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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr45/2026 z dnia 18 czerwca 2026 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej
»Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zaburzen
depresyjnych dla oséb po 60 roku zycia z wojewodztwa
mazowieckiego”

Po zapoznaniu sie z zatozeniami projektu i opinia Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje
projekt programu polityki zdrowotnej pn. ,Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
zaburzen depresyjnych dla oséb po 60 roku zycia z wojewddztwa mazowieckiego”,
pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej (PPZ) dotyczy istotnego problemu
zdrowotnego, jakim sg zaburzenia depresyjne w populacji oséb starszych. Projekt zaktada
przeprowadzenie wséréd mieszkancéw powyzej 60 r.z. badan przesiewowych w kierunku
depresji oraz edukacji zdrowotnej, a nastepnie wéréd wytonionej populacji z podejrzeniem
zaburzen depresyjnych - konsultacji diagnostycznej z psychologiem. W dalszej kolejnosci,
w zaleznosci od wynikéw uzyskanych przez uczestnikéw, zaplanowano skierowanie ich na
pogtebiong diagnostyke w ramach konsultacji z lekarzem psychiatrg lub bezposrednio na sesje
terapeutyczne. Chetni uczestnicy beda mieli réwniez mozliwo$¢ udziatu w spotkaniach grupy
wsparcia. Ponadto, w projekcie zaplanowano przeprowadzenie szkolen dla lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), geriatrow i innych osob sprawujacych opieke nad
osobami starszymi. Zaplanowane w projekcie interwencje w wiekszosci znajduja
odzwierciedlenie w wytycznych i/lub odnalezionych badaniach naukowych. Warto wskaza¢,
ze w projekcie uwzgledniono interwencje, ktére czeSciowo powielajg $wiadczenia dostepne
w ramach Swiadczen gwarantowanych, natomiast dziatania edukacyjne skierowane
do uczestnikdw oraz szkolenia dla lekarzy POZ, geriatrow i innych oséb sprawujacych opieke
nad osobami starszymi stanowig wartos¢ dodang do $wiadczenh finansowanych ze $rodkéw
publicznych. Dodatkowo, w projekcie zabezpieczono ryzyko podwdjnego finansowania
Swiadczen na podstawie odpowiednich kryteriow wiaczenia i wytaczenia z udziatu w PPZ.

Nalezy zaznaczyé, ze Agencja opiniowata podobny PPZ przestany przez Wojewddztwo
Mazowieckie, tj. ,Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zaburzen depresyjnych
dla oso6b po 60 roku zycia z wojewddztwa mazowieckiego”, ktéry otrzymat warunkowo
pozytywna opinie Prezesa Agencji nr 30/2023 z dnia 18 lipca 2023 r. Warto podkresli¢,
ze w projekcie PPZ bedacym przedmiotem niniejszej opinii uwzgledniono wiekszo$é uwag
z ww. opinii (nr 30/2023). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze do Agencji nie wptynat raport koncowy
z realizacji poprzedniego PPZ, ktérego realizacje zaplanowano na lata 2023-2025.

Celem zapewnienia realizacji programu o mozliwie najwyzszej jakosci, nalezy uwzglednié uwagi
przedstawione w dalszej czesci niniejszej opinii dotyczace koniecznosci:

o przeformutowania celow dotyczacych poziomu wiedzy uczestnikéw
oraz odpowiadajgcych im miernikéw efektywnosci,
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o oszacowania liczebnosci populacji kwalifikujacej sie do udziatu w PPZ w ramach Il grupy
docelowej,

o weryfikacji sposobu oszacowania liczebnosci populacji docelowej w grupie |,
o modyfikacji testu oceniajacego poziom wiedzy skierowanego do | grupy docelowej,
o doprecyzowania zapiséw dotyczacych konsultacji z lekarzem psychiatra,

o doprecyzowania zapisdw dotyczacych liczby mozliwych ponownych skierowan na cykl
sesji terapeutycznych,

o wyodrebnienia wskaznikdw monitorowania i ewaluacji,

o doprecyzowania i przeformutowania czesci wskaznikdw przedstawionych w ramach
wzoru sprawozdania (zatacznik D do projektu PPZ),

o uwzglednienia poréwnania stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu,
a stanem po jego zakoniczeniu w stosunku do wszystkich wskaznikéw ewaluacji,

o uzupetnienia kosztéw jednostkowych o koszty dziatan organizacyjnych
i administracyjnych,

o weryfikacji sposobu oszacowania kosztéow catkowitych (w zwigzku z zatozong
liczebnoscig populacji docelowe;j).

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt PPZ zaplanowany do realizacji przez Wojewddztwo
Mazowieckie. Program skierowany jest do mieszkancéw wojewodztwa powyzej 60 r.z. (grupa 1)
oraz do lekarzy POZ i geriatréw, a takze oséb sprawujgcych zawodowo opieke nad osobami
starszymi (grupa Il). W ramach programu w grupie | zaplanowano przeprowadzenie: kwalifikacji
do programu potaczonej z edukacja zdrowotng i badaniem przesiewowym, konsultacji
diagnostycznej z psychologiem, konsultacji z lekarzem psychiatra, cyklu sesji terapeutycznych,
podsumowania terapii z psychologiem oraz mozliwosci uczestnictwa w grupie wsparcia.
Natomiast w grupie Il zaplanowano przeprowadzenie szkoler. Planowane koszty catkowite
zostaty oszacowane na kwote 3 000 000 zt. Program ma zosta¢ sfinansowany ze $rodkéw
Wojewddztwa Mazowieckiego.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi
w art. 31a ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych (Dz.U. 2025 poz. 1461 z pdzn. zm.) wraz z oceng zatozen projektu
programu polityki zdrowotnej, ktére wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii
medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Oceniany projekt programu dotyczy problemu zdrowotnego jakim sg zaburzenia depresyjne
u osob starszych. Przedstawiono definicje zaburzen depresyjnych i scharakteryzowano
klasyfikacje ICD-10, ICD-11 oraz Kryteria Diagnostyczne DSM-5 w kontekscie diagnozowania
zaburzen depresyjnych. W opisie problemu zdrowotnego wymieniono takze psychogenne,
biologiczne, somatogenne oraz S$rodowiskowe czynniki ryzyka depresji, ktére s3
charakterystyczne dla grupy pacjentéw w podesztym wieku. Wskazano takze, ze leczenie
depresji u oséb starszych powinno obejmowac psychoterapie, farmakoterapie, lub skojarzenia
obu tych metod.

Projekt programu zawiera referencje bibliograficzne oraz wykaz pismiennictwa, na podstawie
ktérych przygotowana zostata tres¢ problemu zdrowotnego.
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Odniesiono sie do sytuacji epidemiologicznej korespondujacej z wybranym problemem
zdrowotnym. W projekcie przedstawiono Swiatowe, europejskie, ogélnopolskie oraz regionalne
dane.

W odniesieniu do sytuacji ogdélnopolskiej przytoczono dane Narodowego Funduszu Zdrowia
(NFZ), zgodnie z ktorymi ,w 2024 roku S$wiadczenia z rozpoznaniem gtéwnym
lub wspétistniejacym depresji udzielono ponad 878 tys. pacjentom. Od 2019 roku
obserwowany jest znaczacy wzrost liczby udzielanych $wiadczen pacjentom z rozpoznaniem
gtdéwnym lub wspétistniejgcym depresji. W tym okresie Swiadczenia najczesciej byty udzielane
pacjentom w wieku 65-74 lata. Udziat pacjentéw w grupach wiekowych od 18 do 64 lat malat
(z74,1% w roku 2013 do 63,5% w roku 2024 — spadek o 10,6 pp.), natomiast w grupach ponizej
18 r.z. oraz powyzej 65 r.z. wzrést. Najwieksze spadki dotyczyty oséb w wieku 45-64 lat
(z46,5% w 2013 r. do 34,6% w 2024 r. — spadek o0 11,9 pp.). Wzrost w grupie wiekowej 65+
wynosit 8,1 pp., a ponizej 18 r.z. 2,5 pp.”.

W kontekscie danych regionalnych powotano sie na Mape Potrzeb Zdrowotnych (MPZ) na lata
2022-2026 (dane z Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych - BASIW) wskazujac, ze
»W wojewddztwie mazowieckim w 2024 r. z diagnozg zaburzenia depresyjnego nawracajgcego
oraz epizodu byto 14 252 oséb po 60 roku zycia”. Przytoczono réwniez wyniki badania
PolSenior2 wskazujgc m.in., ze problem depresji moze dotyczy¢ okoto 2 milionéw mieszkancéw
Polski powyzej 60 r.z. Na podstawie badania PolSenior2 wskazano réwniez, ze ,uwzgledniajac
dane dotyczace liczby mieszkancow Polski powyzej 60 roku zycia (2021 r. - 9 828 753 osoby)
oraz liczbe mieszkancow wojewddztwa mazowieckiego w ww. grupie wiekowej (2021 r. -
1 359 704 osdb) problem depresji moze dotyczy¢ okoto 280 tys. mieszkancéw Mazowsza
powyzej 60 roku zycia”.

W MPZ na lata 2022-2026 w kontekécie wyzwan dla systemu opieki zdrowotnej
w wojewddztwie mazowieckim w odniesieniu do realizacji Swiadczen z zakresu opieki
psychiatrycznej u oséb dorostych wskazano m.in. na ,ograniczony w wojewédztwie dostep do
zespotow leczenia Srodowiskowego” oraz ,mata liczbe lekarzy psychiatrow”. Natomiast
rekomendowanym kierunkiem dziatan w tym zakresie jest: ,zapewnienie réwnomiernego,
adekwatnego do potrzeb dostepu do $wiadczeh ambulatoryjnych, leczenia srodowiskowego
i oddziatow dziennych blisko miejsca zamieszkania pacjenta (zapewnienie kompleksowosci tych
Swiadczen na poziomie powiatu), co wptynie na wzrost liczby oséb korzystajacych z tych form
opieki, a tym samym zmniejszenie liczby $wiadczen stacjonarnych. Wskazane jest sukcesywne
zwiekszanie liczby osrodkéw opieki $Srodowiskowej, szczegélnie w  obszarach
pozawielkomiejskich. Tworzenie Oddziatéw dziennych przede wszystkim w potudniowej
i wschodniej czes$ci wojewddztwa” oraz ,zwiekszenie liczby psychiatrow do wartosci
rekomendowanej”.

W najnowszej edycji MPZ na lata 2027-2031 wsréd wyzwan dla systemu opieki zdrowotnej
w zakresie opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien w wojewddztwie mazowieckim
wskazano m.in.: ,zapewnienie rownego dostepu do kompleksowej opieki psychiatrycznej
mieszkaricom catego wojewddztwa, w szczegdlnosci do form leczenia innych niz
psychiatryczne oddziaty stacjonarne” oraz ,utrzymanie dostepnosci kadr w opiece
psychiatrycznej oraz psychiatrycznej dzieci i mtodziezy”. Jako rekomendowane kierunki dziatan
w ww. kwestiach wskazano: ,utrzymanie trendu zwiekszania liczby funkcjonujacych CZP
w zaleznosci od potrzeb spotecznych zgodnie z wytycznymi NFZ" oraz ,wsparcie osrodkéw
ksztatcacych kadry medyczne, wzmacnianie potencjatu dydaktyczno-organizacyjnego
jednostek prowadzacych ksztatcenie przed- i podyplomowe”.

Cele i mierniki efektywnosci programu

Gtéwnym zatozeniem projektu programu jest ,zwiekszenie lub utrzymanie poziomu wiedzy
z zakresu zaburzen depresyjnych u minimum 50% uczestnikéw edukacji zdrowotnej sposréd
wszystkich uczestnikow programu w latach 2026-2028".
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Cel gtéwny powinien by¢ wyraznie zdefiniowany i precyzyjnie (w odniesieniu do planowanego
czasu) wytyczony, a jego osiggniecie powinno stanowi¢ potwierdzenie skutecznosci
zaplanowanych dziatan.

Zwiekszenie lub utrzymanie poziomu wiedzy uczestnikédw wydaje sie mozliwe do realizacji
poprzez zaplanowane w projekcie dziatania edukacyjne. Cel gtéwny przedstawiony w projekcie
budzi jednak zastrzezenia w zakresie sposobu interpretacji poziomu jego osiggniecia i wymaga
przeformutowania. W przedstawionym celu gtéwnym wskazano jedynie na ,zwiekszenie lub
utrzymanie poziomu wiedzy”. Jak uscislono w projekcie: ,wynik o co najmniej jeden punkt
wiecej w ponownym badaniu wiedzy $wiadczy o wzroscie poziomu wiedzy uczestnika
programu”, ,wynik o taki sam otrzymany w ponownym badaniu wiedzy $wiadczy o utrzymaniu
poziomu wiedzy uczestnika programu”, natomiast ,wynik o co najmniej jeden punkt mniej
w ponownym badaniu wiedzy $wiadczy o spadku poziomu wiedzy uczestnika programu”.
Powyzsze zapisy wskazujg, ze nawet w przypadku bardzo niskiego poziomu wiedzy
uczestnikéw (np. tylko jednej prawidtowej odpowiedzi), w sytuacji, gdy w post-tescie uczestnik
ponownie uzyska taki sam niski wynik lub zaledwie o jeden punkt wiecej, cel zostanie uznany
za osiggniety. Nalezy podkredli¢, ze prawidtowo zaplanowana akcja edukacyjna powinna
zakonczy¢ sie wzrostem lub utrzymaniem wysokiego poziomu wiedzy u wszystkich oséb
uczestniczacych w programie. Nalezy przy tym zdefiniowaé co oznacza wysoki poziom wiedzy
(np. min. 75% poprawnych odpowiedzi). Prawidtowe bytoby réwniez zdefiniowanie pozadanej
wartosci wzrostu wiedzy uczestnikow (np. o 30%).

Biorac pod uwage powyzsze, prawidtowo sformutowany cel w zakresie wiedzy uczestnikéw
przedmiotowego PPZ mogtby dotyczy¢: utrzymania na wysokim poziomie* lub zwiekszenia
o minimum 30% poziomu wiedzy z zakresu zaburzeh depresyjnych u minimum 50%
uczestnikéw edukacji zdrowotnej sposrdd wszystkich uczestnikéw programu w latach 2026-
2028 (*wysoki poziom wiedzy zdefiniowany jako np. 75% poprawnych odpowiedzi w tescie
wiedzy).

W projekcie zaplanowano pomiar poziomu wiedzy uczestnikéw z obu grup docelowych, co jest
dziataniem prawidtowym. Do projektu zatgczono réwniez wzory obu testéw. Test skierowany
do grupy | (zatacznik E) budzi drobne zastrzezenia i wymaga modyfikacji - w jednym z pytan
warianty odpowiedzi sugeruja prawidtowa odpowiedz (Pytanie nr 4: ,Psychiatra: A) Nie jest
lekarzem; B) Jest osobg czytajgca w myslach; C) Jest lekarzem specjalizujgcym sie
w diagnozowaniu i leczeniu zaburzen psychicznych; D) To osoba po kursie ,leczenia”
nadprzyrodzonymi zdolno$ciami”. Natomiast test skierowany do grupy Il (zatacznik F) nie budzi
zastrzezen.

W projekcie przedstawiono uzasadnienie dla przyjetej wartosci docelowej celu gtéwnego, ktére
nie budzi zastrzezen.

W projekcie zaproponowano réowniez 3 cele szczegdtowe, tj.:

(1) ,zwiekszenie lub utrzymanie u minimum 40% uczestnikéw edukacji zdrowotnej sposrod
| grupy docelowej, tj. oséb po 60 roku zycia, poziomu wiedzy z zakresu zaburzen
depresyjnych w latach 2026-2028",

(2) ,zwiekszenie lub utrzymanie u minimum 60% uczestnikdw szkolen sposrdod Il grupy
docelowej, tj. - lekarze POZ, lekarze geriatrzy oraz opiekunowie oséb starszych,
poziomu wiedzy z zakresu zaburzen depresyjnych w latach 2026-2028",

(3) ,zmniejszenie nasilenia objawdw depresyjnych u co najmniej 30% uczestnikow, ktorzy
zakonczyli proces terapeutyczny w okresie realizacji programu”.

Cele szczegotowe powinny odnosi¢ sie do skutkéw zastosowania interwencji, stanowié
uzupetnienie celu gtéwnego, zas ich osiggniecie powinno by¢ elementem warunkujgcym
osiggniecie celu gtéwnego. Podobnie jak cel gtéwny, powinny byé mierzalne i mozliwe do
osiggniecia w okresie realizacji programu. Kazdy z celéw powinien zawiera¢ warto$¢ docelowa,
do osiggniecia ktérej dazy realizacja, a takze uzasadnienie dla przyjetych wartosci.
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Cele szczegotowe nr 1 oraz 2 réwniez odnoszg sie do wiedzy uczestnikow (cel szczegétowy nr
1 - grupy |, cel szczegétowy nr 2 - grupy ll) i stanowiag rozwiniecie celu gtéwnego. Analogicznie
jak w przypadku celu gtéwnego - zastrzezenia budzi sposéb interpretacji poziomu ich
osiggniecia i wymagaja przeformutowania.

Cel szczegdétowy nr 3 dotyczy zmniejszenia nasilenia objawdéw depresyjnych u uczestnikdéw
i wydaje sie mozliwy do realizacji poprzez zaplanowane w projekcie dziatania terapeutyczne.
Zaplanowano  réwniez  dwukrotny  pomiar  natezenia  objawéw  depresyjnych
(przed rozpoczeciem cyklu sesji terapeutycznych i po jego zakonczeniu) przy pomocy
kwestionariusza BDI-II (Inwentarza Depresji Becka), co jest dziataniem prawidtowym.

W projekcie przedstawiono uzasadnienia dla wartosci docelowych celéw szczegdtowych, ktore
nie budza zastrzezen.

Mierniki efektywnosci powinny umozliwia¢ obiektywnga i precyzyjng ocene stopnia realizacji
wyznaczonych celéw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktéw
wystepujacych w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary.
Nalezy podkresli¢, ze mierniki muszg dotyczy¢ rezultatdow, nie za$ podjetych dziatan.
Wartosci miernikéw powinny by¢ okreslane wedtug stanu przed realizacjg programu polityki
zdrowotnej i po zakonczeniu realizacji. Do kazdego z zaplanowanych celéw nalezy okresli¢
miernik efektywnosci. Sugeruje sie, aby mierniki efektéw zdrowotnych uzyskanych
w programie polityki zdrowotnej przedstawiane byty w formie odsetka.

W dokumencie jako mierniki efektywnosci wskazano:

(1) ,iloraz liczby osdb, u ktérych utrzymat sie lub wzrést poziom wiedzy z zakresu zaburzen
depresyjnych i wszystkich uczestnikéw, ktérzy uczestniczyli w edukacji zdrowotnej -
wynik wyrazony w procentach”,

(2) ,iloraz liczby 0sdb, u ktérych utrzymat sie lub wzrést poziom wiedzy z zakresu zaburzen
depresyjnych i liczby 0séb uczestniczacych w edukacji zdrowotnej z | grupy docelowej
- wynik wyrazony w procentach”,

(3) ,iloraz liczby 0sdb, u ktérych utrzymat sie lub wzrést poziom wiedzy z zakresu zaburzen
depresyjnych i liczby 0séb uczestniczacych w szkoleniu z Il grupy docelowej - wynik
wyrazony w procentach”,

(4) ,iloraz liczby uczestnikow, u ktérych odnotowano zmniejszenie nasilenia objawéw
depresyjnych w wyniku przeprowadzonego cyklu sesji terapeutycznych i liczby
uczestnikéw, ktérzy zakonczyli cykl sesji terapeutycznych - wynik wyrazony
w procentach”.

Mierniki nr 1, 2 oraz 3 odnosz3 sie kolejno do celu gtéwnego, celu szczegétowego nr 1 oraz
celu szczegbétowego nr 2, jednak podobnie jak w przypadku odpowiadajgcych im celéw
wymagajg modyfikaciji.

Miernik nr 4 odnosi sie do celu szczegdétowego nr 3 i nie budzi zastrzezen.

Populacja docelowa

Program skierowany bedzie do dwéch grup docelowych. Grupe | stanowi¢ beda mieszkancy
wojewoddztwa mazowieckiego powyzej 60 r.z.,, natomiast grupe Il - lekarze POZ i lekarze
geriatrzy zatrudnieni w placoéwkach lub wykonywujacy zawdd na terenie wojewddztwa
mazowieckiego oraz osoby sprawujgce opieke nad osobami starszymi zatrudnione
w wojewodztwie mazowieckim (m.in. pracownicy domoéw i o$rodkéw pomocy spotecznej,
pielegniarki srodowiskowe, pracownicy zaktadéw opiekunczo-leczniczych, zawodowi
opiekunowie oséb starszych oraz pracownicy innych instytucji wspierajacych osoby starsze).

W projekcie odniesiono sie do szacunkdw w zakresie liczby oséb kwalifikujgcych sie do udziatu
w PPZ. W odniesieniu do grupy | wskazano, ze zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu
Statystycznego (GUS) w 2024 r. w wojewddztwie mazowieckim mieszkato 1 370 300 oséb
powyzej 60 r.z. Informacje przedstawione w projekcie sg zblizone do danych zamieszczonych
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na stronie internetowej GUS. W odniesieniu do grupy Il, powotujac sie na dane Naczelnej Izby
Lekarskiej oraz Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych wskazano, ze w 2025 r. w Polsce zawdéd
lekarza medycyny rodzinnej wykonywato 12 283 oséb, zawdd lekarza geriatry - 594 osoby,
natomiast liczba zatrudnionych pielegniarek wynosita 274 278 oséb. Nalezy jednak zauwazy¢,
ze ww. dane przytoczone w projekcie dotycza catego kraju, a nie woj. mazowieckiego. Ponadto
dotycza jedynie wybranych zawodéw spetniajacych kryteria kwalifikacji do Il grupy. Majac na
uwadze powyzsze nalezy wskazaé, ze w projekcie nie przedstawiono poprawnego oszacowania
liczebnosci populacji kwalifikujagcej sie do udziatu w PPZ w ramach Il grupy docelowej,
CO wymaga uzupetnienia.

Natomiast w kwestii liczebnosci populacji, ktéra zostanie objeta dziataniami w ramach PPZ
w projekcie wskazano, ze biorgc pod uwage budzet programu (3 min zt, z czego 94% Srodkéw
na realizacje interwencji w grupie | oraz 6% w grupie Il), w przypadku grupy | - 1 940
uczestnikéw zostanie objetych badaniami przesiewowymi w kierunku depres;ji, pre- i post-
testem wiedzy oraz edukacja zdrowotna. Nastepnie powotano sie na dane epidemiologiczne,
zgodnie z ktérymi ,w badaniu przesiewowym wynik od 6 do 15 punktéw w tescie GDS
(Geriatryczna Skala Depresji) moze uzyska¢ okoto 20% uczestnikow programu z | grupy”
i wskazano, ze w zwiazku z powyzszym, petnym pakietem swiadczen (obejmujagcym dodatkowo
konsultacje diagnostyczng z psychologiem, konsultacje z lekarzem, sesje terapeutyczne,
podsumowanie terapii oraz grupe wsparcia) objetych zostanie 388 oséb z | grupy. Nalezy jednak
zwrocié uwage na fakt, ze powyzsze zapisy dotyczace liczebnosci populacji docelowej nie sa
spéjne z dalszg czescig projektu. W opisie interwencji zawartym w projekcie wskazano, ze
rowniez na etapie konsultacji diagnostycznej z psychologiem czes$é uczestnikéw zostanie
wytaczona z dalszego udziatu w PPZ (w zwigzku z uzyskaniem wynikéw kwestionariusza BDI-
Il nie wskazujacych na obecnos$¢ objawdw depresyjnych wymagajacych dalszej interwencji).
Kwestia ta nie zostata uwzgledniona w szacunkach dotyczacych liczebnosci populacji
docelowej, co wymaga weryfikacji i doprecyzowania. W przypadku grupy Il, zaplanowano
objecie szkoleniami ok. 931 oséb.

W projekcie zaplanowano prawidtowe kryteria wtgczenia i wytaczenia z programu dla obu grup
docelowych. Zabezpieczono réwniez ryzyko podwdjnego finansowania $wiadczeh poprzez
zapisy dot. kryteriow wiaczenia do grupy | tj. koniecznosci przedtozenia oswiadczenia
0 nieuczestniczeniu w innym programie o podobnym charakterze, finansowanym ze srodkéw
publicznych oraz niekorzystaniu w momencie aplikowania do PPZ ze zbieznych swiadczen
finansowanych ze $rodkéw publicznych (np. NFZ), a takze o$wiadczenia o braku obecnego
uczestnictwa w leczeniu psychiatrycznym z powodu innego zaburzenia psychicznego
i oSwiadczenia o braku wczedniejszego uczestnictwa w PPZ lub zakonhczenie uczestnictwa
minimum 6 miesiecy wczesnie;j.

Interwencja

W ramach realizacji PPZ zaplanowano przeprowadzenie w grupie I: kwalifikacji do programu
potaczonej z edukacjg zdrowotng i badaniem przesiewowym, konsultacji diagnostycznej
z psychologiem, konsultacji z lekarzem psychiatra, cyklu sesji terapeutycznych, podsumowania
terapii z psychologiem oraz mozliwosci uczestnictwa w grupie wsparcia. Natomiast w grupie Il
zaplanowano przeprowadzenie szkolen.

Kwalifikacja do programu

Zgodnie z trescig projektu w ramach kwalifikacji do programu nastgpi weryfikacja spetnienia
kryteridw wiaczenia oraz wypetnienia przez uczestnika pre-testu wiedzy. Wsréd uczestnikow,
ktérzy spetnig kryteria wtaczenia przeprowadzona zostanie edukacja zdrowotna z zakresu
profilaktyki depresji.

Edukacja zdrowotna

W projekcie wskazano, ze spotkania z uczestnikami prowadzone bedg indywidualnie, jednak
dopuszcza sie mozliwos¢ udziatu w nich réwniez cztonka rodziny lub bliskiej osoby uczestnika
(w ramach kosztéw edukacji uczestnika programu i bez wypetniania pre- i post-testu wiedzy).
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Tematyka dziatan edukacyjnych dotyczy¢ ma objawow depresji (w tym specyfiki obrazu
klinicznego depresji u 0sdb starszych), zasad profilaktyki depresji oraz higieny psychicznej, roli
aktywnosci fizycznej oraz aktywnosci spotecznej w profilaktyce zaburzen psychicznych,
rozpoznawania objawéw nadmiernego stresu oraz technik jego redukcji. Ponadto uczestnikom
przedstawione zostang informacje, gdzie mozna zwrdcic sie o pomoc w przypadku dostrzezenia
u siebie objawdw depresji. Podczas edukacji zdrowotnej realizator bedzie zobowigzany do
zapewnienia mozliwosci zadawania pytan przez uczestnika, dotyczacych poruszanych kwestii.
Po przeprowadzeniu dziatan edukacyjnych uczestnicy zostang poproszeni o wypetnienie post-
testu oceniajgcego poziom wiedzy.

Jak wskazano w projekcie, kazde spotkanie edukacyjne bedzie trwato od 45 do 60 minut (w tym
czasie oprocz edukacji przeprowadzony musi zostaé réwniez post-test oraz badanie
przesiewowe) mi bedzie mogto by¢ realizowane stacjonarnie lub (za zgoda uczestnika)
z zastosowaniem narzedzi teleinformatycznych. Podkreslono, ze ww. narzedzie
teleinformatyczne bedzie musiato umozliwia¢ interakcje pomiedzy prowadzacym
a uczestnikiem, przeprowadzenie testow wiedzy oraz ankiety satysfakcji. Wskazano réowniez,
ze czas, miejsce i forma przeprowadzenia edukacji bedzie ustalana indywidualnie
z uczestnikiem.

Realizacja dziatan edukacyjnych w populacji oséb starszych znajduje odzwierciedlanie
w odnalezionych rekomendacjach. Ww. populacji zaleca sie przeprowadzenie dziatan
edukacyjnych zakrojonych na szeroka skale (kierowanych do ogétu spoteczenstwa, oséb
zagrozonych, ich rodzin, opiekunéw, personelu medycznego) utatwiajacych wczesne
rozpoznawanie objawow zaburzen depresyjnych (IPIN 2018), a takze dziatan
skoncentrowanych na zapobieganiu wystapienia depresji i samobdjstw (CCSMH 2021). Zaleca
sie przeprowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej przyblizajacej problematyke depresji
wieku podesztego oraz podjecie dziatan majacych na celu ograniczenie srodowiskowych
czynnikow ryzyka wystapienia depresji wieku podesztego (IPiN 2018). Zaleca sie rowniez, zeby
klinicysci zachecali pacjentéw o niskim poziomie aktywnosci fizycznej do jego zwiekszenia -
wyzszy poziom aktywnosci fizycznej jest zwigzany z mniejszym prawdopodobienstwem
rozwoju depresji w przysztosci. Zalezno$¢ ta jest spdjna we wszystkich grupach wiekowych,
w tym w populacji oséb starszych. W rekomendacjach podkres$lono takze, ze rodziny oséb
starszych z depresjg powinny otrzymac informacje na temat pierwszych oznak i symptomow
depresji, postaw i zachowan charakterystycznych dla oséb z depresjg oraz ich wtasnych reakcji
na nie, strategii radzenia sobie z depresjg oraz dostepnych opcji leczenia i korzysci z nich
ptynacych (CCSMH 2021).

Badania przesiewowe

W ramach opisanych wyzej spotkan, u kazdego uczestnika z | grupy przeprowadzone zostanie
rowniez badanie przesiewowe w kierunku zaburzenn depresyjnych z wykorzystaniem 15-
punktowej Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (GDS, Geriatric Depression Scale).

W projekcie podkreslono, ze przed przeprowadzaniem badania realizator powinien zaznaczyé¢,
ze odpowiedzi powinny dotyczy¢ samopoczucia w okresie ostatnich dwdch tygodni. Opisano
rowniez dopuszczalne formy realizacji badania przesiewowego. Wskazano, ze test bedzie mogt
by¢ wykonany zaréwno w formie ,papier-otéwek”, jak réwniez w formie e-badania. Osoba
przeprowadzajgca badanie przesiewowe zobowigzana bedzie do analizy odpowiedzi
udzielonych przez uczestnikow najszybciej jak to mozliwe, jednak w terminie nie dtuzszym niz
14 dni od dnia przeprowadzenia badania.

Do udziatu w kolejnych interwencjach wtaczone zostang jedynie osoby, ktére w GDS uzyskaja
>6 punktow.

Realizacja badan przesiewowych wsrdd osob starszych réwniez znajduje odzwierciedlenie
w odnalezionych wytycznych. W rekomendacjach Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie wskazano, ze: obecno$¢ objawéw depresyjnych powinna by¢ rutynowo oceniana
u kazdego starszego pacjenta zgtaszajgcego sie na pierwszg wizyte do POZ i poradni
geriatrycznej. Zaleca sie réwniez przeprowadzenie badania skriningowego w kierunku depresji
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u kazdej osoby starszej w trakcie hospitalizacji w oddziatach geriatrycznych i internistycznych;
lekarze POZ i poradni geriatrycznych oraz pielegniarki srodowiskowe powinni rutynowo robi¢
test w kierunku symptoméw depresji u kazdego pacjenta w podesztym wieku po nagtym
pogorszeniu stanu zdrowia lub utracie bliskiej osoby (IPiN 2018). W rekomendacjach
przedstawionych przez US Preventive Services Task Force réwniez wskazano, ze zaleca sie
badania przesiewowe w kierunku duzego zaburzenia depresyjnego, w populacji oséb dorostych,
w tym osob starszych (65+). Natomiast w celu osiggniecia korzysci z badan przesiewowych
w kierunku depres;ji i zmniejszenia rozbieznosci w zachorowalnosci na depresje, wazne jest, aby
osoby z pozytywnym wynikiem badania przesiewowego byty dalej oceniane pod katem dalszej
diagnozy i jesli to konieczne, zeby zostaty skierowane na odpowiednie leczenie bazujace na
dowodach naukowych. Wskazano takze, ze w przypadku oséb starszych istniejg wystarczajace
dowody na to, ze programy realizujace badania przesiewowe w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej (lub realizowane w poréwnywalnych warunkach) sa zwigzane z poprawa zdrowia
(przynosza umiarkowanej wielkosci korzysci zdrowotne) (USPSTF 2023).

GDS w odnalezionych rekomendacjach wskazywane jest jako jedno z zalecanych narzedzi
przesiewowych w kierunku depresji u oséb starszych bez istotnego uposledzenia funkcji
poznawczej (USPSTF 2023, CCSMH 2021, IPiN 2018).

Metaanaliza 31 dobrze zaprojektowanych badan o réznej metodologii (Park 2021) potwierdzita
trafnos¢ predykcyjng skali GDS-15, wykorzystywanej w ocenie objawéw depresji u starszych
dorostych w wieku powyzej 65 lat. We wszystkich analizach GDS-15 wykazata spdjna,
umiarkowang warto$¢ predykcyjna AUC sROC wynoszacej 20,8. Skala GDS-15 okazata sie
stabilnym i doktadnym narzedziem do wykrywania depresji u 0séb starszych bez uposledzenia
funkcji poznawczych. Réwniez wyniki przegladu systematycznego 53 badan (Krishnamoorthy
2020) dotyczacego trafnosci réznych wariantow GDS w wykrywaniu depresji u oséb >60 r.z.
wskazuja, ze czutos$¢ i swoistosc skali GDS-30 wynosi odpowiednio 82% i 76% przy doktadnosci
diagnostycznej (AUC) wynoszacej 0,85. Jesli chodzi o skale GDS-15, jej czutos$¢ i swoistosc
oszacowano na poziomie odpowiednio 86% i 79% przy nieco wyzszej dokfadnosci
diagnostycznej w poréwnaniu z innymi skalami (AUC=0,90).

Konsultacja diagnostyczna z psychologiem

Zakwalifikowani na podstawie badania przesiewowego uczestnicy, skierowani zostang na
konsultacje diagnostyczng z psychologiem. W ramach konsultacji przeprowadzony zostanie
wywiad, obserwacja oraz ocena objawow depresji z wykorzystaniem wystandaryzowanego
kwestionariusza - Inwentarza Depresji Becka (BDI-II).

Jak wskazano w projekcie, wypetnienie BDI-Il przez wszystkich uczestnikéw, niezaleznie od
posiadanej dokumentacji medycznej, jest zasadne ze wzgledu na fakt, ze ocena dotyczy
nasilenia objawow depresyjnych w okresie ostatnich dwdch tygodni, co pozwoli to na uzyskanie
aktualnej, poréwnywalnej oceny stanu psychicznego uczestnika oraz monitorowanie efektow
podejmowanych w ramach programu interwencji. Przed przystapieniem do badania,
z uczestnikiem przeprowadzona zostanie rozmowa poprzedzajaca, majgca na celu
przygotowanie go do badania.

Zgodnie z trescig projektu, na podstawie wynikéw uzyskanych w trakcie konsultacji
psychologicznej (wynik BDI-Il, wywiad psychologiczny oraz obserwacja) psycholog podejmie
decyzje dotyczacy dalszego postepowania z uczestnikiem. W projekcie przedstawiono trzy
warianty dalszego postepowania: (I) ,zakonczenie udziatu w programie, w przypadku, gdy
przeprowadzona analiza wynikdbw nie wskazuje na obecnos$¢ objawéw depresyjnych
wymagajacych dalszej interwencji”, () ,zalecenie do konsultacji z lekarzem, w sytuacji, gdy
uzyskane wyniki, wywiad lub obserwacja sg niejednoznaczne i wymagajg pogtebionej
diagnostyki lekarskiej”, (Ill) ,zalecenie do udziatu w sesjach terapeutycznych, w przypadku, gdy
przeprowadzona ocena wskazuje na zasadnos$¢ podjecia dziatan terapeutycznych”.
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Konsultacja z lekarzem psychiatrq

Uczestnicy, ktérzy otrzymajg od psychologa zalecenie do konsultacji z lekarzem, zostang
skierowani na wizyte u lekarza specjalisty psychiatrii. Zgodnie z trescig projektu, podczas
konsultacji, specjalista przeprowadzi z uczestnikiem pogtebiony wywiad, podczas ktérego
postawi diagnoze lub zaleci dalsze badania z zastosowaniem wystandaryzowanych klinicznych
narzedzi oceny stanu psychicznego. W sytuacji wydania zalecen co do dalszych badan, lekarz
bedzie zobowigzany do wskazania uczestnikom programu podmiotéw/jednostek, w ktérych
beda mogli uzyskac dalszg pomoc w zakresie leczenia depresji (poza programem).

W projekcie wskazano, ze ,w sytuacji, gdy specjalista podczas konsultacji z uczestnikiem, ktoéry
uzyskat negatywny wynik w badaniu przesiewowym stwierdzi u danej osoby objawy depres;ji
i/lub prawdopodobienistwo otrzymania fatszywie negatywnego wyniku przesiewowego moze
skierowac¢ uczestnika na sesje terapeutyczne”. Nalezy zauwazy¢, ze zapis ten jest niejasny
i niespéjny z wczesniejszymi zapisami, zgodnie z ktérymi uczestnictwo m.in. w konsultacjach
z lekarzem psychiatrg ma by¢é warunkowane wynikiem badania przesiewowego (GDS = 6 pkt).
Majac na uwadze powyzsze, osoby z ,negatywnym wynikiem” badania przesiewowego nie beda
uczestniczy¢ w konsultacjach. Kwestia ta wymaga doprecyzowania.

Sesje terapeutyczne

W ramach leczenia stwierdzonych u uczestnikdw zaburzen depresyjnych, w ramach programu
zaplanowano sesje terapeutyczne z wykorzystaniem indywidualnej terapii poznawczo-
behawioralnej (CBT, cognitive-behavioural therapy).

W projekcie wskazano, ze pierwsza sesja terapeutyczna powinna odby¢ sie nie pdzniej niz
30 dni kalendarzowych od spotkania ze specjalisty, ktéry skierowat na nig uczestnika.
Przewidziano przeprowadzenie maksymalnie 15 sesji terapeutycznych, w zaleznosci od
wytycznych specjalisty. Zaznaczono, ze w sytuacji, gdy specjalista zaleci mniejszg liczbe
spotkan, a liczba ta nie bedzie wystarczajgca, osoba przeprowadzajaca sesje terapeutyczne
moze zwiekszy¢ liczbe spotkan zachowujac ich maksymalny limit (tj. 15 spotkan). Zgodnie
z trescig projektu, jedna sesja terapeutyczna powinna trwaé od 45 do 60 minut. Podkreslono,
ze wydtuzenie czasu trwania interwencji ponad ten czas nie bedzie dodatkowo finansowane,
a sesje powinny odbywac sie raz w tygodniu.

W odnalezionych wytycznych kanadyjskich wskazuje sie, ze w CBT jest jedng z najbardziej
skutecznych, opartych o dowody naukowe, psychoterapii w przypadku oséb starszych.
W rekomendacjach podkres$lono, ze psychoterapia i/lub postepowanie psychospoteczne
powinny by¢ dostepne dla oséb starszych z depresja we wszystkich srodowiskach (spotecznosé,
szpital, opieka dtugoterminowa). W szczegodlnosci psychoterapia w potaczeniu z lekami
przeciwdepresyjnymi powinna by¢ dostepna dla pacjentéw cierpigcych na duze zaburzenia
depresyjne, depresje przewlektsa lub nawracajagcg (CCSMH 2021). Rekomendacje brytyjskie
Zwracajg uwage, ze w przypadku depresji o wiekszym natezeniu rekomendowane jest m.in.
potaczenie CBT i lekow antydepresyjnych (NICE 2022).

Wyniki publikacji wtaczonych do przegladu klinicznego wskazujg na istotng skutecznosé CBT
w roéznych populacjach docelowych, obejmujacych osoby mtodsze, osoby w $rednim i osoby
starsze (Werson 2022, Cuijpers 2014), a takze osoby w >65 r.z. z zaburzeniami funkcji
poznawczych (Simon 2015).

Podsumowanie terapii

Po uptywie 2 tygodni od =zakoniczenia cyklu sesji terapeutycznych przewidziano
przeprowadzenie jednego, dodatkowego spotkania podsumowujacego.

Zgodnie z trescia projektu, osoba przeprowadzajgca sesje terapeutyczne dokona
podsumowania cyklu terapeutycznego oraz udziela¢ bedzie wskazéwek w zakresie dalszego
leczenia lub samodzielnej pracy w domu. Podczas spotkania specjalista ponownie przeprowadzi
badanie z wykorzystaniem kwestionariusza BDI-ll, co pozwoli na ocene efektéw
przeprowadzonych dziatan terapeutycznych. Wskazano réwniez, ze w sytuacji, gdy terapeuta
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uzna, ze uczestnik wymaga dalszej interwencji terapeutycznej, moze podjaé¢ decyzje
o ponownym zaleceniu uczestnikowi udziatu w cyklu sesji terapeutycznych.

W projekcie przedstawiono warunki ponownego przystgpienia do cyklu terapeutycznego.
Wskazano, ze ,od dnia zalecenia do ponownego udziatu w cyklu terapeutycznym, do dnia
ponownego przystapienia uczestnika do programu”: (1) ,w terminie nie dtuzszym niz 30 dni -
uczestnik przystepuje bezposrednio do ponownego cyklu sesji terapeutycznych’,
(2) ,w przypadku zgtoszenia sie uczestnika po uptywie 30 dni, jednak nie pdzniej niz 3 miesiace,
kolejny cykl rozpoczyna sie od ponownego spotkania diagnostycznego z psychologiem w celu
oceny aktualnego stanu psychicznego uczestnika orz zasadnosci kontynuowania terapii”,
(3) ,w przypadku niezgtoszenia sie uczestnika w ciggu 3 miesiecy, uczestnik moze przystapi¢ do
programu dopiero po uptywie 6 miesiecy od dnia spotkania podsumowujacego, rozpoczynajac
udziat w programie od ponownej kwalifikacji".

W projekcie przedstawiono niejasne zapisy dotyczace liczby ponownych skierowan na sesje
terapeutyczne. Z jednej strony wskazano, ze ,kazdy z uczestnikd4w moze przystapi¢ do cyklu
sesji terapeutycznych maksymalnie 3 razy, tacznie moze odbyc¢ 45 spotkan terapeutycznych
w czasie trwania catego programu”. Natomiast w kolejnym zdaniu wskazano juz, ze ,w ciggu
catego programu uczestnik moze otrzymaé tylko jedno zalecenie uprawniajace do ponownego
rozpoczecia cyklu terapeutycznego”. Nalezy zauwazy¢, ze zdania te sie wykluczajg i kwestia ta
wymaga doprecyzowania.

W opisie przedmiotowej interwencji wskazano réwniez, ze ,spotkanie podsumowujgce terapie
przeprowadzone zostanie w ramach kosztu sesji terapeutycznej”, co nie jest spdjne z budzetem
PPZ, w ktorym jednostkowy koszt spotkania podsumowujgcego terapie wraz z drugim
badaniem oceny objawéw depresji zostat wyodrebniony. Kwestie te rdéwniez nalezy
doprecyzowac.

Grupy wsparcia dla uczestnikéw

Dla chetnych uczestnikéw z grupy |, ktérzy ukoncza cykl terapii przewidziano mozliwosé
uczestnictwa w spotkaniach grupy wsparcia.

W projekcie wskazano, ze uczestnictwo w nich stworzy mozliwos$é dzielenia sie problemami
i watpliwosciami, pomoze zapobiec poczuciu izolacji oraz zbudowaé przestrzen na dzielenie sie
dobrymi praktykami oraz posiadanym doswiadczeniem przez poszczegdlnych cztonkéw grupy.
W projekcie wskazano, ze spotkania powinny odbywaé sie nie czesciej niz raz na 2 tygodnie
w trakcie realizacji programu. Harmonogram spotkan i czas trwania beda ustalane przez
realizatora programu, przy czym jedno spotkanie powinno trwac nie krécej niz 60 minut i nie
dtuzej niz 120 minut. Spotkania beda mogty by¢ prowadzone stacjonarnie i/lub
z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych. Zaznaczono réwniez, ze grupy beda liczyé
od 5 do 20 oséb, a nowe osoby moga dotgczaé w kazdym momencie. Podkreslono, ze liczba
grup powinna by¢ proporcjonalna do liczby uczestnikéw biorgcych udziat w terapii.

Wskazano réwniez, ze kazdy uczestnik, ktory ukonczyt petny cykl terapii (po spotkaniu
podsumowujacym), bedzie mogt skorzysta¢ z maksymalnie 5 spotkan w trakcie trwania catego
programu (niezaleznie od tego, ile razy przystapit do sesji terapeutycznych). Dalej podkreslono,
ze ,spotkania w grupie wsparcia majg charakter fakultatywny i nie zaliczaja sie do czasu udziatu
w programie. Uczestnik moze ponownie skorzystac z programu po uptywie 6 miesiecy od dnia
spotkania podsumowujacego cykl terapii, podczas ktérego zakonczyt udziat w programie”.

Szkolenia dla lekarzy i opiekunéw oséb starszych
W Il grupie docelowej zaplanowano przeprowadzenie dziatan szkoleniowych.

Zgodnie z trescig projektu, tematyka szkoleh dotyczy¢ bedzie specyfiki zaburzen depresyjnych
(charakterystyka i objawy, w tym obraz kliniczny u oséb starszych), zasad profilaktyki depresji
oraz higieny psychicznej, metod wczesnego rozpoznawania zaburzen depresyjnych (w tym
stosowania GDS) oraz wytycznych dotyczacych kierowania chorych do dalszej specjalistycznej
opieki psychiatrycznej lub terapeutycznej. Podkreslono, ze uczestnicy szkolenia zostang
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poddani dwukrotnemu badaniu poziomu wiedzy (pre-test przed rozpoczeciem szkolenia oraz
post-test po jego zakonczeniu).

W projekcie wskazano, ze szkolenie prowadzone bedzie w grupach 10-15-osobowych,
powinno trwaé¢ 90-100 minut i bedzie mogto zostaé przeprowadzone stacjonarnie lub przy
zastosowaniu narzedzi teleinformatycznych (umozliwiajagcych interakcje  pomiedzy
prowadzacym a uczestnikami szkolenia, przeprowadzenie testdw wiedzy oraz ankiety
satysfakcji). Wskazano réwniez, ze o czasie, miejscu i formie przeprowadzenia dziatan
szkoleniowych decydowaé bedzie realizator. W opisie budzetu PPZ wskazano, ze planowane
jest przeprowadzenie szkolen w ok. 47 grupach.

Realizacja szkolen dotyczacych zaburzen depresyjnych, skierowanych do lekarzy i innych oséb
sprawujacych opieke nad osobami starszymi znajduje odzwierciedlenie w odnalezionych
wytycznych. Rekomendacje Canadian Guidelines on Prevention, Assessment and Treatment
of Depression Among Older Adults wskazujg na konieczno$¢ wiaczenia dziatan edukacyjnych
do postepowania zwigzanego z rozpoznaniem i leczeniem depresji u oséb starszych.
W rekomendacjach wskazano, ze: specjalistyczne tresci dotyczace profilaktyki, oceny i leczenia
depresji u 0séb starszych powinny by¢ uwzglednione jako cze$é ksztatcenia podstawowego
i ustawicznego dla wszystkich pracownikdéw ochrony zdrowia; specjalistyczne szkolenie
w zakresie geriatrycznych probleméw zwigzanych ze zdrowiem psychicznym powinno by¢
przewidziane dla personelu medycznego opiekujgcego sie osobami starszymi z depresja;
pracownicy ochrony zdrowia powinni zapewni¢ osobom starszym z depresja edukacje
w zakresie depresji, jej biologicznych, psychologicznych i spotecznych aspektéw, skutecznych
sposobow radzenia sobie z chorobg i zmiany stylu zycia, ktére pomogg im w powrocie do
zdrowia, przy uwzglednieniu aktualnych stabych i mocnych stron danego pacjenta
(CCSMH 2021).

Oceniany projekt programu zawiera interwencje, ktére czesciowo powielajg $wiadczenia
dostepne w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia
uzaleznien. W projekcie bedacym przedmiotem niniejszej opinii planuje sie jednak takze
dziatania edukacyjne skierowane uczestnikéw oraz szkolenia dla lekarzy POZ, geriatrow
iinnych oséb sprawujacych opieke nad osobami starszymi, co stanowi warto$¢ dodang do
Swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja s3 istotnymi elementami programu, ktére umozliwiaja biezgca ocene
jego przebiegu oraz okreslenie wptywu programu na sytuacje spoteczng i zdrowotng
w perspektywie wieloletniej. Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji
programu i stuzy kontrolowaniu ich przebiegu i postepu. Ewaluacja programu jest analiza
danych realizowang po jego zakonczeniu w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

W projekcie nie wyodrebniono wskaznikéw dla monitorowania zgtaszalnosci oraz ewaluacji
PPZ, co wymaga uzupetnienia. Wskazano natomiast, ze monitorowanie i ewaluacja programu
prowadzone beda na podstawie kwartalnych oraz rocznych sprawozdan realizatora, oraz
catosciowo po zakonczeniu programu. Do projektu dotgczono wzér ww. sprawozdania,
w ktérym oprécz miernikdw efektywnosci przedstawiono 32 wskazniki.

Natomiast sposrod wskaznikdéw przedstawionych w ww. wzorze sprawozdania, nastepujgce
majg zastosowanie w ocenie zgtaszalnosci do programu:

(1) ,liczba oséb aplikujacych do programu”,
(2) ,liczba oséb zakwalifikowanych do udziatu w programie”,

(3) ,liczba o0s6b uczestniczacych w edukacji zdrowotnej” (stanowigcy sume wartosci
wskaznikéw: ,liczba uczestnikow programu bioragcych udziat w edukacji zdrowotnej”
oraz ,liczba cztonkdéw rodziny/oséb bliskich uczestnika biorgcego udziat w edukacji
zdrowotnej”),
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(4) ,liczba uczestnikow, u ktorych przeprowadzono badanie 15 - punktowa Geriatryczna
Skalg Depresji”,

(5) ,liczba uczestnikow, ktérych skierowano na konsultacje diagnostyczng z psychologiem”,
(6
(7

(8) ,liczba przeprowadzonych konsultacji z lekarzem”,

)
) ,liczba przeprowadzonych konsultacji diagnostycznych z psychologiem”,

) ,liczba uczestnikow, ktorych skierowano na konsultacje z lekarzem”,

)

(9) ,liczba uczestnikow z pozytywnym wynikiem Inwentarza Depresji Becka (BDI-11)”,
(10) ,liczba uczestnikow, ktérych skierowano na sesje terapeutyczne”,

(11) ,liczba zleconych sesji terapeutycznych”,

(12) ,liczba przeprowadzonych sesji terapeutycznych”,

(13) ,liczba przeprowadzonych spotkan podsumowujacych terapie”,

(14) ,liczba uczestnikow, ktérym zalecono ponowny udziat w cyklu sesji terapeutycznych
(podczas spotkania podsumowujacego terapie)”,

(15) ,liczba wszystkich uczestnikow, ktérzy zakonczyli udziat w programie lub nie
kontynuowali udziat w programie”,

(16) ,liczba uczestnikow grup wsparcia”,
(17) ,liczba przeprowadzonych spotkan w ramach grupy wsparcia”
(18) ,liczba osdb aplikujacych do udziatu w szkoleniu”,

(19) ,liczba uczestnikéw szkolenia” oraz ,liczba przeprowadzonych szkolen (spotkan)”
(w tym: ,liczba przeprowadzonych szkolen (spotkan) w formie stacjonarnej” oraz ,liczba
przeprowadzonych szkolen (spotkan) przy zastosowaniu narzedzi
teleinformatycznych”).

Powyzsze wskazniki nie budza zastrzezen.

W zakresie oceny jakosci $wiadczen, wnioskodawca zaplanowat analize wynikéw ankiet
satysfakcji uczestnikéw programu. Do projektu dotagczono trzy wzory ankiet satysfakcji -
dla 0séb z | grupy docelowej uczestniczacych w sesjach terapeutycznych, dla oséb z | grupy
docelowej uczestniczacych w edukacji zdrowotnej oraz dla uczestnikdéw szkolenia dla lekarzy
i opiekunéw o0sdéb starszych. Zatgczone wzory nie budzg zastrzezen.

Zgodnie z trescig projektu, ewaluacja programu przeprowadzona zostanie z wykorzystaniem
zdefiniowanych wczesdniej miernikéw efektywnosci. Jak wskazano w czesci opinii dotyczacej
celow i miernikdw efektywnosci - wskazniki w zakresie poziomu wiedzy uczestnikéw
wymagajg doprecyzowania. Ponadto, wzér sprawozdania oprocz ww. miernikéw efektywnosci
zawiera réwniez szereg wskaznikéw, ktére mozna wykorzystaé w ramach ewaluaciji, tj.:

(1)  ,liczba uczestnikéw edukacji zdrowotnej, u ktérych odnotowano wzrost poziomu
wiedzy”,

(2) ,liczba uczestnikow edukacji zdrowotnej, u ktérych odnotowano utrzymanie poziomu
wiedzy”,

(3) ,liczba uczestnikéw, ktérzy w badaniu 15 - punktowej Geriatrycznej Skali Depresji

uzyskali wynik minimum 10 punktow”,

(4) ,liczba uczestnikow z negatywnym wynikiem badania przesiewowego oraz w badaniu
15-punktowe]j Geriatrycznej Skali Depresji uzyskali wynik 6-9 punktéw”,

(5) ,liczba uczestnikow z negatywnym wynikiem badania przesiewowego oraz w badaniu
15-punktowe]j Geriatrycznej Skali Depresji uzyskali wynik 0-5 punktéw”,
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(6) ,liczba uczestnikow, u ktorych w koncowym badaniu przesiewowym w kierunku
depresji odnotowano zmniejszenie nasilenia objawéw depresyjnych w wyniku
przeprowadzonego cyklu sesji terapeutycznych”,

(7)  ,liczba uczestnikéw, u ktorych w koncowym badaniu przesiewowym w kierunku
depresji nie odnotowano zmniejszenia nasilenia objawdéw depresyjnych w wyniku
przeprowadzonego cyklu sesji terapeutycznych”,

(8) ,liczba uczestnikow szkolenia, u ktérych odnotowano wzrost wiedzy”.

Nalezy podkresli¢, ze powyzsze wskazniki wymagaja przeformutowania, gdyz same w sobie nie
pozwolg na ocene efektywnosci przeprowadzonych dziatan. Natomiast jezeli zostang
odniesione do ogdtu uczestnikdw i/lub liczby oséb bioracych udziat w poszczegdlnych
interwencjach, moga postuzy¢ do okreslenia odsetka uczestnikéw, u ktérych uzyskano
poprawe/pogorszenie w wyniku wdrozonych w ramach PPZ dziatan.

Ponadto, dwa z powyzszych wskaznikéw (nr 4 i 5) nie s3 do konca zrozumiate. W projekcie jako
,badanie przesiewowe” wskazywana jest GDS, a wynik ponizej 6 pkt skutkuje zakonczeniem
udziatu w PPZ. Nie przedstawiono definicji ,negatywnego wyniku badania przesiewowego”,
jednak majac na uwadze powyzsze, mozna za niego uznaé wtasnie wynik ponizej 6 pkt. Dlatego
tez nie jest jasne, dlaczego w przytoczonych wyzej wskaznikach wskazano na jednoczesny
negatywny wynik badania przesiewowego oraz punktacje w GDS powyzej oraz ponizej
zaktadanego progu 6 pkt. Kwestia ta wymaga doprecyzowania.

Nalezy zaznaczy¢, ze ewaluacja programu powinna opieraé sie na poréwnaniu stanu sprzed
wprowadzenia dziatann w ramach programu, a stanem po jego zakonczeniu, co zostato jedynie

czesciowo uwzglednione w projekcie. W zwigzku z powyzszym kompleksowa ewaluacja
programu moze okaza¢ sie utrudniona.

Warunki realizacji

Projekt zawiera opis etapéw i dziatan podejmowanych w programie, opis sposobu
informowania o mozliwosci przystapienia do PPZ oraz opis sposobu zakonczenia udziatu w PPZ.
W projekcie przedstawiono réwniez informacje nt. warunkéw dotyczacych personelu,
wyposazenia i warunkéw lokalowych.

Zaznaczono, ze realizator zostanie wybrany w drodze konkursu ofert, co pozostaje w zgodzie
Z zapisami ustawowymi.

W tresci projektu wskazano koszty jednostkowe, roczne i catkowite. Nalezy zauwazy¢, ze
w ramach kosztow jednostkowych nie uwzgledniono kosztéw monitorowania i ewaluacji oraz
innych kosztow organizacyjnych i administracyjnych takich jak koszty przeprowadzenia
kampanii informacyjno-promocyjnej czy wynajmu pomieszczen, co wymaga uzupetnienia.

Koszt catkowity programu oszacowano na 3 000 000 zt (1 000 000 zt rocznie). Nalezy zwrocic¢
uwage na fakt, ze jak wskazano w czesci opinii dotyczacej populacji, szacunki w zakresie
budzetu nie uwzgledniajg wytaczenia z dalszego udziatu w PPZ czesci populacji na etapie
konsultacji diagnostycznej z psychologiem (w zwiazku z uzyskaniem wynikow kwestionariusza
BDI-Il niewskazujacych na obecnos$¢ objawdéw depresyjnych wymagajacych dalszej
interwencji).

Program ma zosta¢ sfinansowany z budzetu Wojewddztwa Mazowieckiego.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Zaburzenia depresyjne to grupa zaburzen z dominujagcym objawem subiektywnie odczuwanego
obnizenia nastroju (ktére jednak moze nie by¢ okazywane). Wystepuja one w przebiegu
zaburzen nastroju (afektywnych), zaburzen somatycznych, zaburzen adaptacyjnych (wywotane
np. trudng sytuacja), zatru¢ i dziatan niepozadanych lekéw, zaburzen schizoafektywnych,
depresji popsychotycznej, zaburzeh depresyjnych i lekowych mieszanych, neurastenii,
zespotoéw abstynencyjnych.
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Alternatywne swiadczenia

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. 2026 poz. 383)
Swiadczenia gwarantowane w omawianym zakresie udzielane s osobom dorostym (w tym
osobom starszym) z zaburzeniami depresyjnymi w warunkach:

O

stacjonarnych psychiatrycznych (w tym: Swiadczenia psychiatryczne dla dorostych,
Swiadczenia psychiatryczne dla przewlekle chorych, Swiadczenia psychogeriatryczne,
Swiadczenia rehabilitacji psychiatrycznej, swiadczenia psychiatrii sgdowej w warunkach
podstawowego i wzmocnionego zabezpieczenia, $wiadczenia opiekunczo-lecznicze
psychiatryczne dla dorostych, swiadczenia pielegnacyjno-opiekuincze psychiatryczne dla
dorostych, $wiadczenia dla oséb z zaburzeniami psychicznymi udzielane w miejscu
chronionego zakwaterowania, $wiadczenia w opiece domowej lub rodzinnej, leczenie
elektrowstrzasami, przezczaszkowa stymulacja magnetyczna);

stacjonarnych w izbie przyje¢ (Swiadczenia w izbie przyjec);

dziennych psychiatrycznych (w tym: swiadczenia dzienne psychiatryczne dla dorostych,
Swiadczenia dzienne psychiatryczne rehabilitacyjne dla dorostych, $wiadczenia dzienne
psychiatryczne geriatryczne, przezczaszkowa stymulacja magnetyczna);

ambulatoryjnych psychiatrycznych i leczenia $Srodowiskowego (domowego) (w tym:
Swiadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych: porada lekarska diagnostyczna,
porada lekarska terapeutyczna, porada lekarska kontrolna, porada psychologiczna
diagnostyczna, porada psychologiczna, sesja psychoterapii indywidualnej, sesja
psychoterapii rodzinnej, sesja psychoterapii grupowej, sesja wsparcia psychospotecznego,
wizyta, porada domowa lub srodowiskowa, przezczaszkowa stymulacja magnetyczna).

Ocena technologii medycznej

Podsumowanie odnalezionych wytycznych klinicznych

O

Profilaktyka zaburzen depresyjnych i dziatania edukacyjne

W populacji 0séb starszych zaleca sie przeprowadzenie szeroko zakrojonych dziatan
edukacyjnych (kierowanych do ogoétu spotfeczenstwa, osob zagrozonych, ich
rodzin/opiekunéw, personelu medycznego) ufatwiajgcych wczesne rozpoznawanie
objawow zaburzen depresyjnych (IPiN 2018), a takze dziatan skoncentrowanych na
zapobieganiu wystgpienia depresji i samobdjstw (CCSMH 2021).

Promowanie zdrowia psychicznego i zapobieganie depresji u senioréw, zwtaszcza za
pomocg interwencji psychospotecznych, powinno by¢ priorytetem w dziataniach
zmierzajgcych do zmniejszenia rozpowszechnienia choroby w populacji senioréw. Zaleca sie
przeprowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej przyblizajacej problematyke depres;ji
wieku podesztego oraz podjecie dziatan majgcych na celu ograniczenie $rodowiskowych
czynnikow ryzyka wystapienia depresji wieku podesztego (IPiN 2018).

Zaleca sie, zeby klinicysci zachecali pacjentdéw o niskim poziomie aktywnosci fizycznej do
jego zwiekszenia. Wyzszy poziom aktywnosci fizycznej jest zwigzany z mniejszym
prawdopodobienstwem rozwoju depresji w przysztosci. Zaleznos¢ ta jest spdjna we
wszystkich grupach wiekowych, w tym w populacji oséb starszych (CCSMH 2021).

Rekomendacje CCSMH 2021 wskazujg na konieczno$¢ wiaczenia dziatan edukacyjnych do
postepowania zwigzanego z rozpoznaniem i leczeniem depresji u 0séb starszych:

o specjalistyczne tresci dotyczace profilaktyki, oceny i leczenia depresji u 0séb starszych
powinny by¢ uwzglednione jako czes$é ksztatcenia podstawowego i ustawicznego dla
wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia;

o specjalistyczne szkolenie w zakresie geriatrycznych probleméw zwigzanych ze
zdrowiem psychicznym powinno by¢ przewidziane dla personelu medycznego
opiekujacego sie osobami starszymi z depresja;
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o pracownicy ochrony zdrowia powinni zapewni¢ osobom starszym z depresja edukacje
w zakresie depresji, jej biologicznych, psychologicznych i spotecznych aspektéw,
skutecznych sposobéw radzenia sobie z chorobg i zmiany stylu zycia, ktére pomoga im
w powrocie do zdrowia, przy uwzglednieniu aktualnych stabych i mocnych stron danego
pacjenta.

W rekomendacjach podkres$lono takze, ze rodziny oséb starszych z depresjg powinny
otrzymac informacje na temat pierwszych oznak i symptoméw depresji, postaw i zachowan
charakterystycznych dla oséb z depresja oraz ich wtasnych reakcji na nie, strategii radzenia
sobie z depresja oraz dostepnych opcji leczenia i korzysci z nich ptyngcych (CCSMH 2021).

Wczesne wykrywanie depres;ji

W populacji oséb starszych zaleca sie rutynowe badanie przesiewowe u pacjentéw
z czynnikami ryzyka depresji w wieku podesztym:

o obecnos$¢ objawdw depresyjnych powinna by¢ rutynowo oceniana u kazdego starszego
pacjenta zgtaszajgcego sie na pierwszg wizyte do POZ i poradni geriatrycznej;

o zaleca sie przeprowadzenie badania skriningowego w kierunku depresji u kazdej osoby
starszej w trakcie hospitalizacji w oddziatach geriatrycznych i internistycznych;

o lekarze POZ i poradni geriatrycznych oraz pielegniarki srodowiskowe powinny
rutynowo wykonywaé test w kierunku symptoméw depresji u kazdego pacjenta
w podesztym wieku po nagtym pogorszeniu stanu zdrowia lub utracie bliskiej osoby
(IPiN 2018).

W rekomendacjach przedstawionych przez USPSTF 2023 réwniez wskazano, ze zaleca sie
badania przesiewowe w kierunku duzego zaburzenia depresyjnego w populacji oséb
dorostych, w tym osdb starszych (65+). Natomiast w celu osiggniecia korzysci z badan
przesiewowych w kierunku depresji i zmniejszenia rozbieznosci w zachorowalnosci na
depresje, wazne jest, aby osoby z pozytywnym wynikiem badania przesiewowego byty dalej
oceniane pod katem dalszej diagnozy i jesli to konieczne, zeby zostaty skierowane na
odpowiednie leczenie oparte na dowodach naukowych. Wskazano takze, ze w przypadku
0sOb starszych istnieja wystarczajagce dowody na to, ze programy realizujgce badania
przesiewowe w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (lub realizowane
w poréwnywalnych warunkach) sa zwigzane z poprawa zdrowia (przynosza umiarkowanej
wielkosci korzysci zdrowotne) (USPSTF 2023).

Narzedzia pomiarowe stuzqce do wykrywania depresji:

Rekomendowane narzedzia do badania depresji u oséb starszych bez istotnego
uposledzenia funkcji poznawczych to Geriatryczna Skala Depresji (lub Kwestionariusz
Zdrowia Pacjenta (PHQ-9, Patient Health Questionnaire-9). Natomiast dla pacjentéw
z zaburzeniami  funkcji poznawczych w stopniu umiarkowanym do ciezkiego,
rekomendowanym narzedziem pomiarowym jest Skala Cornell dla depresji w demencji
(Cornell Scale for Depression in Dementia) zamiast GDS (CCSMH 2021).

W rekomendacjach przedstawionych przez USPSTF 2023 jako zalecane narzedzia
przesiewowe wskazano m.in.: PHQ-9, Skale Depresji Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (CES-D) oraz GDS (USPSTF 2023).

W rekomendacjach opracowanych przez Instytut Psychiatrii i Neurologii wskazano, ze do
skryningu najczesciej zalecane jest uzycie kwestionariuszy PHQ-9 oraz GDS-15 (IPiN 2018).

Oddziatywania psychologiczne i terapeutyczne

W przypadku oséb starszych, do najbardziej skutecznych zaliczane s3a: terapia poznawczo-
behawioralna (CBT) - indywidualna lub grupowa, terapia skoncentrowana na rozwigzaniu
probleméw (PTS, problem-solving therapy) - ktéra moze byc¢ stosowana dla oséb starszych
z dysfunkcjami poznawczymi (CCSMH 2021).
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o Rekomendacje wskazuja, ze w przypadku depresji o wiekszym natezeniu (more severe
depression) rekomendowane jest m.in. potaczenie indywidualnej terapii poznawczo-
behawioralnej (CBT) i lekow antydepresyjnych (NICE 2022).

o Zgodnie z rekomendacjami American Psychological Association w populacji oséb starszych
w przypadku duzego zaburzenia depresyjnego (major depressive disorder) zaleca sie: terapie
grupowa skierowang do osob starszych (group life review treatment) lub grupows terapie
poznawczo-behawioralng (CBT) (samodzielng lub dodang do leczenia w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej), lub leczenie skojarzone farmakoterapig z psychoterapia
interpersonalng (interpersonal psychotherapy), zamiast samej psychoterapii interpersonalnej
(APA 2019).

o Istniejg rowniez dowody na poparcie terapii behawioralnej, aktywacji behawioralnej, terapii
reminiscencyjnej i innych psychoterapii, w tym psychoterapii psychodynamicznej i terapii
interpersonalnej. Terapie prowadzone przez Internet moga by¢ poréwnywalne z leczeniem
sface-to-face” i moga poprawi¢ dostep osobom zamieszkujacym tereny z ograniczong
dostepnoscia lub osobom majgcych problem z mobilnoscig (CCSMH 2021).

o Zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami zaleca sie réwniez wprowadzenie interwencji
ukierunkowanych na zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej w populacji oséb starszych
(CCSMH 2021, NICE 2022). Aktywnos¢ fizyczna w formie déwiczen jest wazna,
niefarmakologiczng, metodg poprawy nastroju u tych oséb. Klinicysci powinni kierowaé sie
wtasng oceng przy zalecaniu rodzaju ¢wiczen i czasu ich trwania, biorgc pod uwage choroby
wspotistniejace, fizyczne mozliwosci i poziom motywacji danego pacjenta (CCSMH 2021).

o W rekomendacjach podkreslono, ze psychoterapia i/lub postepowanie psychospoteczne
powinny byé¢ dostepne dla oséb starszych z depresja we wszystkich srodowiskach
(spotecznosé, szpital, opieka dtugoterminowa). W szczegdlnosci psychoterapia
w potaczeniu z lekami przeciwdepresyjnymi powinna by¢ dostepna dla pacjentow
cierpigcych na duze =zaburzenia depresyjne, depresje przewlekta lub nawracajacy
(CCSMH 2021).

Podsumowanie dowoddéw naukowych skutecznosci klinicznej
Ogodlna skutecznos¢ psychoterapii w leczeniu depresji u 0séb starszych

o Woyniki metaanalizy 44 RCT (Cuijpers 2014) wskazujg z duzg pewnoscia, Ze terapie
psychologiczne sg ogdlnie skuteczne w leczeniu depresji w pdznym okresie zycia, przy czym
jest to szczegdlnie dobrze ugruntowane w przypadku terapii poznawczo-behawioralnej
(CBT) i terapii rozwigzywania probleméw. Uzyskane wyniki wskazuja na przewage
psychoterapii nad kontrolg po 6 miesigcach lub dtuzej od rozpoczecia leczenia oséb
starszych z objawami depresyjnymi (g=0,27 [95%Cl: (0,16; 0,37)].

o CBT okazata sie nieco bardziej skuteczna niz inne terapie (g=0,31 [95%CI: (0,05; 0,57)];
12=0 [95%Cl: (0; 68)]; NNT=5,75). Stwierdzono réwniez, Zze terapia rozwigzywania
problemow okazata sie skuteczniejsza niz inne formy psychoterapii (g=0,30 [95%Cl: (0,08;
0,52)]); 1°=55 [95%Cl: (0; 82)]; NNT=5,95). Nie wykazano istotnych réznic miedzy
behawioralng terapiag aktywacyjng a innymi terapiami oraz miedzy terapig
psychodynamiczng a innymi psychoterapiami (Cuijpers 2014).

Skutecznos¢ CBT w leczeniu depresji w réznych grupach docelowych:

o Woyniki przegladu klinicznego wskazuja na istotng skuteczno$é CBT w réznych populacjach
docelowych, obejmujacych osoby mtodsze, osoby w $rednim i osoby starsze (Werson 2022,
Cuijpers 2014), a takze osoby w >65 r.z. z zaburzeniami funkcji poznawczych (Simon 2015).

o Wyniki metaanalizy 25 RCT (Werson 2022) wskazuja, ze u oséb mtodszych i w $rednim
wieku, CBT jest skuteczniejsze niz leczenie pasywne lub leczenie aktywne (Z=3,53,
p <0,001). Badania z udziatem oséb starszych (>60 r.z.) wykazaty mniejszy rozmiar efektu
(g=0,45 [95%ClI: (0,24;0,67)]), przy zachowaniu istotnej przewagi CBT nad innymi metodami
terapeutycznymi (Z=4,14, p <0,001).
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Whyniki przegladu systematycznego 6 RCT (Simon 2015) wskazujg na skutecznos¢ CBT
u 0s6b starszych z depresjg i deficytami poznawczymi. Nalezy podkresli¢, ze najczesciej
stosowang formg CBT w tej grupie byta terapia rozwigzywania problemow (PST),
prawdopodobnie ze wzgledu na jej ukierunkowanie na poprawe funkcji wykonawczych.
Uzyskane wyniki wskazuja na skutecznos¢ CBT w zakresie redukcji objawéw depresyjnych
i niepetnosprawnosci. Dowody dotyczace wptywu CBT na funkcje poznawcze s nadal
ograniczone, niemniej stwierdzono korzystny wptyw CBT na funkcje wykonawcze,
szybko$¢ przetwarzania i umiejetnosci rozwigzywania probleméw, takich jak generowanie
alternatywy i podejmowanie decyzji.

Kwestionariusze diagnostyczno-przesiewowe

Whyniki przegladu klinicznego potwierdzaja trafno$¢ predykcyjng réznych geriatrycznych
skal oceny objawdw depresji (GDS) (Park 2021, Krishnamoorthy 2020)

Metaanaliza 31 badan potwierdzita trafno$¢ predykcyjna skali GDS-15, wykorzystywanej
w ocenie objawdw depresji u starszych dorostych w wieku powyzej 65 lat. We wszystkich
analizach GDS-15 wykazata spdjng, umiarkowana warto$¢ predykcyjng przy AUC sROC
wynoszacej 20,8. Skala GDS-15 okazata sie stabilnym i doktadnym narzedziem do
wykrywania depresji u 0sob starszych bez uposledzenia funkcji poznawczych (Park 2021).

Wyniki przegladu systematycznego 53 badan (Krishnamoorthy 2020) dotyczacego trafnosci
réznych wariantéw GDS w wykrywaniu depresji u oséb >60 r.z. wskazuja, ze tagczna czutosé
i swoistos¢ skali GDS-30 wynosi odpowiednio 82% i 76% przy AUC wynoszacej 0,85. Jesli
chodzi o skale GDS-15, jej czuto$é i swoistosé oszacowano odpowiednio na poziomie 86%
i 79% przy nieco wyzszej doktadnosci diagnostycznej w porédwnaniu z innymi skalami
(AUC=0,90). taczna czutosé i swoistos¢ skali GDS-10 wyniosta odpowiednio 87% i 75%
przy AUC=0,83. Czutos¢ skali GDS-4 oszacowano na poziomie 74%, a swoistos¢ - 71%.

Podsumowanie opinii ekspertéw

@)

Préby zmierzajace do zmniejszenia stygmatyzacji oséb chorujgcych psychicznie to ogromny
wysitek, ktory wciaz nie przynosi zadowalajacych rezultatéw. Swiadomosé spoteczna w tym
zakresie wciaz jest niewystarczajgca i nie jest proporcjonalna do podejmowanych wysitkéw.
Poprzez dziatania edukacyjne (zwiekszenie wiedzy) najtatwiej jest modyfikowaé
Swiadomo$¢ spoteczna. Najskuteczniej mozna przekazaé te wiedze poprzez organizowanie
kampanii na rzecz zmiany postaw wobec choroby oraz oséb z zaburzeniami psychicznymi,
a takze prowadzenie okre$lonych dziatan profilaktycznych.

Programy dotyczace depresji powinny zawieraé element poswiecony edukacji lekarzy,
poniewaz zaréwno w Polsce, jak i na catym $wiecie, to lekarze rodzinni sg grupa
pracownikéw ochrony zdrowia kontaktujaca sie z najwieksza populacjg oséb zagrozonych
depresja, zatem do nich nalezy w pierwszej kolejnosci wykrywanie i leczenie depresji.
Waznym elementem programéw powinno byé wzmocnienie i finansowanie, na réznych
szczeblach (zwtaszcza lokalnych) szkolen adresowanych do lekarzy rodzinnych dotyczacych
diagnozowania i leczenia zaburzen afektywnych. Wazne jest, aby podobne szkolenia mogty
sie odbywac w lokalnych $rodowiskach.

Nalezy nada¢ wieksze znaczenie potrzebie kompleksowego oddziatywania w profilaktyce
i leczeniu depresji, walczac z upowszechniajgcym sie schematem sprowadzania leczenia
depresji do farmakoterapii. Konieczne jest prowadzenie systematycznej, planowej
psychoedukacji i réwnolegtych do farmakoterapii oddziatywan psychoterapeutycznych.
W procesie tym powinni by¢ uwzglednieni m.in. psychoterapeuci i psychologowie.

W zakresie populacji niezwykle wazne wydaje sie prowadzenie dziatain edukacyjnych
w wyodrebnionych grupach mtodziezy, ludzi w podesztym wieku, jak rowniez przyjrzenie
sie zjawisku depresji okotoporodowe;.

Depresja powinna by¢ diagnozowana jedynie przez lekarzy psychiatrow w oparciu kryteria
zawarte w ICD-10, jako klasyfikacji obowigzujgcej w Polsce i w Europie, ale réwniez na
podstawie klasyfikacji DSM-5. Diagnoza depresji nie powinni zajmowac sie lekarze POZ.
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o Realizacja programéw ukierunkowanych na edukacje moze zmniejszy¢ zagrozenie
wystepowaniem depresji, w tym jej najbardziej obcigzajgcym spotecznie skutkom takim jak
samobdjstwa i niewydolnos¢ zawodowa.

PREZES

Daniel Rutkowski

/dokument podpisany elektronicznie/
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