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

|. Streszczenie

1. Skrétowy opis celéw i podstawowych elementéw programu

Depresja jest jednym z najczesciej wystepujacych zaburzeh psychicznych. Obecnie na $wiecie
choruje na nig 350 min ludzil. Zaburzenia depresyjne czesto zaczynajg sig juz w bardzo miodym
wieku, obnizajg mozliwos¢ prawidtowego funkcjonowania i bardzo czesto majg charakter nawracajacy.
Z tych wtadnie powodow depresja jest jedng z wiodgcych przyczyn utraconych lat zycia wskutek
niesprawnosci  zdrowotnej (wskaznik DALY?). Przeprowadzone w 2012 r. w kraju badanie
.Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnos¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP —

Polska3”

, kluczowe dla realizacji podstawowych zatozen Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego, potwierdzito istnienie problemu depresji w spoteczenstwie polskim. Na jego podstawie
stwierdzono, ze u 3% mieszkancéw Rzeczypospolitej Polskiej w wieku produkcyjnym, wystgpit
w ciggu dotychczasowego zycia przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu. Wedtug
przytoczonego badania stanowi to 766 tys. osob, ktdére w ciggu dotychczasowego zycia doswiadczyty
epizodu depresyjnego. Ponadto, wskazniki depresji rosng wraz z wiekiem (5% oso6b powyzej 50 r.z.)
oraz u dzieci/miodziezy (2% w grupie dzieci 6-12 lat). W ostatnich kilkunastu latach dane
z psychiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej wskazywaty na istotny wzrost zgtaszalnosci zaburzen
psychicznych. Stwierdzono 100% wzrost w lecznictwie ambulatoryjnym i 50% w lecznictwie

stacjonarnym.

Depresja jest chorobg ogoélnoustrojowg. Jej wystepowanie i brak wtasciwego leczenia powoduje
zwiekszenie ryzyka wystepowania chordb somatycznych i na odwrét — choroby somatyczne,
zwtaszcza przewlekte, zwiekszajg ryzyko wystgpienia depresji. Dlatego tez, tak istotne jest
podejmowanie profilaktycznych dziatan majgcych na celu zapobieganie, wczesne wykrywanie
i leczenie depresiji.

Gtéwnym celem programu jest wzrost poziomu $wiadomosci spotecznej na temat zaburzeh
depresyjnych poprzez prowadzenie okreslonych dziatan profilaktycznych. Realizacja tego celu bedzie
sie odbywa¢ na trzech etapach dziatan. Dziatania te swoim zakresem obejmg: opracowanie
rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresji w kraju; promocje
zdrowia psychicznego na poziomie catego spoteczenstwa oraz profilaktyke depresji w wybranych
grupach o podwyzszonym ryzyku zachorowania.

1 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.

2 DALY - z ang. disability-adjusted life years — lata zycia skorygowane niesprawnoscia, wskaznik stosowany do okre$lenia stanu zdrowia
danego spoteczenstwa wg WHO

8 Instytut Psychiatrii i Neurologii. Akademia Medyczna we Wroctawiu. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad
Higieny. Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostgpnos¢ psychiatrycznej opieki zdrowotnej EZOP — Polska. 2012.
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2. Okreslenie wysokosci srodkéw niezbednych na realizacje programu, w tym srodkéw

z budzetu ministra wtasciwego do spraw zdrowia, w kolejnych latach jego realizacji

Tabela 1. Wysokos¢ srodkow niezbednych na realizacje Programu w latach 2016-2020 r.

2016 200* -
2017~ 2.150° -
2018 2.202 -
2019 2.255 -
2020 2.309 -

Zakres zadan oraz wysokos¢ $rodkow w latach 2016-2020 moze ulec zmianie, gdyz budzet na programy zdrowotne
finansowane z rozdziatu 85149-Programy Polityki Zdrowotnej jest planowany na okres jednego roku. Wobec powyzszego
wysokos$¢ srodkéw finansowych przewidzianych do wydatkowania w ramach programu w latach 2016-2020 uzalezniona jest od
corocznych decyzji Ministra Zdrowia.

3. Spodziewane efekty i korzysci wynikajace z potencjalnego wdrozenia programu, w tym

okreslenie gtéwnych mierzalnych/niemierzalnych korzysci i kosztow

Obecnie nie wydaje sie mozliwym zredukowanie wszystkich czynnikow ryzyka sprzyjajgcych
wystepowaniu zaburzen depresyjnych. Mozliwa jest jednak popularyzacja informacji na temat
gtébwnych czynnikdw ryzyka, jak réwniez pogtebianie swiadomosci spotecznej 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 prawidiowego funkcjonowania w $rodowisku rodzinnym i spotecznym jednostki.
Profilaktyka depresji powinna przyczyni¢ sie do zmniejszenia naktadéw finansowych zwigzanych
z leczeniem zbyt pézno zdiagnozowanej choroby i w konsekwencji z absencjg pracowniczg, jak
rébwniez do zmniejszenia degradacji spotecznej, a takze stygmatyzacji leczenia psychiatrycznego.
Realizowany program powinien réwniez przyczyni¢ sie do zmniejszenia niekorzystnego wptywu

4 Plan finansowy programu w roku 2016 nie ulegt zmianie.
5 W roku 2017 plan finansowy programu po zmianach wynosit 2 149 100,00 zt.
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Program zapobiegania depresji w Polsce na lata 2016 — 2020

zwigzanego z chorobg na funkcjonowanie spoteczenstwa oraz poprawy indywidualnej jakosci zycia
0s6b objetych ryzykiem zachorowania na depresje.

Podsumowujgc, nalezy sie spodziewaé nastepujgcych efektow dla poszczegdélnych celow
szczegotowych, tj.:

- opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depres;ji
w kraju moze pozwoli¢ na okreslenie wtasciwych kryteriow dla budowania swiadomosci,

- promocja zdrowia psychicznego na poziomie catego spoteczehstwa moze wptyngé na poszerzenie
Swiadomosci w zakresie konkretnych zjawisk dotyczgcych depresii,

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

ll. Zdefiniowanie problemu, okreslenie potrzeby

1. Opis problemu

Depresja to powazne zaburzenia nastroju, czesto uniemozliwiajgce prawidtowe funkcjonowanie na co
dzien. Stan ten cechuje sie gtdwnie pogorszeniem nastroju, zmniejszeniem energii i aktywnosci oraz
zainteresowan. Obecnie problem depresji w spoteczenstwie stal sie problemem bardzo
rozpowszechnionym. Zgodnie z dokumentem Swiatowej Organizacji Zdrowia (Mental Health Action
Plan 2013-2020)6, depresja stanowi 4,3% globalnego obcigzenia wszystkimi chorobami i jedng
z najwiekszych pojedynczych przyczyn niesprawnosci na Swiecie (11% wszystkich lat zycia
skorygowanych niesprawnosciag na swiecie — DALY), szczegdlnie czesto wystepuje wsrod kobiet.

Dane epidemiologiczne dotyczgce wystepowania depresji w spoteczenstwie polskim zostaty uzyskane
z badania ,Epidemiologia zaburzen psychiatrycznych i dostepnos¢ psychiatrycznej opieki zdrowotne;j
EZOP - Polska” (Kondycja Psychiczna mieszkancéw Polski, Instytut Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie, 2012). Byto to badanie przeprowadzone na reprezentatywnej grupie polskiego
spoteczenstwa 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 ogdlnej, a nie wytgcznie dane dotyczace o0sob juz objetych
specjalistyczng opiekg psychiatryczng. W Polsce, w ostatnich kilkunastu latach, dane
z psychiatrycznych jednostek opieki zdrowotnej wskazywaty na istotny wzrost rozpowszechnienia
zaburzen psychicznych. Stwierdzono 100% wzrost w lecznictwie ambulatoryjnym i 50% w lecznictwie

stacjonarnym7.

W badaniu EZOP Polska stwierdzono, ze u 3% mieszkancow kraju w wieku produkcyjnym wystgpit
w ciggu dotychczasowego zycia przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu. Wedtug

& World Health Organization. Mental Health Action Plan 2013-2020. World Health Organization 2013.

" Moskalewicz J., Boguszewska L. Poprawa stanu zdrowia psychicznego Polakoéw. Diagnoza i rekomendacje. W: Szymborski J. Zdrowie
publiczne i polityka ludnosciowa. Warszawa. Rzadowa Rada Ludnosci. 2012.
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przytoczonego badania dotyczy to 766 tys. osob, ktére w ciggu dotychczasowego zycia doswiadczyty
epizodu depresyjnego. Dane te nie uwzgledniajg jednak populacji dzieci i oséb powyzej 65 r.z.
Rozpowszechnienie depresji wsrod kobiet okazuje sie wieksze we wszystkich grupach wiekowych.
Rozpowszechnienie depresji wsréd mezczyzn pozostaje na podobnym poziomie we wszystkich
grupach wiekowych, z niewielkim wzrostem wskaznikéw w grupie 30-39 lat, co jest wiekiem
odpowiadajgcym szczytowi aktywnosci zawodowej. U kobiet wskazniki rosng wraz z wiekiem,
poczagwszy od 2,5% w najmiodszej grupie (18-29 lat) do 5% powyzej 50 r.z. Epizody depresyjne
wystepujg czesciej u osob obojga pici z wyzszym wyksztatceniem. Rozpowszechnienie depresji
wzrasta wraz ze wzrostem rozmiaréw miejscowos$ci zamieszkania (1,3% mezczyzn na wsi — 3,5%
mezczyzn w miescie powyzej 200 tys. mieszkancéw; 2,6% kobiet na wsi — 6,3% kobiet w mieécie
powyzej 200 tys. mieszkancow).

W grupie dzieci i mtodziezy na depresje cierpi 1% dzieci w wieku przedszkolnym powyzej 2 3 r.z.,
a 2% w grupie dzieci 6-12 lat (patrz Tab. 2, 3). Istniejg réznice zwigzane z pitcig: w dziecinstwie
proporcja miedzy chtopcami, a dziewczynkami wynosi 1:1 (chociaz niektére badania wskazujg na
czestsze w tym wieku wystepowanie depresji u chtopcéw), a w okresie dojrzewania — 1:2. Wediug
innych badan, wystepowanie depresji w populacji mtodziezy moze dotyczyé nawet od 4-8% do 20%.
Depresja okresu dziecinstwa i wieku miodziehczego wcigz jest mniej poznana niz depresja osob
dorostych. Wiadomym jest jednak, ze w okresie dziecinstwa tyle samo dziewczat co chtopcoéw choruje
na depresje, a w okresie dojrzewania dwa razy wiecej dziewczagt. Charakterystyczng cechg depres;ji
okresu dziecinstwa i dojrzewania jest wysoki wspoétczynnik wspdtchorobowosci. Zgodnie z definicjg
Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1995 r. wspdichorobowo$é¢ (nazwana tez podwdjng diagnoza) to
wspotwystepowanie u tego samego pacjenta okreslonych jednostek chorobowych. U 30-75% dzieci
z depresjg spetnia réwnoczesnie kryteria diagnostyczne zaburzeh lekowych. Zwraca uwage
zwlaszcza fakt wyraznego zwiekszenia czestosci hospitalizacji z powodu depresji w populacji dzieci
i mtodziezy w latach 1999-2009. Cho¢ liczby bezwzgledne sg stosunkowo niewielkie, to nalezy
pamietaé, ze hospitalizacja psychiatryczna jest powszechnie traktowana jako ostatecznos$¢, a decyzja

0 jej podjeciu dotyczy zazwyczaj 0s6b juz powaznie chorych8.

Ponadto, wyniki metaanalizy podsumowujgcej 59 badan epidemiologicznych wskazuja, ze rzeczywista
czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych u kobiet w okresie poporodowym wynosi ok. 13%°,
w praktyce jednak zaburzenia depresyjne w okresie poporodowym bardzo czesto pozostajg
nierozpoznane.

Przytoczone powyzej dane potwierdzajg konieczno$é objecia programami profilaktycznymi zaréwno
dzieci i mtodziezy, jak rowniez osob w wieku produkcyjnym oraz emerytalnym.

8 Turno M. One s3 wérdd nas. Dziecko z depresjg w przedszkolu i szkole. Osrodek Rozwoju Edukacji Ministerstwa Edukacji Narodowe;.
2010.

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

Wystepowanie depresji w Polsce u oséb w wieku 18-64 lata

3% (766 tys. osob doswiadczyto min. 1 epizodu depresyjnego dotychczas)

Rozpowszechnienie depresji wsréd 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 wsrod dzieci wzgledem wieku

2-3r.z.

6-12r.z.

1%

2%

Rozpowszechnienie depresji wsréd kobiet wzgledem miejsca zamieszkania

Miasto

Wies

6,3%

2,6%

Rozpowszechnienie depresji wsrod mezczyzn wzgledem miejsca zamieszkania

Miasto

Wies

3,5%

1,3%

Tabela 3. Rozpowszechnienie zaburzen nastroju wsréd mieszkancéw Polski w wieku 18-64 lata

Grupa Szczegétowe Odsetki Oszacowanie Dolna Goérna
zaburzen rozpoznanie (CI95%) 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
roi
rastroi Mania 0.4 (0,3-0,5) 1011 767.9 1253
(afektywne)
Ogotem 3,5 (3,2-3,8) 904,3 825,1 983,4

AVAYA
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Zdaniem Meeksa i wsp. 2011 10 mozna sie liczy¢ z tym, ze w ciggu roku depresja duzall wystagpi u
ok. 10% osob z matg lub podprogowg postacig choroby (badanie w grupie oséb w podesztym wieku).
Jesli bedziemy traktowac depresje i zaburzenia depresyjne, jako zjawiska o charakterze bio-psycho-
spofecznym to nalezy przyja¢, ze im silniejszy czynnik biologiczny, czyli genetyczna podatno$é na
wystgpienie depresji, tym bardziej nieuchronne jest przechodzenie zaburzen depresyjnych
w petnoobjawowg depresje. Jesli jednak moc tego czynnika nie jest duza, to stworzenie odpowiednich
warunkow srodowiskowych oraz nauczenie odpowiedniego sposobu reagowania na niekorzystne
bodzce z zewnatrz moze w duzym stopniu zmniejszy¢ czestos¢ przechodzenia zaburzen
depresyjnych w petnoobjawowg chorobe,lz. Proces ten zostat w sposéb schematyczny przedstawiony
na ryc. 1. Warto zauwazyé, ze obecnie nie jesteSmy w stanie zapobiegaé biologicznym/genetycznym
sktonnosciom do wystepowania depresji, ale mozemy je leczy¢ objawowo.

Rycina 1. Podatnos$é na wystgpienie depresji'®

CZYNNIKI
PSYCHOLOGICZNE I
$RODOWISKOWE
ZABURZENIA .
DEPRESYJNE [ DEPRESJA
CZYNNIKI GENETYCZNE

Z kolei na ryc. 2 przedstawiono w sposéb schematyczny podstawowy problem, ktérym jest czeste
wystepowanie zaburzen depresyjnych i depresji oraz grupy przyczyn odpowiedzialnych za
wystepowanie tego problemu. Prezentowany zestaw modutéw odnosi sie do przyczyn innych niz
biologiczne.

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

1 Okre$lona wedhug kryteriow diagnostycznych DSM-1V

12 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 elderly persons: A randomized trial. International Psychogeriatrics 2012;
24(2): 288-297.

13 Swiecicki L. 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 zaburzen depresyjnych i depres;ji®

CZESTE WYSTEPOWANIE DEPRESJI

I T

NISKA BRAK
EFEKTYWNOSC .. 3
LEC A POZNA UMIEJETNOSCI BRAK WSPARCIA
~ IDENTYFIKACTA SOBIE -—
I | | L1
STATA EKSPOZYCJANA
BIOLOGIA TRAUMA STRES
STRESORY STRESORY STRESORY
EMERYTURA PRACA GIMNAZIUM

Czeste wystepowanie depresji, potwierdzone zaréwno przez Swiatowg Organizacje Zdrowia, jak
i badanie EZOP, nie jest wystarczajgce do petnej oceny tego problemu zdrowotnego. Zaburzenia
depresyjne, mimo czestego wystepowania, nierzadko pozostajg nierozpoznane Ilub btednie
rozpoznawane, w  zwigzku z tym nie podejmuje sie¢  adekwatnych  dziatah
terapeutycznych/zapobiegawczych. Zgodnie z dokumentem WHO Mental Health Action Plan 2013-
2020 problem ten najprawdopodobniej wynika z niedoskonatego zarzgdzania opiekg psychiatryczng
i dostepnymi mozliwosciami leczenia, ograniczonej liczby personelu, stygmatyzacji spotecznej oséb
z zaburzeniami psychicznymi czy bagatelizacji samego problemu zdrowotnego. Nastepstwa problemu
zwigzanego ze zbyt rzadkim rozpoznawaniem zaburzer 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 miedzynarodowg klasyfikacjg choréb i zaburzen
psychicznych ICD-10 przedstawiono w tab. 4. Dla ustalenia rozpoznania niezbedne jest stwierdzenie
utrzymywania sie zaburzen przez co najmniej 2 tygodnie, cho¢ moze to by¢ okres krotszy wowczas,
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gdy objawy osiggajg bardzo duze nasilenie.

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

Objawy podstawowe;

1. Obnizony nastrgj
2. Utrata zainteresowan i zdolnosci do radowania sie
3. Zmniejszenie energii prowadzgce do wzmozonej meczliwosci i zmniejszenia
aktywnosci.
Objawy dodatkowe:
1. Ostabienie koncentracji i uwagi.
2. Niska samoocena i mata wiara w siebie
3. Poczucie winy i matej wartosci (nawet w epizodach o tagodnym nasileniu)
4. Pesymistyczne, czarne widzenie przysztosci
5. Myslii czyny samobojcze
6. Zaburzenia snu
7. Zmniejszony apetyt

W X wersji Miedzynarodowej Klasyfikacji Zaburzenn Psychicznych i Zaburzen Zachowania (ICD-10)

wyodrebniono kilka kategorii diagnostycznych zaburzen depresyjnych:

a) epizod depresyjny (odpowiednik ,duzej depresji” w systemie DSM);

b)

<)
d)
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stany depresyjne nawracajgce (choroba afektywna jednobiegunowa) oraz depresje wystepujace
w przebiegu zaburzen afektywnych dwubiegunowych;

grupe przewlektych zaburzen nastroju, w tym dystymie i cyklotymie;
zaburzenia depresyjne wystepujgce w schorzeniach organicznych osrodkowego uktadu
nerwowego, chorobach somatycznych, zwigzane ze stosowaniem lekdw iinnych substancji
oraz depresje jako przejaw reakcji adaptacyjnej.
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Jednym z kryteriow klasyfikacji stanéw depresyjnych jest ich ciezko$¢ (nasilenie objawow i cech).
Klasyfikacja ta ma pewng wartos¢ orientacyjng przy wyborze metody i miejsca leczenia. W tabeli
ponizej zestawiono orientacyjne kryteria depresiji o nasileniu tagodnym, srednim oraz duzym.

Tabela 5. Stopnie nasilenia depres;ji®

Depresja tagodna, depresja poronna

e Subdepresja - podstawowe objawy i cechy depresji majg niewielkie nasilenie; mogg
wystepowac pojedyncze charakterystyczne cechy depresji (zmeczenie, zniechecenie, zie
samopoczucie, brak zadowolenia, pogorszenie snu, gorszy apetyt)

e Depresja maskowana (w obrazie klinicznym zwykle dominuje jeden z objawéw przy braku
wyrazniejszych psychopatologicznych objawéw 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 spotecznego i zawodowego

Depresja o duzym nasileniu, depresja ciezka

e Depresja ciezka bez objawow psychotycznych - dominuje smutek lub zobojetnienie,
spowolnienie psychoruchowe, niekiedy lek, niepokdj, mysli i tendencje samobodjcze
wystepujg czesto; bardzo duze zaburzenia funkcjonowania spotecznego, niezdolno$é do
pracy zawodowej

e Depresja ciezka z objawami psychotycznymi - objawy 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 spoteczenstwie naleza:

a) zwiekszenie roli Ssrodowiskowych czynnikdbw w zachorowalnosci na depresje wigzgce sie
z dynamicznym rozwojem spoteczenstwa i gospodarki, zwigekszonymi oczekiwaniami
spotecznymi, ambicjami, zaniedbywaniem higieny zycia codziennego, snu oraz zywienia ze
wzgledu na wzrastajgce tempo zycia i narazenie na szeroko pojety stres,

b) wydiluzenie przecietnej dtugosci trwania zycia, a co za tym idzie wieksza wspotchorobowosé,
koniecznos¢ przyjmowania lekéw czesto o prodepresyjnym mechanizmie dziatania — narazenie
na wzrastajgcg liczbe oddziatywujgcych czynnikow zewnetrznych w etiopatogenezie depresiji,

c) wystepujacy w spoteczenstwie wstyd leczenia z powodu zaburzen i choréb psychicznych oraz
poczucie stygmatyzacji bycia leczonym psychiatrycznie,
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d) ograniczona $wiadomos$é spoteczenstwa co do wystepowania zaburzeh psychicznych
i mozliwosci ich leczenia,

e) ograniczona dostepnos¢ do specjalistycznej pomocy lekarskiej w zakresie psychiatrii, zwtaszcza
psychiatrii dzieci i mtodziezy.

Z perspektywy klinicznej mozna wyrézni¢ dwa podejscia do poszukiwania przyczyn zaburzen
depresyjnych i ich klasyfikowania. Jedno — prezentowane gtdéwnie przez psychiatrow europejskich —
wigze sie z dazeniem do wyodrebniania i opisywania charakterystyki klinicznej licznych stanow
depresyjnych, w zaleznosci od ich znanej lub domniemanej przyczyny. Drugie — ,unitarystyczne” —
miato swoich zwolennikéw gtéwnie wsréd psychiatrow w Stanach Zjednoczonych, ktérzy zaburzenia
depresyjne traktowali bardziej catosciowo i ktérzy wiekszy nacisk kiadli na okreslanie kryteriow

diagnostycznych, podkreslajgc jednoczesnie wieloprzyczynowos$¢ depresiji u cztowiekal4.

Tabela 6. Cechy réznicujace przygnebienie fizjologiczne (,,normalne”) i depresje jako zjawisko
chorobowe na podstawie Puzynski 2008

Cecha Przygnebienie Depresja
zazwyczaj zte samopoczucie,
Nasilenie Smutek, przygnebienie
.chandra”
Dtugi (tygodnie,
Czas utrzymania sie krotki (godziny) ) g. (tyg
miesigce)
Poczucie choroby zwykle nie wystepuje Czesto wystepuje
Dezorganizacja aktywnosci zwykle nie wystepuje _
. } Czesto wystepuje
ztozonej lub mato znaczgca

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

Przyczyny ,endogenne” (hipotetyczne) (w piSmiennictwie amerykanskim: ,pierwotne zaburzenia
depresyjne” — primary depressive disorders)
e Zaburzenia afektywne nawracajgce (choroby afektywne)

e Psychoza schizoafektywna

Przyczyny psychologiczne (zawody emocjonalne, straty)

e Depresje reaktywne

¥ puzynski S., Depresje i zaburzenia afektywne, Wyd. 5, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2008, ISBN 9788320038286
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e Depresje w reakcji zatoby
o Depresje w przebiegu zaburzeh nerwicowych

e Depresje w przebiegu reakcji adaptacyjnych

Przyczyny somatyczne, organiczne
e Depresje w schorzeniach somatycznych

e Depresje zwigzane ze stosowaniem lekéw i innych substancji, w przebiegu zatrug,
uzaleznien

e Depresje w chorobach organicznych moézgu

Z klasyfikacji nozologicznej depresji wynika z kolei, ze ogét stanéw depresyjnych mozna podzieli¢ na
trzy grupy:

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

b) depresje wystepujgce w przebiegu réznorodnych schorzen, 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 pomiedzy tymi trzema grupami zaburzen depresyjnych nie zawsze sg ostre, u niektorych
chorych wspdtistniejg dwie grupy czynnikdéw przyczynowych (przyczyny endogenne i schorzenia
somatyczne, przyczyny endogenne i czynniki psychologiczne, ktére mogg byé przyczyng depresiji,
schorzenia somatyczne lub organiczne mézgu i czynniki psychogenne), jest tez grupa chorych
depresyjnych, u ktérych daje sie stwierdzi¢ wspodtwystepowanie wszystkich trzech grup czynnikow
przyczynowych (ryc.4).
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Rycina 4. Wspélwystepowanie réznych przyczyn depresji u jednego chorego®

B
A
Przyczyny
Przyczyny psycholo-
endogenne giczne

C
Przyczyny
somatyczne
(organiczne)

Nie podwaza to jednak zasadnosci nozologicznego klasyfikowania zaburzen depresyjnych,
a wskazuje na potrzebe holistycznego podejscia do poszukiwania przyczyn depresji u poszczegodlnych
0s6b oraz do udzielania im pomocy, ktéra powinna mie¢ charakter kompleksowy i uwzgledniaé
ztozonos¢ przyczyn i patogenezy depresji u cziowieka. Zawezenie pola widzenia lekarza lub
psychologa wytgcznie do jednego, czesto domniemanego czynnika przyczynowego (np. organicznego
lub psychologicznego) moze przynosi¢ wiele szkod, w szczegodlnosci moze by¢ przyczyng matlej
skutecznos$ci oddziatywan terapeutycznych.

3. Waga problemu dla spoteczenstwa

Podejmujgc zagadnienie profilaktyki wystepowania depresji nalezy mie¢ na uwadze, iz depresja jest
chorobg ogdélnoustrojowg. Jej wystepowanie i nieleczenie powoduje zwiekszenie ryzyka wystepowania
choréb somatycznych i na odwr6t — choroby somatyczne, zwtaszcza przewlekte, zwiekszajg ryzyko
wystagpienia depresji. Dlatego tez tak istotne jest podejmowanie profilaktycznych dziatah majgcych na
celu jak najwczesniejsze wykrywanie i leczenie depresji. Zgodnie z dokumentem WHO Mental Health
Action Plan 2013-2020, osoby z zaburzeniami psychicznymi doswiadczajg nieproporcjonalnie
wiekszej liczby niesprawnosci i zachorowan w swoim zyciu. Na przyktad osoby chorujgce na depresje
majg 40-60% wieksze prawdopodobienstwo przedwczesnego zgonu w zwigzku z problemami ze
zdrowiem fizycznym, ktére czesto pozostajg niezdiagnozowane lub nieleczone (w tym: nowotwory,
choroby ukfadu krgzenia, cukrzyca, HIV, infekcje). Istniejag dowody naukowe wskazujace, ze depresja
predysponuje do zwiekszonego ryzyka zachorowania na zawat miesnia sercowego czy cukrzyce. Obie
te choroby natomiast zwiekszajg ryzyko zachorowania na depresje. Wiele czynnikéw ryzyka, w tym
niski status spoteczny, spozywanie alkoholu, stres sg czesto przyczyng zaburzen psychicznych jak
i innych choréb niezakaznych. Istnieje roéwniez istotne ryzyko wspoétwystepowania chordb
psychicznych z zastosowaniem uzywek. Lacznie choroby psychiczne, neurologiczne oraz zaburzenia
zwigzane ze stosowaniem uzywek przyczyniajg sie do 13% catkowitego Swiatowego obcigzenia
chorobami. Depresja (w najszerszym rozumieniu tego okreslenia), jest jednym z najczesciej
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wystepujacych zaburzen psychicznych (obecnie na $wiecie choruje na nig 350 min ludzi, 1 na 20 oséb
stwierdza u siebie epizod depresji w minionym rokul). Zaburzenia depresyjne czesto zaczynaja sie juz
w bardzo miodym wieku; obnizajg mozliwos¢ prawidiowego funkcjonowania i bardzo czesto majg
charakter nawracajgcy. Z tych witasnie powoddw depresja jest wiodgcg przyczyng utraconych lat zycia
wskutek niesprawnosci zdrowotnej (wskaznik DALY). W badaniu EZOP Polska stwierdzono, ze u min.
3% populacji Polski w wieku najmtodszym i produkcyjnym (a wiec oséb o najwigkszym potencjale
rozwojowym dla panstwa), a takze wsréd oséb starszych wystgpit w ciggu dotychczasowego zycia
przynajmniej jeden epizod depresyjny o dowolnym nasileniu.

4. Dotychczasowe préby rozwigzania problemu

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

W ostatnim czasie Ministerstwo Edukacji Narodowej utworzyto rzgdowy program na lata 2008-2013
.Bezpieczna i Przyjazna Szkofa” promujacy przyjazne i bezpieczne $rodowisko do nauczania
i wychowywania. Jednym z celéw tego programu byto podejmowanie dziatan wychowawczych
w szkole obejmujgcych promocje zdrowia, w tym zdrowia psychicznego. Wyniki tego badania majag
zosta¢ niebawem poznane.

Fundacja ITAKA — Centrum Poszukiwan Ludzi Zaginionych juz trzeci rok z rzedu prowadzi akcje
spoteczng ,Stop Depresiji”, ktérej celem jest wzrost swiadomosci spoteczenstwa na temat depresiji.
Temat ten jest silnie zwigzany ze statutowymi dziataniami Fundacji. Wedtug realizatoréw programu
jedng z najczestszych przyczyn zaginie¢ osdb jest wtasnie choroba depresji i inne zaburzenia
psychiczne. W ramach kampanii Fundacja ITAKA prowadzi dwa razy w tygodniu telefon zaufania dla
0s6b doswiadczajgcych depresji. Dodatkowo raz w tygodniu, osoby cierpigce na depresje badz ich
bliscy mogg zasiegnac¢ specjalistycznych porad od wykwalifikowanych psychiatréw. Obecna kampania
skierowana jest do osob nastoletnich. Poprzednie odstony trzyletniej kampanii dotyczyty depresiji
zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn.

5. Przedstawienie trudnosci w uzyskaniu swiadczen

Obecnie dziatania w zakresie zapobiegania depresji sg niewystarczajgce i nie wykraczajg poza
leczenie, rehabilitacje oraz promocje zdrowia psychicznego, okreslonych na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. poz. 1386, z pézn. zm.).
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Zgodnie z obecng literaturg i opinig ekspertdw klinicznych, w spoteczenstwie nadal panuje
stygmatyzacja leczenia psychiatrycznego, co wigze sie ze wstydem i oporem przed wizytg
u psychiatry. Wiele osoéb cierpigcych na choroby i zaburzenia psychiczne pozostaje nieleczonych
przez wiele lat, objawy narastajg, powodujg mniejszg efektywnos$¢ w pracy i czesto gorzej poddajg sie
leczeniu.

[1l. 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 zatozeniami 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 i ewaluaciji
polityki wobec zdrowia psychicznego w Polsce,

e) sformutowanie rekomendacji dotyczacych poprawy rozlokowania placowek lecznictwa
psychiatrycznego i mozliwosci korzystania z nich.

Badanie to, kluczowe dla realizacji podstawowych zatozen NPOZP, potwierdzito istnienie problemu
depresji w spoteczenstwie polskim. Doktadne wyniki badan zostaly oméwione w opisie problemu
zdrowotnego.

Program powinien zosta¢ sfinansowany przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, gdyz programy
dotyczagce 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.
0 ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2017 r. poz. 882, z pbzn. zm.) stanowi, ze ochrone zdrowia
psychicznego zapewniajg organy administracji rzadowej i samorzadowej oraz instytucje do tego
powotane.

2. Zdefiniowanie potrzeby spotecznej, ktérej zaspokojeniu ma stuzyé¢ realizacja programu

Obecnie nie wydaje sie mozliwym zredukowanie wszystkich czynnikdw ryzyka sprzyjajgcych
wystepowaniu zaburzen depresyjnych. Mozliwa jest jednak popularyzacja informacji na temat
gldwnych czynnikdw ryzyka, jak rowniez pogtebianie swiadomosci spotecznej dotyczgcej 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 spotecznym jednostki.

W % M|n|8terStW0 Strona 15 z 45
— < [drowia



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

Profilaktyka depresji zmniejszy takze negatywne skutki tego problemu dla funkcjonowania panstwa,
w tym najprawdopodobniej przyczyni sie do zmniejszenia: naktadoéw finansowych zwigzanych
z absencjg pracowniczg i wymaganym leczeniem, degradacji spotecznej, a takze stygmatyzacji
leczenia psychiatrycznego.

3. Efektywnos$¢ ekonomiczna

Cho¢ obecnie brak jest badan oceniajgcych koszty leczenia depresji w Polsce, to dla przykiadu
w Japonii (kraju liczacym ok. 126 miIn obywateli) ocenia sie roczne koszty zwigzane z depresjg na
okoto 11 mld. USD, w tym jedynie 1,5 mid. USD (czyli ok. 15%) stanowig koszty bezposrednie
zwigzane z leczeniem, a prawie 7 mld. USD to koszty zwigzane z utratg produktywnoécils. Takze
wyniki badania kanadyjskiego (Dewa i wsp. 2011) wskazujg, ze okoto 30% kosztéw zwigzanych

16

z depresjg jest zwigzanych z utratg produktywnosci~°. Wyniki badania przeprowadzonego na

Florydzie wykazaty z kolei, ze w latach 1996-2005 koszt leczenia jednego pacjenta z depresjg
zwiekszyt sie z 2.802 do 3.610 USD roczniel”.

Jednym z uzasadnien potrzeby wdrozenia programu jest che¢ obnizenia kosztéw zwigzanych
z depresjg, nie tylko w sensie naktadoéw finansowych, ale takze kosztéw emocjonalnych choroby.
Nalezy pamietac, ze depresja jest rowniez jednym z najwazniejszych czynnikdw ryzyka samobojstw —
ocenia sie, ze ok. 80% ofiar samobojstw cierpiatlo na jaka$s forme depresji, cho¢ z oczywistych
wzgledow jest to jedynie wskaznik hipotetyczny. Zapobieganie, jak réwniez wczesne wykrywanie
i leczenie choroby, umozliwia poprawe wydajnosci jednostki jako pracownika (produktywnosc),
prewencje Swiadczeniom socjalnym, poprawe zdrowia somatycznego, a takze zmniejsza koszty
zwigzane z dtugotrwatym leczeniem psychiatrycznym oraz somatycznym.

Depresja, ktéra jest jednym z najczesciej wystepujacych zaburzen psychicznych (obecnie na swiecie
choruje na nig 350 min ludzi, 1 na 20 oséb stwierdza u siebie epizod depresji w minionym roku 2011%),
pocigga za sobg liczne i znaczne koszty bezposrednie i posrednie ponoszone przez pacjentéw, ich
rodziny, ubezpieczyciela, a w ostatecznej konsekwencji przez cate spoteczenstwo. Na ryc. 5
przedstawiono rodzaje kosztow zwigzanych z czestym wystepowaniem depresji.

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

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

7 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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Rycina 5. Koszty zwigzane z czestym wystepowaniem depresji i rzadkim rozpoznawaniem®

Z dostepnych ogolnie informacji wynika, ze programy z zakresu profilaktyki depresji zostaly
wprowadzone do narodowych programow zdrowia w przynajmniej kilku innych krajach. Jednym
z najbardziej znanych programéw jest prowadzony w Australii program Beyondblue'®, ktéry zostat
utworzony w 2000 r. jako piecioletnia narodowa inicjatywa majgca na celu zwiekszenie $wiadomosci
spotecznej w zakresie wczesnego reagowania na zachowania depresyjne w najblizszym otoczeniu.
Inicjatywa ta byta odpowiedzig na prognozy Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) o rosngcym,
globalnym obcigzeniu populacji depresjg. W 2005 r. przeprowadzono badanie retrospektywne
potwierdzajgce zwiekszong swiadomos¢ spoteczng oraz poprawe leczenia depresji w Australii
po realizacji gtéwnych zatozern omawianego programu?®.

W Nowej Zelandii prowadzony jest Narodowy Program dotyczacy Depresji (National Depression
Initiative, NDI?°). Celem programu jest wczesne rozpoznawanie i odpowiednie leczenie depres;ji
w kraju. Ramowymi zadaniami programu wynikajgcego ze zobowigzan nowozelandzkiego
Ministerstwa Zdrowia sg przede wszystkim wzmacnianie indywidualnych, rodzinnych oraz
spotecznych czynnikéw zapobiegajacych wystepowaniu/rozwojowi depresji, a takze poprawa reakgciji
spotecznych, (w tym specjalistéw w tym zakresie), na przypadki depres;ji.

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

8program Beyondblue [online], Dostepny w Internecie:< http://www.beyondblue.org.au/>; dostep z dnia 17.02.2013 r.

% Jorn 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.

2program National Depression Iniative [online], Dostep w Internecie <http://www.ndi.org.nz/index.php?q=content/about-ndi>
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behawioralnej jako jednej z interwencji stosowanej w leczeniu depresji u dzieci?!. To randomizowane
badanie kontrolne zostato przeprowadzone na grupie 94 dzieci w wieku od 13-18 r.z. z objawami
depresyjnymi o umiarkowanym nasileniu, jako dodatkowo wdrozony program prewencyjny
do podstawowe] opieki zdrowotnej. Komparatorem w badaniu byla opieka podstawowa w tym
zakresie, zawarta w kontrakcie pacjenta z HMO?%2., Oszacowano koszty state, zmienne, posrednie
oraz bezposrednie. Przeprowadzona interwencja wykazata zwigkszenie liczby dni wolnych od depres;ji
(DFD - z ang. depression-free days) w badanej grupie (248 DFD w grupie kontrolnej (95%CI:214-283)
vs 301 DFD w grupie eksperymentalnej (95%CI:279-320); p=0,01). Sredni wzrost QALY w grupie
eksperymentalnej wzrést o 0,059, a DFD o 53. Wyliczono inkrementalny wspétczynnik efektywno$ci
kosztowej (ICER) w postaci kosztow (USD) 1 uniknietego dnia bez objawéw depres;ji
oraz kosztow/QALY. ICER wyniost 10$ (95%Cl:-13-52%) na kazdy zyskany DFD oraz 9257$ (95%Cl:-
12148-456418%) na kazdy zyskany QALY. Interwencje uznano za efektywng kosztowo.

4. Nowatorstwo zaproponowanych rozwigzan

Obecnie w Polsce nie istnieje systemowy program zapobiegania depresiji, ktéry bylby prowadzony
na szczeblu krajowym.

5. Wykorzystanie dotychczasowych doswiadczen
W programie beda mogty by¢ wykorzystane doswiadczenia:

a) z programoéw lokalnych przeprowadzonych przez wojewddztwo matopolskie oraz mazowieckie,
w zakresie profilaktyki depresiji,

b) z przeprowadzonego badania ,Epidemiologia zaburzen psychicznych, a dostep do opieki — EZOP
Polska”,

c) ze standardéw metodycznych i zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia w zakresie profilaktyki
depresji,

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

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

f) wykorzystanie danych i metod z projektéw innych resortéw oraz organizacji, dziatajgcych
w podobnym obszarze (np. Ministerstwo Edukacji, projekt ,Bezpieczna i Przyjazna Szkofa”;
Fundacja ITAKA).

6. Wykorzystanie istniejgcych srodkow

Przy realizacji programu powinny by¢ wykorzystane nastepujgce $rodki:

2L Lynch FL., Hornbrook M., Clarke GN., Perrin N., Polen MR., O’Connor E., Dickerson J. Cost-effectiveness of an intervention to prevent
depression in at-risk teens. Archives of General Psychiatry 2005; 61(11):1241-1248.

2 HMO - z ang. health maintance organziation — odpowiednik samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej w Polsce
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a) aktualna baza danych epidemiologicznych dotyczgca zdrowia psychicznego w Polsce,
opracowana w ramach badaniach EZOP oraz innych projektéw realizowanych w ramach
NPOZP;

b) wytyczne/rekomendacje dotyczace profilaktyki depresji: Mental Health Action Plan 2013-2020
WHO; Edynburska Skala Depresji Poporodowej23; Skala Becka?4; Beyondblue Clinical Practice

Guidline; Depression in Adults NICE Guideline2%;Antenatal and Postnatal Mental Health25
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 pozarzgdowych,
konsultanci krajowi/wojewddzcy w dziedzinie psychiatrii, potozne, lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej, dalej: POZ);

e) s$wiadczenia gwarantowane, finansowane ze $rodkéw publicznych w zakresie ochrony zdrowia
psychicznego (w tym wykorzystanie istniejacych juz programoéw badan profilaktycznych
(mtodziez szkolna, pracownicy, wizyty Srodowiskowe u kobiet w potogu) w celu dotarcia do grup
potencjalnego ryzyka.

7. Promowanie wspétpracy miedzy réznymi instytucjami i organizacjami

Realizacja programu zaktada wspétprace instytucji realizujgcej program z innymi ministerstwami
i organizacjami (w tym z Ministerstwem Edukacji Narodowej, program ,Bezpieczna i Przyjazna
Szkota”), lokalnymi samorzadami i placowkami medycznymi w catym kraju oraz instytucjami,
organizacjami i towarzystwami naukowymi (np. Fundacja ITAKA), ktérych dziatalno$¢ zwigzana jest
z profilaktykg depres;ji i promocjg ogdlnie rozumianego zdrowia psychicznego.

8. Mozliwo$é ponownego wykorzystania programu w przysziosci lub kontynuowania jego
realizacji przez inne jednostki.
Proponowany program zakfada zapoczgtkowanie systematycznej profilaktyki depresji w kraju.

Planowane jest prowadzenie biezgcego monitorowania oraz ewaluacji giéwnych zatozen projektu,
w celu kontroli efektywnosci programu. Na podstawie uzyskanych danych mozliwa bedzie kontynuacja

2 Patrz rozdz. IX - zalgczniki
2 Patrz rozdz. IX - zalgczniki

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

% NICE clinical guideline 45. Antenatal and postnatal mental health. Clinical management and service guidance. 2007. National Institute for
Health and Clinical Excellence.
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programu na szczeblu krajowym we wspdtpracy z organizacjami/jednostkami lokalnymi. Program
moze by¢ realizowany do czasu uzyskania planowanej korzysci zdrowotnej spoteczenstwa, w ramach
mozliwosci finansowych. Do planowanych korzysci zdrowotnych naleze¢ bedg: zmniejszenie
wskaznika chorobowosci i zapadalnosci na depresje/redukcja objawdéw  depresyjnych
w spoteczenstwie polskim, zmniejszenie niekorzystnego/szkodliwego wptywu zwigzanego z chorobg
na funkcjonowanie spoteczenstwa, poprawa indywidualnej jako$ci zycia os6b objetych ryzykiem
zachorowania na depresje. W przypadku osiggnietej skutecznosci programu planuje sie rozszerzenie
jego realizacji w dodatkowych populacjach (grupach spotecznych), kiére nie zostalty uwzglednione
w biezgcym projekcie.

I\VV. Opis programu
1. Okreslenie, czy program stanowi kontynuacje z lat ubiegtych

Program nie stanowi kontynuaciji z lat ubiegtych.

2. Cele ogodlne i szczegobtowe;

Cel ogdiny:

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

Cele szczegotowe:

a) Opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia
depresji w Polsce,

b) Edukacja spoteczenstwa w zakresie profilaktyki depresji za pomoca $rodkéw masowego
przekazu,

c) Profilaktyka depresji w grupach o podwyzszonym ryzyku przy udziale wybranych pracownikow
systemu opieki zdrowotne;j.

3. Plan dziatan - opis dziatan, ktére maja doprowadzi¢ do osiagniecia celow
a) Opracowanie rekomendacji w_zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia
depresii.

Planowang interwencjg bedzie opracowanie rekomendacji odnosnie postepowania w zakresie szeroko
rozumianej profilaktyki depresji, majacych na celu wzmocnienie efektywnosci oraz skuteczno$ci
oferowanej obecnie opieki zdrowotnej nad osobami doswiadczajgcymi zaburzen depresyjnych.
Obecnie problem depresiji jest szczegdlnie widoczny wsréd miodziezy, kobiet w okresie postnatalnym,
jak réwniez w populacji os6b starszych (wskazujg na to omawiane wczesniej badania EZOP oraz
WHO).

Zgodnie z powyzszym, identyfikacja obecnego poziomu wiedzy spofeczenstwa, barier w zakresie
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otrzymywanej opieki, jak rowniez mozliwych do wdrozenia rozwigzan w tym zakresie, wydaje sie
kwestig kluczowg. Poprawa opieki nad osobami z objawami depresji wymaga zaréwno rozwigzan
z zakresu zdrowia publicznego, a wiec dotyczgcego ogotu populacji, jak réwniez zmian w codzienne;j
praktyce klinicznej (prawidtowe rozpoznanie choroby, odpowiednio wczesne wdrozenie leczenia).

Rekomendacje dotyczace tych dziatan zostang przedstawione przez wybranych w drodze konkursu
ofert realizatorow programu zgodnie z zatlozeniami zdrowotnymi ministra wtasciwego do spraw
zdrowia. Planowane opracowanie rekomendacji w omawianym zakresie miatoby réwniez uwzglednic
przyktady dobrych praktyk z innych krajow, a takze potrzebe biezgcego pozyskiwania i analizowania
informacji dotyczgcych epidemiologii depresji w kraju jak i na swiecie.

Powyzsze informacje beda stanowity podstawe do przeprowadzenia wtasciwej kampanii spotecznej
oraz profilaktyki depresji w populacjach nig zagrozonych. Ponadto, opracowane rekomendacje bedg
stuzy¢ do poprawy jakosci udzielanych sSwiadczen i realizowanych przez jednostki samorzadu
terytorialnego programow zdrowotnych, jak rowniez stanowi¢ bedg zrédio wiedzy teoretycznej
i praktycznej zaréwno dla przedstawicieli wtadz, specjalistéw w omawianej dziedzinie, jak i wszystkich
0s0b zainteresowanych problematykg depresji. Waznym elementem tej interwencji bedzie réwniez
okreslenie poziomu wiedzy spoteczefnstwa po zakonczeniu realizacji programu.

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

b) Edukacja spoleczenstwa w zakresie profilaktyki depresji za pomoca sSrodkéw
masowego przekazu.

Celem tego dziatania jest wzmocnienie indywidualnych, rodzinnych i spotecznych czynnikéw, ktore
chronig przed zachorowaniem oraz skutkami zdrowotnymi depresji. Planuje sie¢ zatem opracowanie
i przeprowadzenie odpowiedniej strategii medialnej. Interwencja ma objgé swoim zakresem jak
najwieksza mozliwg do wigczenia populacje Rzeczpospolitej Polskiej. Z tego wzgledu bedzie miata
ona charakter ogélnokrajowej kampanii spotecznej podnoszacej swiadomos¢ spoteczng w zakresie
problemu zdrowotnego jakim jest depresja, metod radzenia sobie w przypadku wystgpienia objawéw
depresji, uwrazliwienia spotecznego na osoby przejawiajgce objawy depresji, a takze zapozna
z aktualnymi mozliwosciami uzyskania pomocy/leczenia w omawianym temacie. Do realizacji tego
celu zostang zaproszone m.in.: organizacje pozarzgdowe, stowarzyszenia naukowe, radio, telewizja.
Gtéwne zatozenia kampanii bedg opiera¢ sie na rekomendacjach opracowanych przez ekspertéw
wybranych w ramach realizacji interwencji pierwszej. Informacje dotyczace kampanii, jak réwniez jej
przestanki, bedg udostepnione na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia, jak rdwniez na stronach
internetowych wybranych w drodze konkursu ofert poszczegdlnych realizatorow programu.
Przygotowane materiaty promocyjne powinny by¢ dostosowane do wieku odbiorcy.
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c) Profilaktyka depresji w qrupach o podwyzszonym ryzyku przy udziale wybranych

pracownikéw systemu opieki zdrowotnej.

Celem tego dziatania jest zapobieganie lub wczesne wykrywanie depresji w populacjach zagrozonych,
poprzez wdrozenie rekomendowanych dziatan w zakresie wystepowania depresji w trzech grupach
spotecznych. Rekomendacje te zostang szczegdtowo opracowane przez realizatoréw wybranych
w ramach realizacji interwencji pierwszej i beda sie skupiaty 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 wystgpi¢ u co dsmej kobiety po urodzeniu
dziecka. Z kolei u kobiet, u ktérych w przesziosci wystapit epizod depresji ryzyko wzrasta nawet

dwukrotnie?”’. Przeprowadzone dotgd randomizowane badania kliniczne sugeruja, ze nawet u 60%
kobiet mozna stwierdzi¢ wystepowanie objawdw depresji zwigzanej z gwattownym spadkiem
hormondéw piciowych po porodzie?s. Ponadto, wyniki metaanalizy podsumowujgcej 59 badan
epidemiologicznych wskazuja, ze rzeczywista czesto$¢ wystepowania zaburzen depresyjnych u kobiet
w okresie poporodowym wynosi ok. 13%65. Niestety depresja poporodowa bywa mylona z tzw.
syndromem ,baby blues”, a wiec czasowym obnizeniem nastroju spowodowanym reakcjg hormonalng
organizmu na pordd. Nie sg to jednak pojecia tozsame, a wilasciwa diagnoza zdaje sie mie¢ tutaj
znaczenie kluczowe. Samopoczucie matki wptywa bowiem na przyszly rozwdéj dziecka. Jednym
z zalecanych sposobdw 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 sie udostepnienie personelowi oddziatéw potozniczych podobnej skali, opracowanej
przez powotany do tego zespot ekspertdw w ramach interwencji pierwszej, wraz z zalecong metodg jej
stosowania i mozliwoscig kierowania pacjentek na dalsze leczenie dostepne w ramach Swiadczen
gwarantowanych. Nalezy pamieta¢, ze skala taka nie jest narzedziem diagnostycznym, a postawienie
diagnozy depresji poporodowej wymaga profesjonalnej oceny klinicznej. Stworzony kwestionariusz,
podobnie jak kwestionariusz EDPS, przeznaczony bedzie do samodzielnego wypetiania. Zestaw
zawartych w nim pytan, jak réwniez szczegdtowy instruktaz i zasadnos¢ jego stosowania zostang
okreslone przez ww. realizatorow.

Depresja mtodziencza

Aktualne wyniki badan sugerujg, ze wystepowanie depresji w populacji miodziezy moze dotyczyé
nawet 20% z nich i to jeszcze przed ukonczeniem 19 r.z. Zwraca uwage zwlaszcza fakt wyraznego
zwiekszenia czestosci hospitalizacji z powodu depresji w populacji dzieci | miodziezy w latach

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

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

2 SIGN — z ang. Scottish Intercollegiate Guidelines Network
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1999-2009%0. Depresja miodziencza zwigzana jest nierozerwalnie z trudnosciami okresu adolescenc;ji
i zadaniami rozwojowymi tej fazy. Szczegdlne znaczenie ma konfrontacja mozliwosci mtodych ludzi
z oczekiwaniami samego dorastajgcego, jego rodziny oraz najblizszego otoczenia. Cho¢ nad depresjg
0s0b dorostych prowadzi sie obecnie wiecej badan, a jej charakterystyka jest znacznie lepiej poznana,
to objawy depresji miodzienczej majg wiele wspdlnego z objawami depresji u dorostych. Niemnigj
jednak, obraz kliniczny choroby jest czesto maskowany przez wybuchy ztosci, znudzenie i zmeczenie,
zachowania buntownicze, takie jak ucieczki z domu, wagary, zachowania autodestrukcyjne
i antyspoteczne. Zwykle objawom depresji towarzyszg trudnosci szkolne, zrywanie kontaktéw
z rowiesnikami, pogorszenie sie relacji z najblizszymi, zamkniecie sie w sobie. Narastajgce objawy
depresji u dorastajgcego wymagajg szczegdlnej uwagi, gdyz doprowadzi¢ mogg do proby
samobdjczej lub samobdjstwa (80% samobdjstw zwigzanych jest z wczesniej wystepujgcymi
zaburzeniami psychicznymi). Z dostepnych aktualnie dowodéw naukowych wynika, ze prewencyjne
dziatania edukacyjno-psychologiczne mogg by¢ skuteczng metodg zapobiegania depresiji. Jesli chodzi
0 prewencje zaburzen zachowania, niepokoju czy depresji za pomocg terapii kognitywno-
behawioralnej, w tym treningu umiejetnosci spotecznych, to skutecznos¢ wykazujg programy
celowane (wstepny screening w kierunku objawow depresji), ktdre sg efektywniejsze niz uniwersalne
(niepoprzedzone screeningiem). Ponadto interwencje polegajgca na terapii poznawczo-behawioralnej
(15 godzinnych sesji) uznano za kosztowo efektywng z perspektywy spotecznej w rocznym horyzoncie
czasowym. Same interwencje psychologiczne nie sg obecnie rekomendowane jako uniwersalna
metoda zapobiegania objawom depresji w populacji miodziezy. Niemniej jednak, zaleca sie
zastosowanie interwencji poznawczo-behawioralnych, jako krétkoterminowych interwencji

redukujgcych u miodziezy juz istniejgce objawy depres;jisL.

Na tym etapie dziatan planuje si¢ prowadzenie profilaktyki depresji przez pielegniarki szkolne32.
Udostepnione im zostang informacje dot. istoty prewencyjnych dziatan edukacyjno-psychologicznych
za pomocg terapii kognitywno-behawioralnej, jak roéwniez narzedzia potrzebne do wczesnego
wykrywania depresji wérdd dzieci (np. na podstawie testu Becka33 lub innego opracowanego przez
zespot ekspertéw testu). Strategia dotyczaca tego etapu dziatan zostanie szczegétowo opracowana
przez realizatorow wybranych w ramach realizacji interwenc;ji pierwszej.

Terapia poznawczo-behawioralna u dzieci i mtodziezy jest kombinacjg strategii obejmujgcych techniki
wplywajgce na zmiane zachowan oraz interwencji poznawczych majgcych 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 jako réwnorzedny partner w podejmowaniu decyzji,

% Doktadne dane epidemiologiczne zostaly przedstawione w opisie problemu zdrowotnego

31 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.

32podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2016 r. poz. 86, z p6zn zm.)

3Autorem skali Becka - Beck Depression Inventory (BDI) - jest amerykanski psychiatra Aaron Temkin Beck. Skala po raz pierwszy zostata
opublikowana w 1961 roku
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ustaleniu celéw terapii i kryteriow dla zachowan pozgdanych, a takze w wyborze technik
terapeutycznych jest aktywnym uczestnikiem terapii. Uczy sie stosowania technik terapeutycznych,
bierze czeéciowg odpowiedzialno$¢ za ich wdrazanie, stara sie zrozumieé wiasne zachowania,
rozpoznawac jego sktadowe, szuka efektywnych sposobdéw jego zmiany. Dobér metody zalezy przede
wszystkim od wieku oraz poziomu funkcjonowania poznawczego dziecka. W przypadku matych dzieci,
interwencje przyjmujg zazwyczaj posta¢ konsultacji z rodzicami, zas w wieku przedszkolnym
i szkolnym mogg dotyczyé juz bezposrednio dziecka z wigczeniem rodziny i Srodowiska, np.
szkolnego, przy czym obserwuje sie matg skutecznos¢ klasycznych technik poznawczych. W tej
grupie wiekowej znajdujg zastosowanie przede wszystkim interwencje behawioralne lub poznawcze
oparte na prostych instrukcjach (dialog wewnetrzny, trening umiejetnosci spotecznych i samokontroli).
Adolescenci to grupa pacjentéw, w ktorej obserwuje sie dobrg efektywnos$c¢ leczenia przy uzyciu takich
technik poznawczych, jak proba zmiany mysli automatycznych oraz poznawcze przeformutowanie3“.

Depresja os6b w podesziym wieku

Czestos¢ jakichkolwiek zaburzen depresyjnych w populacji oséb po 65 r.z. ocenia sie na okoto
15-20%, a duzej depresji — na 2-5%°3%. Spowodowane depresjg préby samobdjcze w tej grupie
wiekowej sg czesciej skuteczne niz proby samobdjcze w grupie oséb mtodszych. Niezmiernie istotne
jest zatem wczesne diagnozowanie i podejmowanie préb leczenia tego zaburzenia. Waznym
problemem zwigzanym z depresjg w starszym wieku jest jej niska wykrywalnos¢. Starsi ludzie,
w obawie przed lekami przeciwdepresyjnymi i zaetykietowaniem jako ,chorych na depresje” nie
przyznajg sie, ze dzieje sie z nimi cos niedobrego. Co wiecej, w jesieni zycia zwigksza sie liczba
zaburzen organicznych, ktérych obraz moze by¢ podobny do depresji. W grupie oséb starszych
depresja moze by¢ mylona z otepieniem. Wraz z wiekiem zwieksza sie takze ogodlna liczba choréb
somatycznych, ktére dodatkowo utrudniajg diagnoze zaburzen depresyjnych. Ponadto, wsréd oséb
starszych czesto stwierdza sie wystepowanie trudnej do rozpoznania depresji 0 nietypowym obrazie
(tzw. depresji maskowanej), w ktorej zmiana nastroju i zaburzenia my$lenia zostajg przystoniete przez
objawy, mogace sugerowaé wystepowanie innego schorzenia psychicznego lub somatycznego.
Przypuszcza sie, ze okoto 40% przypadkow pozostaje nierozpoznanych. Niejednokrotnie postawienie
wlasciwej diagnozy depresji w grupie osob starszych mozliwe jest dopiero po uwzglednieniu
w procesie diagnostycznym objawdw charakterystycznych dla zaburzeh zwigzanych z procesem
starzenia sig3.

Zgodnie z opiniami Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji dotyczacymi lokalnych
programdéw majgcych na celu zwalczanie depresiji, nie rekomenduje sie wykrywania depresji w ogdlne;j
populacji oséb dorostych. Zaleca sie natomiast screening w kierunku depresji w grupie oséb starszych
cierpigcych na przewlekte choroby somatyczne (m. in. nadcisnienie tetnicze), a takze z zaburzeniami
psychicznymi w historii choroby. Na tym etapie dziatan rozestane zostanie narzedzie badawcze do
wszystkich Swiadczeniodawcoéw posiadajgcych umowy na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej

3 Brynska A. Psychoterapia behawioralno-poznawcza. [red.] Bilikiewicz A. Psychiatria. Podrecznik dla studentéw medycyny, PZWL,
Warszawa 2003.

3 Turczynski J., Bilikiewicz A, Depresja u 0s6b w podesztym wieku. Psychiatria w Praktyce Ogolnolekarskiej 2002; 2(2):99-106.

3 Rafal Albinski, Angelika Kleszczewska-Albinska, Sylwia Bedynska, Geriatryczna Skala Depresji (GDS). Trafno$¢ i rzetelnosé réznych
wersji tego narzedzia — przeglad badan. Psychiatria Polska 2011; 45(4):555-562
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skierowanej do osd6b powyzej 65 r.z.37, tj. wybranych lekarzy medycyny rodzinnej oraz geriatréw,
w celu wczesnego wykrycia ryzyka depresji. Narzedzie to zostanie szczegétowo opracowane przez
realizatoréw wybranych w ramach realizacji interwencji pierwszej. Juz w 1983 r. opracowana zostata
Geriatryczna Skala Depresji, przez Yesavage38 i wspotpracownikow, jako narzedzie przesiewowe
umozliwiajgce dokonywanie oceny natezenia symptomow depresji u 0s6b w starszym wieku. Skfada
sie z 30 krétkich pytan z dwiema mozliwosciami odpowiedzi do wyboru (tak/nie). Pytania wchodzace
w sktad GDS zostaty wybrane z puli stu pytah stuzgcych do oceny réznorodnych przejawéw zycia
psychicznego zwigzanych z depresjg (nastréj, motywacja, objawy somatyczne, obraz .,a” itp.).
Obecnie, brak jest w literaturze danych na temat standaryzowanej adaptacji tego narzedzia.
Rekomendacje wydane przez realizatoréw wybranych w ramach realizacji interwencji pierwszej beda
obejmowaé takze zakres ostatecznego zestawu pytan dotyczgcego wykrywania depresji u osob
starszych. Nastepnie skale te, zostang udostepnione realizatorom profilaktyki depresji w grupach
ryzyka (a wiec jednostkom podstawowej opieki zdrowotnej i geriatrycznym). Standardowo stosuje sie
punktacje, zgodnie z ktérg wynik od 0 do 10 punktéw oznacza brak depresji, od 11 do 20 punktéw
wskazuje na lekkg depresje, wynik zas od 21 do 30 punktéw sugeruje obecnosé¢ gtebokiej depresiji.
Zaprezentowane powyzej punkty odciecia zapewniaja optymalng czutos¢ (84%) i specyficznosé (95%)
skali. Osoby z podejrzeniem depresji bedg kierowane na dalsze konsultacje psychiatryczne i podjete
zostanie stosowne leczenie, dostepne w ramach swiadczen gwarantowanych.

4. Sposob realizacji zadan

Program realizowany bedzie na przestrzeni 5 lat. Okres ten jest podyktowany doswiadczeniem innych
panstw realizujgcych narodowe programy zdrowotne z zakresu profilaktyki depresji. Sposéb realizacji
zadan przedstawiono ponizej:

1) Opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depres;ji:

a) przeprowadzenie konkursu ofert na realizatorbw programu dotyczacego opracowania
rekomendacji w zakresie zapobiegania, wykrywania i leczenia depresji, (zaleca sie aby
realizatorzy programu mieli doswiadczenie zaréwno w prowadzeniu badarn epidemiologicznych,
jak réwniez w dziedzinie zdrowia publicznego i psychiatrii),

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

c) opracowanie i udostepnienie Ministerstwu Zdrowia rekomendacji w zakresie zapobiegania,
wczesnego wykrywania i leczenia depresji w formie plikow pdf do pobrania,

d) biezgce monitorowanie przez ww. realizatorow efektow przeprowadzanych dziatah
w programie; monitorowaniu podlegaé bedg zaréwno efekty kampanii informacyjno-
edukacyjnej, jak réwniez dziatalnos¢ wybranych placowek edukacyjnych i systemow opieki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki depresji w wybranych grupach ryzyka (w tym jednostki POZ,

3 Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia, w Polsce osoby powyzej 65 r.z. stanowia 14% populacji; wg Rocznika Statystycznego
Rzeczypospolitej Polskiej 2013, w 2012 r. Polske zamieszkiwato 4900,3 tys. osob w wieku od 65-84 lat oraz 587,4 tys. osob powyzej 85 r.z.

38 Patrz rozdz. IX Zataczniki
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placéwki edukacyjne, oddziaty geriatryczne i potoznicze), na podstawie okreslonych wczesniej
metod dziatan i wskaznikow,

e) ewaluacja przez ww. realizatoréw interwencji okreslonych w programie, w tym ewaluacja
dostepnych danych krajowych o informacje/strategie dot. omawianego problemu zdrowotnego
(raport z wykonanego zadania i uzyskanych efektéw zdrowotnych, publikacje dot.
przeprowadzonych badan epidemiologicznych, okreslonych rekomendacji) oraz dziatan
wykonywanych przez wybrane jednostki (w tym jednostki POZ, placéwki edukacyjne, oddziaty
geriatryczne i potoznicze) irealizatorow kampanii medialnej, na podstawie okreslonych
wczesniej metod dziatan i wskaznikow.

2) Edukacja spofeczenstwa w zakresie profilaktyki depresji za pomocg $rodkéw masowego
przekazu:

a) przeprowadzenie konkursu ofert na realizatora programu kampanii informacyjno-edukacyjnej,

b) opracowanie i przeprowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej skierowanej do catej
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 interwenc;ji pierwszej,

c) biezace wudostepnianie realizatorom interwencji pierwszej informacji potrzebnych do
prowadzenia monitorowania oraz ewaluacji tej czesci programu przez realizatoréw kampanii
informacyjno-edukacyjnej.

3) Profilaktyka depresji w grupach o podwyzszonym ryzyku przy udziale wybranych pracownikow
systemu opieki zdrowotnej:

a) przeprowadzenie konkursu ofert na realizatora oprawy graficznej, druku i dystrybucji
materiatéw informacyjnych,

b) druk i dystrybucja materiatdw informacyjnych (ulotek i plakatow) przygotowanych na
podstawie rekomendacji opracowanych podczas interwencji pierwszej, do wszystkich
jednostek POZ, oddziatéw szpitalnych ginekologiczno-potozniczych oraz geriatrycznych,
a takze do wszystkich pielegniarek szkolnych, posiadajgcych umowy zawarte z NFZ,
tacznie maksymalnie 10 097 podmiotow),

c) przeprowadzenie przez wskazanych realizatoréw programu profilaktyki depresji (lekarzy
POZ, geriatrow/pielegniarki geriatryczne, potoznikéw/potozne, pielegniarki szkolne) na
podstawie rekomendaciji okreslonych przez realizatoréow interwenc;ji pierwszej,

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

e) wreczenie nagrod dla 10 najaktywniejszych podmiotow w formie materiatow
edukacyjnych/publikacji; podmioty te wybrane zostang na podstawie przeprowadzonej
ewaluacji i metody wskazanej przez realizatorow wybranych w ramach interwencji
pierwszej (np. najwieksza ilo$¢ udostepnionych materiatdéw informacyjnych, dalszych
skierowan do lekarza specjalisty psychiatrii, itp.).
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Szacowana populacja zaproszona do realizacji programu zostata okreslona i przedstawiona ponizej

na podstawie danych zestawionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (dalej: NFZ)3°:

a) rodzaj swiadczenia kontraktowanego przez NFZ — podstawowa opieka zdrowotna, liczba
Swiadczeniodawcow w 2014 r. — 6 229 (tab.8a),

b) rodzaj swiadczenia kontraktowanego przez NFZ — leczenie szpitalne w zakresie ginekologia
i pofoznictwo — hospitalizacja; liczba swiadczeniodawcéw w 2014 r. — 437 (tab.8b),

c) rodzaj swiadczenia kontraktowanego przez NFZ — leczenie szpitalne w zakresie geriatria —
hospitalizacja, liczbha swiadczeniodawcéw w 2014 r. — 34 (tab.8c),

d) rodzaj S$wiadczenia kontraktowanego przez NFZ - podstawowa opieka zdrowotna -
Swiadczenia pielegniarki szkolnej, liczba $wiadczeniodawcéw w 2014 r. — 3 397 (tab. 8d).

Tabela 8a
Nazwa rozliczajgcego OW Nazwa zakresu Swiadczenh Liczba swiadczeniodawcéw
NFZ zdrowotnych

DOLNOSLASKI 497
KUJAWSKO-POMORSKI 307
LUBELSKI 430
LUBUSKI 190
rODZKI 448
MALOPOLSKI Swiadczenia lekarza POZ 468
MAZOWIECKI 676
OPOLSKI 186
PODKARPACKI 342
PODLASKI 237
POMORSKI 298
SLASKI 761
SWIETOKRZYSKI 183
WARMINSKO-MAZURSKI 279
WIELKOPOLSKI 628
ZACHODNIOPOMORSKI 299

% Narodowy Fundusz Zdrowia [online], Dostepny w Internecie: <http://www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3&dzialnr=19&artnr=1483>
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SUMA: 6299
Tabela 8b
Nazwa rozliczajgcego OW Nazwa zakresu Swiadczenh Liczba swiadczeniodawcow (liczba
NFZ zdrowotnych oddziatéw ginekologiczno-potozniczych)
DOLNOSLASKI 28
KUJAWSKO-POMORSKI 29
LUBELSKI Leczenie szpitalne w zakresie 33
ginekologii i potoznictwa

LUBUSKI 15
tODZKI 28
MALOPOLSKI 30
MAZOWIECKI 54
OPOLSKI 12
PODKARPACKI 25
PODLASKI 18
POMORSKI 25
SLASKI 43
SWIETOKRZYSKI 14
WARMINSKO-MAZURSKI 21
WIELKOPOLSKI 40
ZACHODNIOPOMORSKI 22
SUMA: 437
Tabela 8c

Nazwa rozliczajgcego OW

Nazwa zakresu swiadczen

Liczba swiadczeniodawcéw (liczba

NFZ zdrowotnych oddziatéw geriatrycznych)
DOLNOSLASKI 5
KUJAWSKO-POMORSKI 1
LUBELSKI 3
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LUBUSKI 2
LODZKI 2
MALOPOLSKI Leczenie szpitalne w zakresie 3
geriatrii
MAZOWIECKI 1
OPOLSKI 2
PODKARPACKI 2
PODLASKI 1
SLASKI 8
SWIETOKRZYSKI 1
WIELKOPOLSKI 2
ZACHODNIOPOMORSKI 1
SUMA: 34
Tabela 8d
Nazwa rozliczajgcego OW Nazwa zakresu Swiadczen Liczba swiadczeniodawcow
NFzZ zdrowotnych

DOLNOSLASKI 250
KUJAWSKO-POMORSKI 243
LUBELSKI 260
LUBUSKI 146
LODZKI 227
MAL OPOLSKI Swiadczenia pielegniarki szkolnej 309
MAZOWIECKI 381
OPOLSKI 72
PODKARPACKI 213
PODLASKI 103
POMORSKI 178
SLASKI 272
SWIETOKRZYSKI 139
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WARMINSKO-MAZURSKI 145
WIELKOPOLSKI 361
ZACHODNIOPOMORSKI 98
SUMA: 3397

Szacowana populacja zaproszonych do uczestnictwa programu oséb, okreslona na podstawie
Rocznika Statystycznego Rzeczypospolitej Polskiej 2013 dla roku 2012: liczba oséb powyzej 65 r.z. -
4900,3 tys. os6b w wieku od 65-84 lat oraz 587,4 tys. oséb powyzej 85 r.z.; liczba dzieci w wieku
szkolnym — 7-19r.z. — 5 170, 7 tys. oséb. W 2012 r. wspdtczynnik dzietnosci wynidst niespetna 1,3, co
oznacza, ze na 100 kobiet w wieku rozrodczym (15-49 lat) przypadato ok. 130 urodzonych dzieci.
Weditug wstepnych szacunkéw w 2013 r. zarejestrowano 372 tys. urodzen. Zgodnie z wykazem
Ministerstwa Edukacji Narodowej, obecnie w Polsce funkcjonuje 34 515 szkoét (wtym szkota
podstawowa, gimnazjum, zasadnicza szkota zawodowa, liceum ogdlnoksztatcgce, liceum profilowane,

technikum, liceum uzupetniajgce, szkota policealna, szkota przysposabiajgca do pracy)4o.

5. Zroédta finansowania

a) Program zostanie sfinansowany z budzetu bedgcego w dyspozycji Ministra Zdrowia z czesci
46 — Zdrowie, dziatu — 851 — Ochrona zdrowia, rozdziatu 85149 — Programy polityki
zdrowotnej,

b) udziat wlasny realizatorow — brak, z zastrzezeniem ustawy z dnia 14 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638),

c) inne - brak.

6. Szczegétowy harmonogram dziatah wynikajacy z formy opisowej

Lata
Wyszczegodlnienie zadan

2016 2017 2018 2019 2020

Zadanie 1: Opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresji w Polsce

1.1. przeprowadzenie konkursu ofert na wybér X
realizatorow opracowania rekomendac;ji

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

1.3. opracowanie rekomendacji w zakresie X X
zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia
depres;ji

40 Ministerstwo Edukacji Narodowej [online], Dostepny W Internecie: <http://www.cie.men.gov.pl/index.php/dane-statystyczne/137.html>
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1.4.

biezgce monitorowanie i ewaluacja dziatan
podejmowanych w programie (dot. wszystkich
interwencji zaplanowanych w programie)

15.

udostepnienie opracowanych rekomendacji
postepowania kolejnym realizatorom programu
oraz przedstawicielom Ministerstwa Zdrowia
w wersji elektronicznej (w formie plikéw pdf do
pobrania)

1.6.

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

Zadanie 2: Edukacja spoteczenstwa w zakresie profilaktyki depresji za pomocg srodkéw masowego przekazu

2.1. przeprowadzenie konkursu ofert na wybdr X
realizatora kampanii informacyjno-edukacyjnej
2.2. realizacja kampanii informacyjno-edukacyjnej
skierowanej do catej populacji polskiej:
- opracowanie (przygotowanie) kampanii zgodnie z X

rekomendacjami okre$lonymi w interwencji 1.3
- przeprowadzenie kampanii za pomocg $rodkéw

masowego przekazu,

X X X

Zadanie 3: Profilaktyka depresji w grupach o podwyzszonym ryzyku p

zdrowotnej

rzy udziale wybranych pracownikéw systemu opieki

3.1.

przeprowadzenie konkursu
realizatora

ofert na wybor

oprawy graficznej, druk i dystrybucje materiatow

informacyjnych

3.2.

rozprowadzenie materiatéw informacyjnych

opracowanych przez ekspertéw wybranych w
ramach interwencji 1 przez Ministerstwo Zdrowia

- oprawa graficzna
- druk i dystrybucja materiatéw informacyjnych

(10 097 podmiotéw otrzyma plakaty i ulotki)

3.3.

przeprowadzenie przez wskazanych realizatoréw
programu (lekarze POZ, pielegniarki szkolne,

geriatrzy/pielegniarki geriatryczne,
potoznicy/potozne)

profilaktyki depresji na podstawie
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rekomendacji okreslonych w interwencji 1

3.4.

formie materiatéw edukacyjnych/publikaciji,
wybranych przez

realizatorow interwencji pierwszej na podstawie

okreslonych przez nich wskaznikow

nagrody dla 10 najaktywniejszych podmiotow w

7. Wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

a)
b)

c)

d)

e)

f)
9)

liczba os6éb, ktéra zostata zaproszona do uczestnictwa w programie,

liczba materiatdw informacyjnych/edukacyjnych wydrukowanych oraz dostarczonych do
uczestnikdw programu (czyli do pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej pow. 65 r.z., kobiet
przebywajacych na oddziat potozniczych, mtodziezy szkolnej),

poziom wiedzy uczestnikdédw przed i po realizacji programu okreslony na podstawie narzedzia
stworzonego przez realizatoréow interwenc;ji pierwszej,

liczba oséb, kidra zgtosita sie po porade do wybranego pracownika systemu opieki zdrowotne;j
w omawianym zakresie w poréwnaniu z rokiem poprzedzajgcym realizacje programu,

poziom wspoétczynnika zachorowalnosci na depresje w kraju przed i po realizacji programu,
liczba opakowan lekow przeciwdepresyjnych zrefundowanych przez NFZ,

odsetek 0s6b objetych Programem wzgledem catkowitej planowanej populaciji.

Ewaluacje i monitorowanie programu bedzie prowadzi¢ Departament realizujgcy program we
wspotpracy z Departamentem witasciwym merytorycznie w zakresie ochrony zdrowia psychicznego.
Zgodnie z postanowieniami umoéw zawartych przez Ministra Zdrowia na realizacje programu,
realizatorzy bedg zobowigzani do przedstawienia kwartalnych sprawozdan z realizacji zadan objetych
umowg. Do 15 stycznia nastepnego roku realizator programu bedzie zobowigzany do dokonania
analizy stopnia realizacji dziatan podjetych w poprzednim roku.
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V. Kosztorys (wydatki biezace)

Zadanie 1: Opracowanie rekomendacji w zakresie zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia depresji w Polsce

1.1. przeprowadzenie konkursu ofert na wybdr 0
realizatoréw opracowania rekomendac;ji

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

1.3. opracowanie rekomendacji w zakresie 200
zapobiegania, wczesnego wykrywania i leczenia 100 - - -
depresji

1.4. biezace monitorowanie i ewaluacja dziatan
podejmowanych w programie (dot. wszystkich - 20 20 20 -
interwencji zaplanowanych w programie)

1.5. udostepnienie opracowanych rekomendacji
postepowania kolejnym realizatorom programu
oraz przedstawicielom Ministerstwa Zdrowia - 0 0 0 0
w wersji elektronicznej (w formie plikéw pdf do
pobrania)

1.6. ewaluacja koncowa programu (dot. wszystkich 20
interwencji zaplanowanych w programie) i

Zadanie 2: Edukacja spoteczenstwa w zakresie profilaktyki depresji za pomocg srodkéw masowego przekazu

2.1. przeprowadzenie konkursu ofert na wybor
realizatora kampanii informacyjno-edukacyjnej - 0 - - -

4 Plan finansowy programu w roku 2016 nie ulegt zmianie.
42 W roku 2017 plan finansowy program po zmianach wynosit2 149 100,00 zt.

/\/\7 s;;‘% Ministerstwo Strona 33 z 45
— i Zdrowia



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

2.2. realizacja kampanii informacyjno-edukacyjnej
skierowanej do catej populaciji polskiej:
- opracowanie (przygotowanie) kampanii zgodnie z 404 - - -
rekomendacjami okreslonymi w interwencji 1.3.
- przeprowadzenie kampanii za pomocg srodkéw - - 2.182 2.235 2.269

masowego przekazu

Zadanie 3: Profilaktyka depresji w grupach o podwyzszonym ryzyku przy udziale wybranych pracownikéw systemu opieki
zdrowotnej

3.1. przeprowadzenie konkursu ofert na wybor
realizatora

oprawy graficznej, druk i dystrybucje materiatow

informacyjnych

3.2. rozprowadzenie materiatéw informacyjnych

opracowanych przez  ekspertow  wybranych

w ramach interwencji 1 przez Ministerstwo Zdrowia -

344
- oprawa graficzna

- druk i dystrybucja materiatdbw informacyjnych
(10 097 podmiotow otrzyma plakaty i ulotki) 1.98744

3.3. przeprowadzenie przez wskazanych realizatorow
programu (POZ, pielegniarki szkolne, geriatrzy,
potozne) profilaktyki depresji na podstawie

rekomendacji okreslonych w interwencji 1

3.4. nagrody dla 10 najaktywniejszych podmiotéw
w formie

materialébw  edukacyjnych/publikacji, wybranych
przez

realizatorow interwencji pierwszej na podstawie

okreslonych przez nich wskaznikow

43 W roku 2017 plan finansowy zadania po zmianach wynosit 1 029 100,00 zt.
44 W roku 2017 plan finansowy zadania po zmianach wynosit 1 000 000,00 z.
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VI. Realizatorzy programu

Przepisy wtasciwe dotyczace wyboru realizatoréw Programu okre$la art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r.
poz. 1938, z p6zn. zm.).

Realizatorzy programu finansowanego z budzetu ministra wlasciwego do spraw zdrowia bedg
wytonieni w trybie przepiséw zarzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2014 r. w sprawie
prowadzenia prac nad opracowaniem i realizacjg programoéw zdrowotnych (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz.
84, z p6zn. zm.), tj. w drodze postepowania konkursowego na podstawie kryteriow okreslonych
w ogtoszeniu konkursowym. Informacja o postepowaniu konkursowym bedzie ogtoszona na stronie
internetowej Ministerstwa Zdrowia oraz na tablicy ogtoszen w siedzibie Ministerstwa Zdrowia.

Ogolne kryteria wyboru realizatoréw programu:

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

b) od realizatoréw interwencji pierwszej oczekuje sie: posiadania interdyscyplinarnej kadry
wyspecjalizowanej w profilaktyce i leczeniu zaburzeh psychicznych, w tym zachowah
depresyjnych, posiadania specjalistdow z zakresu zdrowia psychicznego, zdrowia publicznego
m.in. psycholog lub psycholog kliniczny; prowadzenie badan naukowych w zakresie profilaktyki
zaburzen psychicznych; posiadanie uznanego dorobku, wynikajgcego z wykonywania badan
naukowych i zadah wdrozeniowych, ktére stanowig przedmiot programu; posiadanie
doswiadczenia w edukacji zdrowotnej spoteczehstwa oraz podmiotdw zwigzanych
z problematykg programui;

Realizatorem zadania 1 Programu moze by¢ podmiot leczniczy w rozumieniu ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (D. U z 2011 r., Nr 112, poz. 654, z p6zn. zm.).
Zgodnie z art. 4 ust. 1 wyzej przywotanej ustawy podmiotami leczniczymi sa:

1. przedsiebiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalno&ci
gospodarczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 2168) we wszelkich formach przewidzianych dla
wykonywania dziatalnosci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,

2. samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej,

3. jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez
Ministra Obrony Narodowej, ministra wfasciwego do spraw wewnetrznych, Ministra
Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego, posiadajgce w strukturze
organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza, o ktérym mowa w art.
55 ust. 2a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, z pdzn. zm.),

4. instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1158),

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

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

6. osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajgce na podstawie przepiséw o stosunku
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Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku Panstwa do innych
kosciotéw i zwigzkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach wolno$ci sumienia i wyznania
- w zakresie, w jakim wykonujg dziatalno$¢ lecznicza.

c) od realizatoréw interwencji drugiej oczekuje sie umiejetnosci i doswiadczenia w prowadzeniu
kampanii spolecznej oraz wczesniejszej wspotpracy z jednostkami  zajmujgcymi
sie zagadnieniami z zakresu zdrowia publicznego.

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

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

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

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

publicznego, posiada¢ doswiadczenie w wykonywaniu badan naukowych lub edukacji zdrowotnej

spoteczenstwa.

VIl. Kontynuacja dzialan podjetych w programie

Programy z zakresu promocji zdrowia psychicznego, w tym profilaktyki depresji, powinny mieé
charakter ciggty. Badania epidemiologiczne dotyczgce stanu zdrowia psychicznego spoteczenstwa
powinny by¢ prowadzone systematycznie, minimum co 5 lat. Regularna ocena skutecznosci
prowadzonych dziatan, na podstawie prowadzonego monitoringu oraz ewaluacji projektu, pozwoli na
realizacje prawidtowych dziatan profilaktycznych, jak réwniez umozliwi przygotowanie nowego
projektu dziatan z zakresu profilaktyki. Dziatania bedg prowadzone do czasu uzyskania planowanej
korzysci zdrowotnej w spoteczenstwie.

Planuje sie, iz po zakonczeniu realizacji programu $wiadomos$¢ spoteczenstwa na temat zaburzen
psychicznych oraz czynnikéw ryzyka depresji moze ulec wzrostowi. Opracowany system poradnictwa
psychiatrycznego w ramach POZ i leczenia stacjonarnego bedzie mdgt byé w miare potrzeb
i rozwijajgcej sie wiedzy na biezgco udoskonalany. Szerokie grono spofeczenstwa bedzie mogto
korzystaC z przekazanej wiedzy i informacji. Materiaty informacyjno-edukacyjne, ktére zostang
przygotowane i wydane w ramach realizacji programu, bedg ogdlnodostepne w wersji elektronicznej.
Zasadnym jest, aby na podstawie wynikdw z przeprowadzonego monitoringu dziatan i uzyskanych
rezultatow zostatl opracowany program zdrowotny na kolejne lata. Przewiduje sie, iz w trakcie
realizacji programu identyfikowane bedg kolejne populacje/grupy spoteczne wymagajace podijecia
dziatan z zakresu profilaktyki depresji w przysztosci.
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VIIl. Zataczniki — przyktady kwestionariuszy przeznaczonych
do samodzielnego wypetniania

1) Kwestionariusz EPDS *

Zakresl odpowiedz charakteryzujgcg twoje samopoczucie w ciggu ostatnich
7 dni

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 radosci (3 punkty)

2. Patrze w przysztosé z nadziejg
* tak jak zawsze (0 punktow)
* rzadziej niz zawsze (1 punkt)
» zdecydowanie rzadziej niz zwykle (2 punkty)

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

3. Obwiniam sie niepotrzebnie, gdy cos mi sie nie udawato
« tak, w wiekszosci przypadkéw (3 punkty)
« tak, czasami (2 punkty)
* rzadko (1 punkt)

» wcale (0 punktow)

4. Bez istotnej przyczyny odczuwam lek i niepokoje sie
* zupetnie nie (0 punktow)
* raczej nie (1 punkt)
* czasami (2 punkty)

« tak, bardzo czesto (3 punkty)

5. Czuje sie przestraszona i wpadam w panike bez wiekszych powodow

« tak, czesto (3 punkty)
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* czasami (2 punkty)
* nie, raczej nie (1 punkt)

* nie, nigdy (0 punktéw)

6. Wydarzenia przerastajg mnie
« tak, prawie wcale nie dawatam sobie rady (3 punkty)
 czasami nie radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (2 punkty)
* przez wiekszo$¢ czasu radzitam sobie dobrze (1 punkt)

* radzitam sobie tak dobrze jak zwykle (0 punktéw)

7. Czuje sie tak nieszczesliwa, ze nie mogtam spa¢ w nocy
* tak, przez wiekszosc¢ czasu (3 punkty)
» tak czasami (2 punkty)
* rzadko (1 punkt)

* nie, wcale nie (0 punktéw)

8. Czuje sie samotna i nieszczesliwa
« tak, przez wiekszos¢ czasu (3 punkty)
« tak, dosc¢ czesto (2 punkty)
* niezbyt czesto (1 punkt)

* nie, wcale nie (0 punktéw)

9. Czuje sie tak nieszczesliwa, ze placze
« tak, przez wiekszos¢ czasu (3 punkty)
« tak, dosc¢ czesto (2 punkty)
* tylko sporadycznie (1 punkt)

* nie, wcale nie (0 punktéw)

10. Zdarza sie, ze mysle o zrobieniu sobie krzywdy
* tak, dosc¢ czesto (3 punkty)
* czasami (2 punkty)

* bardzo rzadko (1 punkt)
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* nigdy (0 punktéw)

*Opracowanie wtasne na podstawie: Edinburgh Postnatal Depression Scale — EDPS; J L Cox, J M. Holden, R Sagovsky —198;
kwestionariusz stanowi jedynie przyktfad narzedzia mozliwego do zastosowania w omawianym projekcie, pytania umieszczone
w kwestionariuszu zostang zweryfikowane oraz ponownie opracowane przez realizatoréw programu wybranych w ramach
interwencji pierwszej;

2) Kwestionariusz Becka*

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

2. Przezywam stale smutek i przygnebienie, nie moge uwolni¢ sie od tych
przezy¢

3. Jestem stale tak smutny i nieszcze$liwy, ze jest to nie do wytrzymania

0. Nie przejmuje sie zbytnio przysztoscig
1. Czesto martwie sie o przysztos¢
2. Obawiam sie, ze w przysziosci nic dobrego mnie nie czeka

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

0. Sgdze, ze nie popetniam wigkszych zaniedban
1. Sgdze, ze czynie wiecej zaniedban niz inni
2. Kiedy spogladam na to co robitem, widze mnéstwo btedéw i zaniedban

3. Jestem zupetnie niewydolny i wszystko robie Zle

0. To co robie sprawia mi przyjemnosc¢
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 czuje sie winny ani wobec siebie ani wobec innych
1. Dos¢ czesto miewam wyrzuty sumienia
2. Czuje czesto, ze zawinitem

3. Stale czuje sie winnym

0. Sadze, ze nie zastuguje na kare
1. Sadze, ze zastuguje na kare
2. Spodziewam sie ukarania

3. Wiem, Ze jestem karany (lub ukarany)
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o

. Jestem z siebie zadowolony
. Nie jestem z siebie zadowolony
. Czuje do siebie nieche¢

. Nienawidze siebie

o W N B

. Nie czuje sie gorszy od innych ludzi
1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy
. Stale potepiam siebie za popetnione btedy

. Winie siebie za wszystko zto, ktore istnieje

o W N

. Nie mysle o odebraniu sobie zycia
1. Mysle o samobdjstwie, ale nie mogtbym tego dokonaé
2. Pragne odebra¢ sobie zycie

3. Popetnie samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnos$é

0. Nie ptacze czesciej niz zwykle
1. Placze czesciej niz dawniej
. Ciggle chce mi sie ptakac

. Chciatbym ptakac, lecz nie jestem w stanie

ol W DN

. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej

=Y

. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawnie;j
. Jestem stale rozdrazniony

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

ol W DN

. Ludzie interesujg mnie jak dawnie;.

—_

. Interesuje sie ludzmi mniej niz dawnie;j

. Utracitem wiekszo$¢ zainteresowania innymi ludzmi

N

. Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludzmi

o

. Decyzje podejmuje tatwo, tak jak dawnie;j

—_

. Czesciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji
. Mam duze trudnosci z podjeciem decyzji

. Nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji

ol W DN

. Sadze, ze wyglagdam nie gorzej niz dawnie;j

1. Martwie sie tym, ze wyglagdam staro i nieatrakcyjnie
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. Czuje, ze wygladam coraz gorzej

. Jestem przekonany, ze wyglgdam okropnie i odpychajaco

o W N

. Moge pracowac jak dawniej

1. Z trudem rozpoczynam kazdg czynno$¢

N

. Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do robienia czegokolwiek

w

. Nie jestem w stanie nic robi¢

0. Sypiam dobrze, jak zwykle
1. Sypiam gorzej niz dawniej
2. Rano budze sie 1-2 godziny wczesniej i trudno mi jest ponownie usngé

3. Budze sie kilka godzin za wczes$nie i nie moge ponownie usngé

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

3. Jestem zbyt zmeczony aby cokolwiek robi¢

0. Mam apetyt nie gorszy niz dawniej
1. Mam troche gorszy apetyt

Apetyt mam wyraznie gorszy

2.

3.Nie mam w ogole apetytu

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

. Stracitem na wadze wiecej niz 4 kg

. Stracitem na wadze wigcej niz 6 kg

ol W N

. Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze

1. Martwie sie swoimi dolegliwosciami, mam rozstroj zotgdka, zaparcia,
bole

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

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

*Na podstawie publikacji polskiej adaptacji Skali Depresji Becka: Parnowski T., Jernajczyk W. (1977) Inwentarz Depresji Becka
w ocenie nastroju oséb zdrowych i chorych na choroby afektywne (ocena pilotazowa), Psychiatria Polska, 11, str. 417-425,
kwestionariusz stanowi jedynie przyktad narzedzia mozliwego do zastosowania w omawianym projekcie, pytania umieszczone
w kwestionariuszu zostang zweryfikowane oraz ponownie opracowane przez realizatoréw programu wybranych w ramach
interwencji pierwszej.
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3) Geriatryczna Skala Depresji*

1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan(i) z niego zadowolony(a)?
Tak/nie*

2. Czy zmniejszyta sie liczba Pana(i) aktywnosci i zainteresowan? Tak*/nie

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

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

5. Czy mysli Pan(i) z nadziejg o przysztosci? Tak/nie*

6. Czy miewa Pan(i) natretne mysli, ktérych nie moze sie Pan(i) pozby¢?

Tak*/nie

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

8. Czy obawia sie Pan(i), ze moze sie zdarzy¢ Panu(i) cos ztego? Tak*/nie

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

10. Czy czesto czuje sie 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 pozostac?
Tak*/nie

13. Czy czesto martwi sie Pan(i) o przysztos¢? Tak*/nie

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

15. Czy mysli Pan(i), Ze wspaniale jest zy¢? Tak/nie*

16. Czy czesto czuje sie Pan(i) przygnebiony(a) i smutny(a)? Tak*/nie

17. Czy obecnie czuje sie Pan(i) gorszy(a) od innych ludzi? Tak*/nie

18. Czy martwi sie Pan(i) tym, co zdarzyto sie w przesztosci? 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) petny(a) energii? Tak/nie*

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

23. Czy mysli Pan(i), Zze ludzie sg lepsi niz Pan(i)? Tak*/nie
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24. Czy drobne rzeczy czesto wyprowadzajg Pana(ig) z rownowagi? Tak*/nie

25. Czy czesto chce sie Panu(i) ptaka¢? Tak*/nie

26. Czy ma Pan(i) klopoty z koncentracjg uwagi? Tak*/nie

27. Czy rano budzi sie 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) myslenia jest taka sama jak dawniej? Tak/nie*

*QOdpowiedz klasyfikowana jako predysponujgca do wystgpienia depresji; opracowano na podstawie Yesavage 198.
kwestionariusz stanowi jedynie przyktad narzedzia mozliwego do zastosowania w omawianym projekcie, pytania umieszczone
w kwestionariuszu zostang zweryfikowane oraz ponownie opracowane przez realizatoréw programu wybranych w ramach
interwencji pierwszej .
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