawie okreslonych wczeéniej
metod dziatan | wskaznikéw,

@) ewaluacja przez ww. realizatoréw interwencji okreslonych w programie, w tym ewaluacja
dostepnych danych krajowych o informacje/strategie dot. omawianego problemu zdrowotnego

* Patrz rozdz. IX Zalaczniki
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(raport z wykonanego zadania i uzyskanych efektow zdrowotnych, publikacje dot.
przeprowadzonych badar epidemiologicznych, okreslonych rekomendacji) oraz dziatan
wykonywanych przez wybrane jednostki (w tym jednostki POZ, placéwki edukacyjne, oddziaty
geriatryczne i pofoznicze) irealizatorébw kampanii mediainej, na podstawie okreslonych
wezesniej metod dziatan: | wskaznikéw,

Edukacja spoteczefistwa w zakresie profilaktyki depresji za pomoca $rodkéw masowego

przekazu

a) przeprowadzenie konkursu ofert na realizatora programu kampanii informacyjno-edukacyjnej,
b) opracowanie i przeprowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjne;] skierowanej do calej

3)

populacji polskiej (kampania emitowana bedzie na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia
i w innych wyznaczonych przez realizatorow programu miejscach jak i formach),
z uwzglednieniem rekomendacji opracowanych przez realizatoréw interwencji pierwszej,
biezgce udostgpnianie realizatorom interwencji pierwszej informacji potrzebnych do
prowadzenia monitorowania oraz ewaluaciji tej cze$ci programu przez realizatoréw kampanii
informacyjno-edukacyjne;j,

Profilaktyka depresji w grupach o podwyzszonym ryzyku przy udziale wybranych pracownikéw
systemu opieki zdrowotnej:
a) przeprowadzenie konkursu ofert na realizatora oprawy graficznej, druku i dystrybucji
materiatow informacyjnych,
b) druk i dystrybucja materialéw informacyjnych (ulotek i plakatéw) przygotowanych na
podstawie rekomendacji opracowanych podczas interwencji pierwszej, do wszystkich

jednostek POZ, oddzialéw szpitalnych ginekologiczno-potozniczych oraz geriatrycznych, a

maksymainie 10 097 podmiotéw),

c) przeprowadzenie przez wskazanych realizatoréw programu profilaktyki depresii (lekarzy
POZ, geriatréw/pielegniarki geriatryczne, potoznikéw/polozne, pielegniarki szkolne) na
podstawie rekomendaciji okreslonych przez realizatoréw interwencji pierwszej,

d) biezace udostepnianie realizatorom interwencji pierwszej informacji potrzebnych do
prowadzenia monitorowania oraz ewaluacji tej czedci programu przez ww. pracownikéw
systemu opieki zdrowotnej,

e) wreczenie nagréd dla 10 najaktywniejszych podmiotéw w formie materiatow
edukacyjnych/publikaciji; podmioty te wybrane zostang na podstawie przeprowadzonej
ewaluacji i metody wskazanej przez realizatoréw wybranych w ramach interwencji
pierwszej (np. najwigksza iloé¢ udostepnionych materiatéw informacyjnych, dalszych
skierowari do lekarza specjalisty psychiatrii, itp.).
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Szacowana populacja zaproszona do realizacji programu zostala okreslona i przedstawiona ponizej
na podstawie danych zestawionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (dalej: NFZ)37:

a)} Rodzaj $wiadczenia kontraktowanego przez NFZ — podstawowa opieka zdrowotna, liczba
$wiadczeniodawcow w 2014 r. — 6 229 (tab.8a)

b) Rodzaj $wiadczenia kontraktowanego przez NFZ — leczenie szpitalne w zakresie ginekologia
i pofoZniciwo — hospitalizacja; liczba $wiadczeniodawcéw w 2014 r. — 437 (tab.8b)

¢) Rodzaj $wiadczenia kontraktowanego przez NFZ — leczenie szpitaine w zakresie geriatria —
hospitalizacja, liczba $wiadczeniodawcéw w 2014 r, — 34 (tab.8c)

d} Rodzaj $wiadczenia kontraktowanego przez NFZ - podstawowa opieka zdrowoina —
Swiadczenia pielegniarki szkoinej, liczba $wiadczeniodawcow w 2014 r. — 3 397 (tab.8d)

Tabela 8a
Nazwa rozliczajgcego OW Nazwa zakresu Swiadczen Liczba Swiadczeniodawcow
NFZ zdrowotnych
DOLNOSLASKI 497
KUJAWSKO-POMORSK] 307
LUBELSKI 430
LUBUSK! 190
£ODZK! 448
MALOPOLSKI Swiadczenia lekarza POZ 268
MAZOWIECKI 676
OPQLSKI 186
~PODKARPACKT 42
PODLASKI 237
POMORSKI 298
SLASKI 761
SWIETOKRZYSKI 183
WARMINSKO-MAZURSKI 279
WIELKOPOLSKI 628
ZACHODNIOPOMORSKI 299
SUMA: 6 299

¥ Narodowy Fundusz Zdrowia [online], Destgpny w Internecie: <htip://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3&d=ialnr=19&artnr=1483>

- Ministerstwo Strona 27 z 44
Zdrowia




program polieyki zdrowotnej Ministra Zdrowia
Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016 — 2020

Tabela 8b
Nazwa rozliczajgcego OW Nazwa zakresu $wiadczen Liczba $wiadczeniodawcow (liczba
NFZ zdrowotnych oddzialéw ginekologiczne-potozniczych)
DOLNOSLASKI 28
KUJAWSKO-POMORSKI 29
LUBELSKI Leczenie szpitalhe w zakresie 33
ginekologii | potoznictwa
LUBUSKI 15
tODZKI 28
MAL OPOLSKI 30
MAZOWIECK| 54
OPOLSKI 12
PODKARPACKI 25
PODLASKI 18
POMORSKI 25
SLASKI 43
SWIETOKRZYSKI 14
WARMINSKO-MAZURSKI 21
WIELKOPOLSKI 40
ZACHODNIOPOMORSKI 22 -
SUMA; 437
Tabela 8¢
Nazwa rozliczajacego OW Nazwa zakresu swiadczen Liczba $wiadczeniodawcow (liczba
NFZ zdrowotnych oddziatdw geriatrycznych)
DOLNOSLASKI 5
KUJAWSKO-POMORSKI 1
LUBELSK] 3
LUBUSKI 2
tODZKI 2
% Ministerstwo Strona 28 z 44
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MALOPOLSKI Leczenie szpitalne w zakresie 3
MAZOWIECKI gertet 1
OPOLSKI 2
PODKARPACKI 2
PODLASKI 1
SLASKI 8
SWIETOKRZYSKI 1
WIELKOPOLSKI 2
ZACHODNIOPOMORSKI 1
SUMA: 34
Tabela 8d
Nazwa rozliczajgcego OW Nazwa zakresu swiadczer Liczba $wiadczeniodawcow
NFZ zdrowotnych

DOLNOSLASKI ‘ 250
KUJAWSKO-POMORSKI 243
LUBELSK! 260
LUBUSKI 146
tODZKI 227
MALOPOLSKI Swiadczenia pielegniarki szkolnej 300
MAZOWIECKI 381
OPOLSKI 72
PODKARPACKI 213
PODLASKI 103
POMORSKI 178
SLASKI 272
SWIETOKRZYSKI 139
WARMINSKO-MAZURSKI 145
WIELKOPOLSKI 361
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ZACHODNIOPOMORSKI 98

SUMA: 3 397

Szacowana populacja zaproszonych do uczestnictwa programu oséb, okreslona na podstawie
Rocznika Statystycznego Rzeczypospolitej Polskiej 2013 dla roku 2012: liczba osob powyzej 65 r.z. -
4900,3 tys. os6b w wieku od 65-84 lat oraz 5874 tys. osob powyzej 85 r.z.; liczba dzieci w wieku
szkolnym — 7-19 r.z. — 5 170, 7 tys. osdb. W 2012 r. wspétczynnik dzietnosci wynidst niespetna 1,3, co
oznacza, ze na 100 kobiet w wieku rozrodczym (15-49 lat) przypadato ok. 130 urodzonych dzieci.
Wedlug wstepnych szacunkéw w 2013 r. zarejestrowano 372 tys. urodzen. Zgodnie z wykazem
Ministerstwa Edukacji Narodowej, obecnie w Polsce funkcjonuje 34 515 szkét (wtym szkota
podstawowa, gimnazjum, zasadnicza szkota zawodowa, liceum ogodInoksztatcace, liceum profilowane,

technikum, liceum uzupelniajace, szkota policealna, szkota przysposabiajgca do pracy)sa.

5. Zrédta finansowania
a) Program zostanie sfinansowany z budzetu bedacego w dyspozycji Ministra Zdrowia z czesci
46 — Zdrowie, dzialu — 851 — Ochrona zdrowia, rozdziatu 85148 — Programy polityki
zdrowotnej,
b} udziat wlasny realizatoréw ~ brak, z zastrzezeniem ustawy z dnia 14 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217, z pézn. zm.),
¢} inne - brak.

6. Szczegolowy harmonogram dziatar wynikajacy z formy opisowe;j

1T eproeni o onkurse oot o wybr i , S

realizatoréw opracowania rekomendacji

1.2. zgromadzenie danych i przeprowadzenie analizy w X X
Zakresie skutecznych metod zapobiegania,
wykrywania i leczenia depres;ji

1.3. opracowanie rekomendagji w  Zakresie X X
zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia
depresji

1.4, bleagce monitorowanie i ewaluacja dziatan

podejmowanych w programie (dot. wszystkich
interwencji zaplanowanych w programie)

* Ministerstwo Edukacji Narodowej [online], Dostgpny W Internecie: <http.//www.cic.men.gov.pl/index php/dane-statystyczne/1 37.html>
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1.5. udostepnienie opracowanych rekemendaciji
postepowania kolejnym realizatorom programu
oraz przedstawicielom Ministerstwa Zdrowia
w wersji elektronicznej (w formie plikéw pdf do
pabrania)

1.6. ewaluacja konicowa programu (dot. wszystkich
interwenciji zapianowanych w programie) X

realizatora kampanii informacyjno-edukacyjnej

2.2. realizacja kampanii informacyjno-edukacyjnej
skierowanej do catej populacji polskiej:
- opracowanie (przygotowanie) kampanii zgodnie z X
rekomendacjami okreslonymi w interwencji 1.3

- przeprowadzenie kampanii za pomocg $rodkéw

masowego przekazu, X X X

~ przeprowadzenie konkursu ofert na wybor
realizatora

oprawy graficznej, druk i dystrybucje materiatow

informacyjnych

| 3.2, rozprowadrzenie materiatdw informacyinych
X

opracowanych przez ekspertdw wybranych w
ramach interwencji 1 przez Ministerstwo Zdrowia

- oprawa graficzna
- druk i dystrybucja materiatow informacyjnych

(10 097 podmiotéw otrzyma plakaty i ulotki)

3.3. przeprowadzenie przez wskazanych realizatorow
programu {lekarze POZ, pielegniarki szkolne, X X

geriatrzy/pielegniarki geriatryczné,
poloznicy/potoine)

profilaktyki depresji na podstawie

rekomendacji okreslonych w interwencji 1

3.4. nagrody dla 10 najaktywnigjszych podmiotéw w
formie materiatéw  edukacyjnych/publikacii,
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wybranych przez
realizatoréw interwencji pierwszej na podstawie

okreslonych przez nich wskaznikdéw

7. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

a) liczba osob, kiora zostala zaproszona do uczestnictwa w programie,

b) liczba materialow informacyjnych/edukacyjnych wydrukowanych oraz dostarczonych do
uczestnikdéw programu (czyli do pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej pow. 65 r.z., kobiet
przebywajgcych na oddziat potozniczych, miodziezy szkolnej),

¢) poziom wiedzy uczestnikéw przed i po realizacji programu okreélony na podstawie narzedzia
stworzonego przez realizatoréw interwencji pierwszej,

d) liczba osdb, ktora zglosita sie¢ po porade do wybranego pracownika systemu opieki zdrowotnej
w omawianym zakresie w poréwnaniu z rokiem poprzedzajgcym realizacje programu,

e) poziom wspéiczynnika zachorowalnosci na depresje w kraju przed i po realizacji programu,

f) liczba opakowan lekéw przeciwdepresyjnych zrefundowanych przez NFZ,

g} odsetek 0séb objetych Programem wzgledem calkowitej planowanej populacii.

Ewaluacje¢ i monitorowanie programu bedzie prowadzi¢é Departament realizujacy program we
wspétpracy z Departamentem wiasciwym merytorycznie w zakresie ochrony zdrowia psychicznego.
Zgodnie z postanowieniami uméw zawartych przez Ministra Zdrowia na realizacje programu,
realizatorzy beda zobowigzani do przedstawienia kwartalnych sprawozdan z realizacji zadan objetych
umowa. Do 15 stycznia nastepnego roku realizator programu bedzie zobowigzany do dokonania
analizy stopnia realizacji dziatan podjetych w poprzednim roku.

1.1, przeprowadzenie  konkursu ofert na  wybor |

realizatoréw opracowania rekomendacji

1.2. zgromadzenie danych i przeprowadzenie analizy w
zakresie skutecznych metod zapobiegania, - -
wykrywania i leczenia depresji

200

1.3. opracowanie rekomendagji w zakresie 100
zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia
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depresiji

1.4. biezgce monitorowanie | ewaluacja dzialan
podejmowanych w programie (dot. wszystkich
interwencji zaplanowanych w programie)

20

20

20

1.5. udostepnienie opracowanych rekomendagji
postepowania kolejnym realizatorom programu
oraz przedstawicielom Ministerstwa Zdrowia
wwersjl elektroniczne] (w formie plikow pdf do
pobrania)

1.6. ewaluacja koncowa programu (dot. wszystkich
interwencji zaplanowanych w programie)

rekomendacjami okreslonymi w interwencji 1.3.

- przeprowadzenie kampanii za pomocg Srodkow

masowego przekazu

| 3.1._przeprowadzenie _konkursu_ofert _na_ wybor

182

2.235

realizatora kampanii informacyjno-edukacyjnej 0 - - -
2.2. realizacja kampanii informacyjno-edukacyjnej
skierowanej do catej populaciji polskiej:
- opracowanie {przygotowanie) kampanii zgodnie z 40 - - -

2.269

realizatora
oprawy graficznej, druk i dystrybucje materialow

informacyjnych

3.2. rozprowadzenie materiatow informacyjnych

opracowanych przez ekspertdw  wybranych
w ramach interwencji 1 przez Ministerstwo Zdrowia

- oprawa graficzna

- druk | dystrybucja materialdéw informacyjnych
(10 097 podmiotow otrzyma plakaty i ulotki)

1.987

3.3. przeprowadzenie przez wskazanych realizatoréw

programu (POZ, pielegniarki szkolne, geriatrzy,

AVAVA

/drowia

- 0 0 -
potozne) profilaktyki depresji na podstawie
rekomendacji okresionych w interwencji 1
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3.4. nagrody dla 10 najaktywnigjszych podmiotow
w formie

materialtbw edukacyjnych/publikacji, wybranych
przez

realizatoréw interwencji pierwszej na podstawie

okreslonych przez nich wskaznikow

10

VI. Realizatorzy programu

Przepisy wiasciwe dotyczgce wyboru realizatoréw Programu okresla art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 .
poz. 581, z p6zn. zm.).

Realizatorzy programu finansowanego z budZetu ministra wiasciwego do spraw zdrowia bedg
wylonieni w trybie przepiséw zarzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2014 r. w sprawie
prowadzenia prac nad opracowaniem i realizacjg programow zdrowotnych (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz.
84, z pdzn. zm.), {i. w drodze postepowania konkursowego na podstawie kryteriéw okreslonych w
ogtoszeniu konkursowym. Informacja o postepowaniu konkursowym bedzie ogloszona na stronie
internetowej Ministerstwa Zdrowia oraz na tablicy ogloszen w siedzibie Ministerstwa Zdrowia.

Ogolne kryteria wyboru realizatoréw programu:

a} realizatorzy programu zostang wybrani w drodze otwartego konkursu ofert, ogloszonego przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

b) od realizatoréw interwencji pierwszej oczekuje sie: posiadania interdyscyplinarnej kadry
wyspecjalizowane] w profilaktyce i leczeniu zaburzer psychicznych, w tym zachowan
depresyjnych, posiadania specjalistéw z zakresu zdrowia psychicznego, m.in. psycholog lub

psycholog Kliniczny;; posiadanie uznanego dorobku, wynikajacego z wykonywania badan
naukowych | zadan wdrozeniowych, kidre stanowig przedmiot programu; posiadanie
doswiadczenia w przygotowywaniu i prowadzeniu ogdlnokrajowych badan epidemiologicznych
dotyczacych zdrowia psychicznego; posiadanie doswiadczenia w edukacji zdrowotngj
spoleczenstwa oraz podmiotéw zwigzanych z problematykg programu;

Realizatorem zadania 1 Programu moze by¢ podmiot leczniczy w rozumieniu ustawy z dnia

15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (D. U z 2011 r., Nr 112, poz. 654, z pézn. zm.).

Zgodnie z art. 4 ust. 1 wyzej przywotanej ustawy podmiotami leczniczymi sa:

1. przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej (Dz. U. z 2010 r. Nr 220, poz. 1447, z pézn. zm.) we wszelkich formach
przewidzianych dla wykonywania dziatalnogci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,

2. samodzielne publiczne zakiady opieki zdrowotnej,

3. Jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez
Ministra Obrony Narodowej, ministra wilasciwego dospraw wewnetrznych, Ministra
Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczeristwa Wewnetrznego, posiadajgce w strukturze
organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izba chorych lub lekarza, o ktérym mowa w art.
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55 ust. 2a ustawy 2 dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z péZn. zm.),

4. instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych (Dz. U. Nr 96, poz. 618 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654 i Nr 185, poz. 1092),

5. fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie
ochrony zdrowia i ktérych statut dopuszcza prowadzenie dzialalnosci leczniczej,

5a. posiadajgce osobowos¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, o ktorych mowa
w pkt. 5,

6. osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajgce na podstawie przepiséw o stosunku
Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku Parnstwa do innych
kosciolow i zwigzkdw wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci sumienia | wyznania
- w zakresie, w jakim wykonujg dziatalno$¢ lecznicza.

c)  od realizatoréw interwencji drugiej oczekuje sie¢ umiejetnosci i do$wiadczenia w prowadzeniu
kampanii spotecznej oraz wcze$niejszej] wspdlpracy z jednostkami  zajmujgcymi
sie zagadnieniami z zakresu zdrowia publicznego.

Realizatorem zadania 2 i 3 Programu moze byé podmiot specjalizujgcy sie w dziataniach

promocyjnych i marketingowych m.in. Agencja Reklamowa, Agencja PR, Dom Mediowy lub inna

organizacja, ktorej wiedza i doswiadczenie pozwoli na prawidlowa realizacje zadania. Powyzsze
podmioty powinny wspotpracowaé z interdyscyplinarng kadrg wyspecjalizowang w profilaktyce

i leczeniu zaburzef psychicznych, specjalistami z zakresu zdrowia psychicznego lub zdrowia

publicznego, posiada¢ do$wiadczenie w wykonywaniu badari naukowych lub edukacji zdrowotnej

spoleczenistwa.

VIl. Kontynuacja dziatan podjetych w programie

Programy z zakresu promocji zdrowia psychicznego, w tym profilaktyki depresji, powinny mieé
charakter ciagly. Badania epidemiologiczne dotyczace stanu zdrowia psychicznego spoleczenstwa

powinny byC prowadzone systematycznie, minimum co 5 lat. Regularna ocena skutecznosci
prowadzonych dziatafi, na podstawie prowadzonego monitoringu oraz ewaluacji projektu, pozwoli na
realizacj¢ prawidtowych dzialan profilaktycznych, jak réwniez umozliwi przygotowanie nowego
projektu dziatan z zakresu profilaktyki. Dziatania bedg prowadzone do czasu uzyskania planowanej
korzyscel zdrowotnej w spoleczenistwie.

Planuje sig, iz po zakonczeniu realizacji programu $wiadomo$¢ spoleczenstwa na temat zaburzeh
psychicznych oraz czynnikéw ryzyka depresji moze ulec wzrostowi. Opracowany system poradnictwa
psychiatrycznego w ramach POZ i leczenia stacjonamego bedzie moégt byé w miare potrzeb
i rozwijajacej si¢ wiedzy na biezgco udoskonalany. Szerokie grono spoleczenstwa bedzie moglo
korzysta¢ z przekazanej wiedzy i informacji. Materiaty informacyjno-edukacyjne, ktére zostang
przygotowane i wydane w ramach realizacji programu, bedg ogdinodostepne w wersji elektronicznej.
Zasadnym jest, aby na podstawie wynikdw z przeprowadzonego monitoringu dziatan i uzyskanych
rezultatow zostat opracowany program zdrowotny na kolejne lata. Przewiduje sig, iz w trakcie
realizacji programu identyfikowane bedg kolejne populacje/grupy spoleczne wymagajace podjecia
dziatart z zakresu profilaktyki depresiji w przysziogci.
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VIll. Zataczniki - przyktady kwestionariuszy przeznaczonych

do samodzielnego wypetniania

1) Kwestionariusz EPDS *

7 dni

Zakresl odpowiedz charakteryzujaca twoje samopoczucie w ciggu ostatnich

1.

Jestem zdolna do $miania sie

* tak czesto jak zazwyczaj (0 punktéw)

» troche rzadziej niz zwykle (1 punkt)

» zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)

* Zupetnie nie bytam zdolna do rado$gci (3 punkty)

Patrze w przyszios$é z nadzieja

* tak jak zawsze (0 punktow)

* rzadzlej niz zawsze (1 punkt)

» zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)

* nie potrafitam patrze¢ w przysztos¢ z nadziejg (3 punkty)

Obwiniam si¢ niepotrzebnie, gdy co$ mi sie nie udawalo

« tak, w wiekszosci przypadkéw (3 punkty)
« tak, czasami (2 punkty)
* rzadko (1 punkt)

« wecale (0 punktow)

Bez istotnej przyczyny odczuwam lek i niepokoje sie
* zupetnie nie (0 punktow)

* raczej nie (1 punkt)

* gczasami (2 punkty)

* tak, bardzo czesto (3 punkty)

Czuje si¢ przestraszona i wpadam w panike bez wigkszych powodéw

AVAYA

Ministerstwo
Zdrowia
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+ tak, czesto (3 punkty)
* czasami (2 punkty)
* nie, raczej nie {1 punkt)

* nie, nigdy (0 punktdw)

Wydarzenia przerastajg mnie

» tak, prawie wcale nie dawalam sobie rady (3 punkty)

* czasami nie radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (2 punkty)
* przez wigkszos$¢ czasu radzitam sobie dobrze (1 punkt)

» radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (0 punktow)

Czuje si¢ tak nieszczesliwa, ze nie mogtam spaé w nocy
« tak, przez wigkszo$¢ czasu (3 punkty)

» tak czasami (2 punkty)

* rzadko (1 punkt)

* nie, weale nie (0 punktow)

Czuje sie samotna i nieszczesliwa
« tak, przez wiekszo$é czasu (3 punkty)

* tak, dos¢ czesto (2 punkty)

~niezbytczesto(+-punkt)

» nig, weale nie (0 punktow)

Czujg sig tak nieszczeéliwa, ze placze
* tak, przez wigkszo$€ czasu (3 punkty)
« tak, dos¢ czesto (2 punkty)

» tylko sporadycznie (1 punkt)

* nie, weale nie (0 punktow)

10.

Zdarza sig, ze mysle o zrobieniu sobie krzywdy
» tak, dos¢ czesto (3 punkty)

« czasami (2 punkty)

« Ministerstwo
Zdrowia
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*» bardzo rzadko (1 punkt)

» nigdy (0 punktow)

*Opracowanie wiasne na pod'stawie: Edinburgh Postriatal Depression Scale - EDPS; J L Cox, J M. Hoiden, R Sagovsky —198;
kwestionariusz stanowi jedynie przykiad narzedzia moziiwego do zastosowania w omawianym projekcie, pytania umieszczone
w kwastionariuszu zostang zweryfikowane oraz ponownie opracowane przez realizatoréw programu wybranych w ramach
interwencji pierwszej;

2) Kwestionariusz Becka*

0. Nie jestem smutny ani przygnebiony
1. Odezuwam czesto smutek i przygnebienie

2. Przezywam stale smutek | przygnebienie, nie moge uwolnié sie od tych
przezyc

3. Jestem stale tak smutny i nieszczgsliwy, Ze jest to nie do wytrzymania

0. Nie przejmuje sie zbytnio przyszloscia
1. Czesto martwie sie o przysziosé
2. Obawiam sig, Ze w przysziosci nic dobrego mnie nie czeka

3. Czuje, ze przysziosé jest beznadziejna i nic tego nie zmieni

0. Sadze, Ze nie popetniam wiekszych zaniedbarn
1. Sadze, ze czynie wiecej zaniedban niz inni
2. Kiedy spogladam na to co robitem, widze mnéstwo bledéw i zaniedbar

3. Jestem zupemie niewydolny i wszystko robie Zle

0. To co robig sprawia mi przyjemnos$é
1. Nie cieszy mnie to co robie
2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia

3. Nie potrafie przezywa¢ zadowolenia i przyjemnosci i wszystko mnie nuzy

0. Nie czujg sie winny ani wobec siebie ani wobec innych
1. Dos¢ czesto miewam wyrzuty sumienia
. Czuje czesto, 2ze zawinitem

. Stale czuje sie winnym

ol W N

. Sgdze, ze nie zasluguje na kare

1. Sadze, 2e zastuguje na kare

N

. Spodziewam sie ukarania

AVAVA
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3. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany)

0. Jestemn z siebie zadowolony
1. Nie jestem z siebie zadowolony

. Czuje do sicbie niecheé

2

3. Nienawidze siebie

0. Nie czuje sie gorszy od innych ludzi

1. Zarzucam sobie, Ze jestem nieudoiny i popetniam bledy

. Stale potepiam siebie za popelnione btedy

2
3. Winie siebie za wszystko zlo, ktére istnieje
0

. Nie myslg o odebraniu sobie zycia

- N

. My$le o samohdjstwie, ale nie mogthym tego dokonad

. Pragne odebra¢ sobie zycie

2
3. Popetnie samobdéjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobno$é
0. Nie placze czescigj niz zwykle

1. Ptacze czescigj niz dawniej

. Ciggle chce mi sie plakaé

. Cheiatbym plakac, lecz nie jestem w stanie

o w N

. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej

—

. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej

. Jestem stale rozdraZniony

. Wszystko to, co dawniej mnie denerwowato, teraz nic mnie nie obchodzi

ol W N

. Ludzie interesujg mnie jak dawniej.
1. Interesujg sie ludZmi mniej niz dawniej

. Utracitem wiekszo$¢ zainteresowania innymi ludzmi

2
4. Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludzmi
0. Decyzje podejmuje fatwo, tak jak dawniej
1. Czesciej niz kiedys odwlekam podjecie decyzji

. Mam duze trudnosci z podjeciem decyzji

2
3. Nie jestem w stanie podja¢ 2adnej decyz;ji
0

. Sadze, ze wygladam nie gorzej niz dawniej
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1. Martwie si¢ tym, ze wygladam staro i nieatrakcyjnie

. Czuje, Ze wyglgdam coraz gorzej

2
3. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajgco
0. Moge pracowacé jak dawniej

1. Z trudem rozpoczynam kazdg czynnosé

. Z wielkim wysitkiem zmuszam sig do robienia czegokolwiek

2
3. Nie jestem w stanie nic robi¢
0. Sypiam dabrze, jak zwykle
1. Sypiam gorzej niz dawniej
2. Rano budzg si¢ 1-2 godziny weze$niej i trudno mi jest ponownie usngé

3. Budze sig kilka godzin za wcze$nie i nie moge ponownie usnac

0. Nie mecze sig bardziej niz dawniej
1.Meczeg sie znacznie tatwiej niz poprzednio
2. Mgcze sig wszystkim co robie

3. Jestem zbyt zmeczony aby cokolwiek robic¢

0. Mam apetyt nie gorszy niz dawnigj
1. Mam troche gorszy apetyt
2. Apetyt mam wyraznie gorszy

3.Nie mam w ogodle apetytu

0. Nie trace na wadze ciata (w okresie ostatniego miesigca)
1. Stracitem na wadze wigcej niz 2 kg
2. Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg

3. Stracitem na wadze wigcej niz 6 kg

0. Nie martwig si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze

1. Martwig si¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstréj zolgdka, zaparcia,
béle

2. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle

3. Bardzo martwie sig o swoje zdrowie, nie moge o niczym innym mysleé

*Na podstawie publikacji polskisj adaptacji Skali Depresji Becka: Parnowski T., Jernajczyk W. (1977) Inwentarz Depresji Becka
w ocenie nastroju 0séb zdrowych i chorych na choroby afektywne {ocena pilotazowa), Psychiatria Polska, 11, str. 417-425,
kwestionariusz stanowi jedynie przykiad narzedzia mozliwego do zastosowania w omawlanym projekcie, pylania umieszczone
w kwestionariuszu zostang zweryfikowane oraz ponownie opracowans przez realizalordw programu wybranych w ramach
interwencji pierwszej.,
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3} Gertatryczna Skala Depresiji*

1.

Myslac o calym swoim 2zyciu, czy jest Pan{i) z niego zadowolony{a)?
Tak/nie*

Czy zmnigjszyta sie liczba Pana(i} aktywnosci i zainteresowan? Tak*/nie

Czy ma Pan(i) uczucie, ze zycie jest puste? Tak*/nie

Czy czesto czuje sie¢ Pan(i) znudzony(a)? Tak*/nie

Czy mysli Pan(i) z nadzieja o przysziosci? Tak/nie*

Czy miewa Pan(i) natretne mysli, ktérych nie moze sie Pan{i) pozbyt?
Tak*/nie

Czy jest Pan(i) w dobrym nastroju przez wiekszo$¢ czasu? Tak/nie*

Czy obawia si¢ Pan(i), ze moze si¢ zdarzy¢ Panu(i) co$ ztego? Tak*/nie

Czy przez wigkszos¢ czasu czuje sie Pan(i) szczesliwy(a)? Tak/nie*

10.

Czy czesto czuje si¢ Pan(i) bezradny(a)? Tak*/nie

11.

Czy czesto jest Pan(i) niespokojny(a)? Tak*/nie

12.

Czy zamiast wyjs¢ wieczorem z domu, woli Pan(i) w nim pozosta¢?

Tak*/nie

13.

Czy czesto martwi sig Pan(i) o przyszlo§é? Tak*/nie

14.

Czy czuje Pan(i), ze ma wiecej klopotéw z pamiecig niz inni ludzie?
Tak*/nie

15.

Czy mysli Pan(i), 2e wspaniale jest 2yé? Tak/nie*

16.

Czy czesto czuje sig Pan(i) przygnebiony(a) i smutny(a)? Tak*/nie

17.

Czy cbecnie czuje sig Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi? Tak*/nie

18.

Czy martwi si¢ Pan(i) tym, co zdarzyto sie w przeszioci? Tak*/nie

19.

Czy uwaza Pan(i), ze zycie jest ciekawe? Tak/nie*

20,

Czy trudno jest Panu(i) realizowa¢ nowe pomysty? Tak*/nie

21,

Czy czuje sie Pan(i) peiny(a) energii? Tak/nie*

22.

Czy uwaza Pan(i), ze sytuacja jest beznadziejna? Tak*/nie
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23.

Czy mysli Pan(i), ze ludzie s3 lepsi niz Pan(i)? Tak*/nie

24,

Czy drobne rzeczy czgsto wyprowadzajg Pana(ia) z rownowagi? Tak"/nie

25,

Czy czesto chece sie Panu(i) ptakac? Tak*/nie

26,

Czy ma Pan(i} kfopoty z koncentracjg uwagi? Tak*/nie

27,

Czy rano budzi sig Pan(i) w dobrym nastroju? Tak/nie*

28,

Czy ostatnio unika Pan(i) spotkan towarzyskich? Tak*/nie

29,

Czy tatwo podejmuje Pan(i) decyzje? Tak/nie*

30.

Czy zdolnos¢ Pan(i) my$lenia jest taka sama jak dawniej? Tak/nie*

*Odpowiedz klasyfikowana jako predysponujaca do wystapienia depresji: opracowano na podstawie Yesavage 198.
kwestionariusz stanowi jedynie przykiad narzedzia moliwegoe do zastosowania w omawianym projekcie, pytania urmieszczons
w kwestionariuszu zostang zweryfikowane oraz ponownie opracowane przez realizatoréw programu wybranych w ramach
inferwencfi plerwszej .

e
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