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W skrocie

Jedna na osiem osob chorych na cukrzyce cierpi na duza depresje, a jedna na pie¢ moze
mie¢ mniej nasilone, ale istotne klinicznie, objawy depresji. Chorzy na cukrzyce ze
wspotistniejacg depresjg moga gorzej sobie radzi¢ z samodzielnym leczeniem i gorzej
stosowac sie do zalecen lekarza, charakteryzowac sie gorsza kontrolg glikemii,
zwiekszong czestoscig wystepowania powiktan i $miertelnoscia. Objawy depresji

i cukrzycy czesto sg ze sobg nierozerwalnie zwigzane, stad powstat termin diapresja

(od potaczenia angielskich terminow: diabetes i depression). Zintegrowane leczenie
diapresji moze stanowi¢ nowe podejscie zmierzajgce do poprawy opieki nad chorym.

ostatnich latach klinicysci i bada-
\ k [/ cze koncentrowali si¢ w wigk-
szym stopniu na klinicznych

i ambulatoryjnych strategiach skuteczne-
g0 leczenia rosnacej liczby osob cierpig-
cych na liczne schorzenia. W Stanach
Zjednoczonych 75 milionéw 0s6b cierpi
na co najmniej dwie przewlekte choroby.'
Wsrod chorych na cukrzyce 90% cierpi
na co najmniej jedno dodatkowe scho-
rzenie.” Wspotwystepowanie cukrzycy

i depresji moze stwarzac szczegolne wy-
zwania i zastugiwac¢ na wicksza uwage,
poniewaz depresja moze wyostrzac po-
strzeganie objawow cukrzycy, negatywnie
wplywac na zachowania zwigzane z samo-
dzielnym leczeniem oraz znacznie zwigk-
szac czegstos¢ niesprawnosci u chorych
na cukrzyce.’

W tym artykule przedstawiono teore-
tyczne i kliniczne podstawy, ktorych znajo-
mos¢ moze pomoc rozwigzywac problemy
z komunikacja w opiece zdrowotnej stwa-
rzane przez pacjentow zmagajacych si¢
jednoczesnie z depresja i cukrzyca. Typo-
wym przykladem moze by¢ trudnosé¢
w zaakceptowaniu rozpoznania depresji
i rozpoczeciu wlasciwego leczenia. Jezeli
na przyktad depresja jest wlasciwie rozpo-
znawana za pomoca narzedzi przesie-
wowych, takich jak Patient Health Question-
naire-9 (PHQ-9)," informacja o ustaleniu
rozpoznania depresji moze pozostawac
w istotnej sprzecznosci z dotychczasowym
doswiadczeniem zyciowym chorego. Prze-
bieg depresji czesto jest podstepny, a cha-
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rakterystyczny dla niej zespot objawow
moze by¢ trudny do odréznienia od co-
dziennego stresu. Pacjenci mogg by¢ nie-
Swiadomi objaw6w depres;ji, cz¢sciej
natomiast odczuwaja dyskomfort z powo-
du objawow fizycznych, ktore pod wply-
wem depresji mogg si¢ nasilac.

Przyjrzyjmy si¢ nast¢pujacemu przykta-
dowi:

Daryl jest 47-letnim mezczyzng, Rtory
od 5 lat choruje na cukrzyce typu 2.
Po raz pierwszy 3 miesigce temu nie
zglosil si¢ na wizyte. Dzisiaj przyszed!
do twojego gabinetu, skarzqc sig, ,ze cu-
kry wymknely mu sie spod kontroli”.
Badanie laboratoryjne wykonane po-
przedniego dnia wykazalo, ze wartosc
hemoglobiny A, _wynosita 8,7%, co ozna-
czalo zwigkszenie od wartosci 7,4% w ba-
daniu wykonanym 6 miesigcy wczesniej.
Chory przyznaje sig, ze 2 tygodnie wczes-
niej skoviczyla mu si¢ metformina i prosi
o przepisanie metforminy, lizynoprylu,
gabapentyny i lowastatyny. Poza tym py-
ta o mozliwosc zwigkszenia dawki gaba-
pentyny, poniewaz w ciqgu ostatnich
3 miesigcy odczuwatl istotnie wiecej palg-
cego bolu neuropatycznego. Przejawia-
Jjac wiekszq niz zazwyczaj rezerwe,
Daryl jest wyraznie poirytowany i rela-
cjonuje stale nasilajqcq sig bezsennosc,
zmeczenie, utrate radosci z codziennych
aktywnosci, przyrost masy ciala i trud-
nosci w koncentracji podczas pracy.
Zadaje pytanie o kontrole bolu towarzy-
szqgcego neuropalii, poniewaz jest prze-

konany, Ze to bol jest przyczyng wszyst-
kich jego problemow, ale ty masz waqtpli-
wosci. Podejrzewasz, ze Daryl moze
cierpiec na depresje.

Mniej wigcej jedna na osiem 0s6b cho-
rych na cukrzyce spetnia w pewnym mo-
mencie wszystkie kryteria diagnostyczne
duzej depres;ji.”® Ponadto jedna na piec¢
0s6b moze mie¢ mniej nasilone, ale istot-
ne klinicznie objawy depresji.® Nieleczo-
na depresja moze negatywnie wplywac
na dbanie o siebie chorego na cukrzyce
i stosowanie sie do zalecen lekarza,”®
a takze na wyniki leczenia cukrzycy, w tym
kontrole glikemii.” Moze sie wigzac z wiek-
$73 Cz€stoscig wystepowania powiklan
i Smiertelnoscig.

Dostepne sg skuteczne, oparte na do-
wodach, psychoterapeutyczne i farmako-
logiczne metody leczenia depresji
u chorych na cukrzyce.""” Udowodniono
skutecznos¢ opracowanych ostatnio wie-
lodyscyplinarnych interwencji w depresji
wykorzystujacych powyzsze metody lecze-
nia i opierajacych si¢ na opiece zespoto-
wej. Mozna je wykorzysta¢ do leczenia
chorych na cukrzyce w zespotach leczenia
domowego.”'**®

Niezaleznie od ustalenia wlasciwego
rozpoznania i wyboru wlasciwej metody
leczenia skuteczne rozpoczgcie i utrzyma-
nie leczenia opartego na dowodach osta-
tecznie zalezy od zaakceptowania przez
pacjenta rozpoznania depresji i jej lecze-
nia. Wiadomo powszechnie, ze z powodu
objawow depresji chorzy s3 mniej sktonni
do dobrej wspotpracy z opiekujacymi si¢
nimi lekarzami, zaakceptowania nowego
rozpoznania i stosowania si¢ do zalecen
zwigzanych z leczeniem. W przypadku
wspotwystepowania depresji i cukrzycy
wystepuja jednak dodatkowe objawy so-
matyczne i wyzwania zwigzane z ich lecze-
niem, ktore mogg odwraca¢ uwage
od depres;ji.

W tym artykule dokonano przegladu
typowych doswiadczen u chorych na cu-
krzyce ze wspotistniejaca depresjg oraz
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zwigzanych z tym dowodéw. Omoéwiono
szczegOlnie wpltyw depresji na objawy cu-
krzycy, samodzielne leczenie i stosowanie
si¢ do zalecenl zwigzanych z leczeniem,
niekorzystne nawyki zwigzane z trybem
zycia, korzystanie z opieki zdrowotnej
oraz zaufanie pacjenta i satysfakcje z lecze-
nia. Omoéwiono wplyw wspolistnienia de-
presji w cukrzycy na komunikacje

w opiece zdrowotnej i praktyke kliniczng.
Na koniec zaprezentowano podejscie teo-
retyczne wykraczajace poza rozpoznanie
depres;ji i cukrzycy, zmierzajace do pehiej-
szego zrozumienia doSwiadczen pacjen-
tow dotknietych diapresja.

1. Depresja moze nasladowaé
i nasila¢ objawy cukrzycy
Depresje charakteryzuje zespot objawow
emocjonalnych (np. obnizony nastrgj),
somatycznych (np. zmeczenie) i poznaw-
czych (np. zaburzenia koncentracji). We-
dhug Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM)" pacjenci z duza
lub malg depresja muszg doswiadczac ob-
nizenia nastroju czy istotnego spadku od-
czuwania przyjemnosci przez wigkszosé
dni w ciggu przynajmniej 2 tygodni.
Do klinicznych objawow depresji nalezy
rowniez zmeczenie, zaburzenia koncentra-
Gji, zmiany apetytu, zaburzenia snu, uczu-
cie pobudzenia lub spowolnienia. Te
objawy depresji moga nasladowac objawy
czgsto doswiadczane przez chorych na
cukrzyce w przebiegu swojej choroby.
Na przyktad w wyniku zmian st¢zenia glu-
kozy we krwi pacjenci czg¢sto odczuwajg
nadmierng sennosc¢ lub zmeczenie, trud-
nosci w koncentracji, zmiany apetytu,
czuja si¢ pobudzeni lub ospali.
Wezesniejsze badania rowniez wyka-
zaly, ze depresja powoduje nasilenie obja-
wow cukrzycy, takich jak poliuria, poli-
dypsja, gldd, drzenie, nieostre widzenie
i sennos¢.”** Chorzy na cukrzyce cier-
piacy jednoczesnie na depresje czesciej
opisujg objawy cukrzycy niz chorzy na cu-
krzyce bez depresji, nawet po uwzglednie-
niu wartosci hemoglobiny A i liczby
istniejacych powiklan cukrzycy.” Chorzy
na cukrzyce i depresj¢ dwukrotnie czgs-
ciej niz chorzy na cukrzyce bez depresji
opisujg, na przyktad, bol i dretwienie kon-
czyn i ponad czterokrotnie czesciej rela-
cjonujg zastabnigcie i sennoS¢ w ciagu
dnia.

Konsekwencje dla komunikacji

w opiece zdrowotnej

Osoby z depresja, ktore nie maja Swiado-
mosci, ze na nig cierpig lub nie wiedza, ze
depresja moze nasila¢ objawy fizyczne,
mogg przypisywac swoje objawy przede
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wszystkim nieodpowiedniemu leczeniu
cukrzycy. Podczas wizyty u lekarza pacjent
z depresja moze czu¢ si¢ zaklopotany, win-
ny, zdziwiony lub zrezygnowany w zwigzku
z wlasng niemoznoscia wlasciwego lecze-
nia cukrzycy. Badanie przedmiotowe lub
wyniki badan laboratoryjnych mogg nie
odzwierciedla¢ nasilenia objawow sugero-
wanego w subiektywnych skargach pa-
cjentow. Moze to stwarza¢ trudnosci

w relacji terapeutycznej, szczegOlnie jezeli
lekarze réwniez nie sg Swiadomi wspotwy-
stepowania depresji.

Wizyta u lekarza pozwala nie tylko na
ustalenie wlasciwego rozpoznania wspot-
wystepujacej depresji, ale rowniez prowa-
dzenie edukacji i dostarczanie informacji
dotyczacych sposobu, w jaki depresja
moze nasilac fizyczne objawy cukrzycy.
Moze to by¢ Zrodlem ulgi i uspokojenia
dla zniechgconych pacjentow, ktorzy osta-
tecznie sa w stanie zrozumied, ze objawy,
z ktorymi si¢ zmagali, moga by¢ w duzej
czgsci powodowane przez depresje¢, a nie
tylko wynikac z ich wlasnych zaniedban,
ktore rowniez, z czym zapoznamy si¢
w nast¢pnym podrozdziale, mogg zalezec
od depresji. Aktywne podejscie do zale-
znoSci migdzy depresjg a nasileniem obja-
wOw cukrzycy moze pomoc przywrocic
nadzieje chorym z depresja, a takze sprzy-
jac¢ utrzymaniu silnego przymierza tera-
peutycznego.

Odwolamy si¢ do naszego przykladu:
Daryl okazal zainteresowanie, kiedy mu
wyjasniles, Ze objawy fizyczne mogq sie
nasilac pod wplywem depresji. Kiedy za-
czqgl o tym myslec, uswiadomil sobie, ze
zaczql odczuwac zwigkszone napigcie
po tym, jak piec czy szes¢ miesigcy wczes-
niej zostal zwolniony z pracy — dlugo
przed nasileniem sig bolu neuropatycz-
nego. Pod koniec wizyty zaczql inaczej
patrzec na nasilenie ucigzliwych obja-
wow, ktore dotgd byly zrodlem zaklopo-
tania i poczucia bezradnosci z powodu
braku kontroli nad nimi.

2. Depresja jest zwiazana

z nieodpowiednia samodzielng
kontrola cukrzycy i ztlym
stosowaniem sie do zalecen
lekarza

Poniewaz leczeniem cukrzycy zajmuja si¢
przede wszystkim sami chorzy,”® obecnosc¢
depresji czgsto prowadzi do gorszego
przestrzegania zalecent w codziennym ra-
dzeniu sobie z cukrzyca, w tym z takimi
zadaniami, jak monitorowanie st¢zenia
glukozy czy regularne przyjmowanie do-
ustnych lekow przeciwcukrzycowych lub
insuliny. Na przyktad na podstawie danych
z aptek dotyczacych ponad 4000 chorych

na cukrzyce typu 2 Lin i wsp.* wykazali,
ze duza depresja byta zwigzana z gorszym
przestrzeganiem zalecen lekarzy dotycza-
cych przyjmowania doustnych lekow
przeciwcukrzycowych, przeciwnadcisnie-
niowych i zmniejszajacych st¢zenie lipi-
dow. Inne badania dostarczyly podobnych
rezultatow, facznie z zaleznoscig migdzy
depresja a rzadszym monitorowaniem ste-
zenia glukozy. %

Takie btedy w samodzielnym leczeniu
mogg wynikac z gorszej koncentracji, bra-
ku motywacji, zmniejszonej zdolnosci
do wspolpracy z innymi i zmeczenia, czyli
objawoOw towarzyszacych depresji. Przy-
czyng ztej kontroli glikemii mogg by¢ za-
rowno uchybienia w samodzielnym
leczeniu, jak i mechanizmy osrodkowe
zwigzane z 0sig podwzgorzowo-przysadko-
wo-nadnerczowg i inne mechanizmy neu-
rofizjologiczne.” Dane z metaanalizy™
potwierdzily istnienie istotnych zaleznosci
migdzy depresja a hiperglikemia u cho-
rych na cukrzyce typu 1i typu 2.

Konsekwencje dla komunikacji

w opiece zdrowotnej

Objawy depresji czgsto , tlg si¢” miesigca-
mi lub latami, zanim zostang rozpoznane,
zas towarzyszacy im brak stosowania si¢
do zalecert w leczeniu i nieadekwatna sa-
modzielna kontrola choroby mogg by¢
zrodlem frustracji i poczucia beznadziej-
nosci w dazeniu do skutecznego leczenia
cukrzycy. Podczas kontaktéw z pracowni-
kami ochrony zdrowia chorzy moga czu¢
si¢ zawstydzeni lub zaktopotani z powodu
swojej niezdolnosci do lepszego radzenia
sobie z cukrzycg, szczegolnie w przypadku
ostrych zmian. Bardzo czg¢sto chorzy wie-
dza, co powinni robic, jednak przeszkadza
im w tym depresja. Innymi stowy, strona
emocjonalna bojkotuje wysitki strony ra-
cjonalnej (tzn. ,Wiem, co powinienem,

a czego nie powinienem robic, jednak cia-
gle robi¢ niewtasciwe rzeczy i nie wiem
dlaczego”.).

Lekarze, jezeli nie sg Swiadomi wspol-
wystepujacej u ich pacjentow depresji,
moga rowniez czuc si¢ zniech¢ceni bra-
kiem postepow w leczeniu cukrzycy
i uzyskiwanymi rezultatami. Mogg mimo-
wolnie obwinia¢ pacjentow o to, ze nie
staraja si¢ dostatecznie, co z kolei wzmac-
nia negatywng samooceng, ktéra moze
charakteryzowac chorych na depresje.
Pomoc moze przynies¢ otwarte zakomu-
nikowanie przez lekarza, ze pogorszenie
w kwestii samodzielnego leczenia jest zja-
wiskiem czg¢stym, oczekiwanym i najcze-
Sciej jest okresowym skutkiem depresji
oraz ze dzieki wlasciwemu leczeniu de-
presji niekorzystny przebieg choroby mo-
zna odwrocic.
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Wspominasz Darylowi, Ze czesto spoty-
kasz si¢ z pogorszeniem samodzielnego
leczenia u chorych na cukrzyce z niele-
czongq depresjq. Sygnalizujesz, ze masz
Sswiadomos¢ braku motywacji i trudno-
sci z organizowaniem zadari u twoich
pacjentow w takiej sytuacji. Uspokajasz
Daryla, zZe przy wilasciwym leczeniu sa-
modzielna kontrola i wyniki leczenia
cukrzycy przewaznie zaczynajq szybko
sie poprawiac. Daryl odczuwa ulge z po-
wodu informacji, Ze depresja mogta spo-
wodowac jego trudnosci z samodzielnym
leczeniem. Przyznaje, ze od tak dawna
jego leczenie cukrzycy bylo suboptymal-
ne, ze calkowite przyjecie nowej perspek-
tywy zajmie mu troche czasu.

3. Depresja moze prowadzié
do niekorzystnych nawykoéw
zwiazanych ze stylem 2ycia

Poza niekorzystnym wplywem na uprawia-
nie systematycznej aktywnosci fizycznej*
nieleczona depresja moze wspotwystepo-
wac z dwoma niekorzystnymi nawykami
dotyczacymi stylu zycia — jedzeniem zwia-
zanym z emocjami i paleniem tytoniu.

W obydwie te czynnosci chorzy angazuja
si¢ w celu rozladowania emocji. Niestety
krotkoterminowe, okresowe ,,zyski” z an-
gazowania si¢ w tego rodzaju zachowania
regulujace emocje sa niwelowane przez
dlugotrwate ,straty” zwigzane z zagroze-
niami zdrowotnymi wynikajgcymi z przeja-
dania si¢ i palenia tytoniu.

Zaburzenia odzywiania, takie jak napa-
dy objadania si¢, bulimia i podprogowe
zaburzenia odzywiania wyst¢puja czesciej
u chorych na cukrzyce typu 11i typu 2
w poréwnaniu z grupa kontrolna.”* Epi-
zody objadania si¢ moga by¢ wyzwalane
przez negatywne emocje. Zaburzenia te
moga prowadzi¢ do nieprzestrzegania
diety i ztej kontroli glikemii, a takze zwigk-
sza¢ prawdopodobieistwo rozwoju powi-
ktan cukrzycy™

Czesta postacia zaburzen odzywiania
towarzyszacq depresji i kontroli emocji
u chorych na cukrzyce jest sposob odzy-
wiania nazywany zespolem nocnego je-
dzenia. W badaniu, ktore dotyczyto 714
chorych na cukrzyce typu 1 lub 2 objetych
opiekg osrodkow trzeciego stopnia refe-
rencyjnosci,” 10% badanych relacjono-
walo objawy zespotu nocnego jedzenia,
ktore definiowano jako przyjmowanie
>25% dobowej dawki zywienia po zwyklej
porze kolacji. W poréwnaniu z grupg kon-
trolng pacjenci angazujacy si¢ w nocne
jedzenie ponad dwukrotnie czgsciej cier-
pieli na depresj¢. Relacjonowali, ze jedza
w reakcji na ztos¢, smutek, poczucie sa-
motnosci, niepokdj, niepowodzenia. Cho-
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rzy, ktorzy jedli w nocy, ponad dwukrotnie

czgsciej byli otyli, ich warto$ci hemoglobi-

ny A przekraczaly 7%, wystepowaly tez

u nich dwa lub wigcej powiktan cukrzycy.
Depresja wystepuje dwukrotnie cze-

Sciej u palaczy w poréwnaniu z osobami

niepalacymi. Palacze, u ktérych w dowol-

nym momencie zycia wystepowata depre-

sja, dwukrotnie rzadziej rzucali palenie.®***

Podobnie jak w przypadku jedzenia

pod wplywem emocji, pacjenci z depresja

moga rowniez wykorzystywac palenie

do kontrolowania emocgji.

Konsekwencje dla komunikacji

w opiece zdrowotnej

Pierwszym wyzwaniem dla personelu
opieki zdrowotnej w radzeniu sobie

z niekorzystnymi nawykami zwigzanymi
ze stylem zycia u chorych na depresje
jest wykazanie nieoceniajacej i empatycz-
nej postawy. Moze to by¢ szczegdlnie
trudne podczas pracy nad zachowania-
mi stygmatyzujacymi, takimi jak palenie
tytoniu lub przejadanie si¢. Dzigki rozu-
mieniu tych zachowan w kontekscie
wspotwystepujacej depresji lekarze moga
by¢ cierpliwsi i beda w stanie zapewnic
skuteczne wsparcie przy zmianie tych
zachowan, kiedy ustgpig juz objawy de-
presyjne.

Dzigki twojej otwartej, nieoceniajgcej
postawie Daryl podzielil si¢ z tobg obser-
wacjq, ze nigdy dotychczas nie zjadal
tak wielu przekgsek. Przyznat, Ze wigk-
$zos¢ tych przekgsek zjada w nocy. Wyko-
rzystuje jedzenie jako metode, ktora
pomaga mu sie odprezyc, kiedy lezy i nie
moze zasngc, zamartwiajqc sie tym, jak
bedzie radzil sobie w pracy nastgpnego
dnia. Czuje sig¢ zawstydzony tym, ze przy-
tyl i ma poczucie utraty kontroli. Poma-
gasz mu dostrzec, ze objawy depresji

i przejadanie si¢ sq ze sobq zwigzane

i Ze nie jest odosobniony w swoich pro-
blemach, poniewaz zwigzek migdzy ob-
nizonym nastrojem a przejadaniem sig
Jest dobrze udokumentowany w pismien-
nictwie.

4. Depresja wiaze sie ze
zmianami w sposobie
korzystania z systemu opieki
zdrowotnej

Charakterystycznym objawem depres;ji jest
zmiana korzystania z pomocy medycznej.
Z jednej strony chorzy mogg w sumie cz¢-
Sciej korzysta¢ z pomocy medycznej (tzn.
czgsciej dzwonic¢, umawiac wigcej wizyt,
wykonywac wigkszg liczb¢ badan, czesciej
korzystac z r6znych form pomocy doraz-
nej). W badaniu, ktore dotyczyto 367 cho-
rych na cukrzyce objetych podstawowg

opieka zdrowotng, wykazano, ze chorzy

z nasilong depresja generowali o 86%
wigksze koszty w poréwnaniu z chorymi
na depresje o niewielkim nasileniu. Za t¢
roznice nie odpowiadaly koszty wynikaja-
ce z korzystania z psychiatrycznej opieki
zdrowotnej.*”> Wsrod >4000 dorostych
chorych na cukrzyce objetych opiekg zdro-
wotng sumaryczne koszty korzystania

z opieki zdrowotnej byly okoto 70% wigk-
sze w przypadku pacjentéw z duzg depre-
sja w poréwnaniu z osobami bez depres;ji.*®
Jeszcze bardziej uderzajgce sa wyniki ogol-
nokrajowego badania obejmujacego cho-
rych na cukrzyce, Medical Expenditure
Panel Survey,”” ktore wykazato, ze koszty
ponoszone przez system opieki zdrowot-
nej byly 4,5 razy wigksze w przypadku
chorych z depresja w poréwnaniu z pa-
cjentami bez depresji.

Z drugiej strony chorzy na depresje
mogg rowniez uzyskiwac¢ mniej wlasciwej
opieki zdrowotnej na skutek opuszczania
lub odwolywania wizyt lub unikania zapla-
nowanych spotkan z powodu braku moty-
wadji, izolacji, zaburzen koncentragcji lub
ogolnej dezorganizacji, ktora czgsto to-
warzyszy depresji. W badaniu obejmuja-
cym 3900 chorych na cukrzyce osoby
z duza depresja opuszczaty ponad dwu-
krotnie wigcej zaplanowanych wizyt oraz
spotkan z lekarzem pierwszego kontaktu
w tym samym dniu w poréwnaniu z pa-
cjentami bez depresji.”®

W przypadku chorych na cukrzyce
opuszczanie wizyt u lekarza jest zwigzane
z gorszg kontrolg glikemii,”* mniejsza
czestoscig samodzielnego monitorowa-
nia st¢zen glukozy, niestosowaniem si¢
do zalecen dotyczacych przyjmowania do-
ustnych lekow przeciwcukrzycowych,®
wigkszym nasileniem otylosci, wyzszym
ciSnieniem te¢tniczym, wigkszym nasile-
niem powiklan mikronaczyniowych,*

i mniejszg cz¢stoscia przesiewowych ba-
dari w kierunku powiklari cukrzycy.**
Czesto opuszczanie lub odwolywanie spo-
tkan jest zwigzane z chaotycznym korzy-
staniem z opieki zdrowotnej, co zwigksza
koszty i czestos¢ nieplanowanych wizyt
na oddziatach ratunkowych i zgloszen

do izby przyjec.

Konsekwencje dla komunikacji

w opiece zdrowotnej

Dostepnych jest wiele mozliwych inter-
wencji na poziomie pacjenta, organizacji

i personelu, majacych na celu zmniejsze-
nie liczby opuszczonych wizyt.” Lekarze
mogg skorzystac ze stosowania systemu
automatycznego Sledzenia wizyt i czestszej
komunikacji przez telefon lub droga elek-
troniczna. Dzigki zrozumieniu tego, w jaki
sposob objawy depresji mogg prowadzic¢
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do zmniejszenia motywacji, zaburzeni kon-
centragji i uposledzenia zdolnosci do or-
ganizowania sobie zycia, lekarze i personel
medyczny mogg wykazac si¢ wigcksza em-
patia i odczuwac mniejsza frustracje

w kontaktach z pacjentami opuszczajgcy-
mi wizyty, jednoczesnie ukierunkowujac
ich na bardziej konstruktywne korzystanie
z opieki zdrowotne;j.

Daryl nie wspomnial o tym, ze opuscil
umowionqg wizyltg 3 miesigce wczesniej.
Mial zamiar przyjsc na wizyte, ale czul
sie przytloczony i zapomnial o spotka-
niu, mimo przypominajgcego telefonu
z przychodni w tym samym tygodniu.
Oczywiscie czul si¢ zaklopotany z tego
powodu. Wspomniales, ze niezaleznie
od pogorszenia w samodzielnym lecze-
niu cukrzycy i stosowaniu si¢ do zale-
cen dotyczqcych leczenia, depresja
zaburzala rowniez proces umawiania

i zglaszania sie na wizyty. Ustalasz al-
ternatywne sposoby kontaktowania sie
Daryla z tobg lub innymi czlonkami ze-
spolu w ciggu kilku nasteprych miesig-
¢y, aby upewnic sie, ze nie opusci
kolejnych spotkari.

5. Objawy depresji
zmniejszaja poziom zaufania

i satysfakcji z leczenia

Depresja jest zwigzana z mniejsza satysfak-
cja z leczenia’ i mniejszym poziomem za-
ufania* u chorych na cukrzyce. W miare
zmniejszania si¢ nasilenia depresji zaufa-
nie i wspotpraca mogg si¢ jednak popra-
wiac. W trwajacym 10 miesi¢cy badaniu,
dotyczacym chorych na cukrzyce typu 2
objetych podstawowg opiekg zdrowotng,*
u pacjentéw, u ktorych z czasem docho-
dzito do zmniejszenia nasilenia depresji

w poréwnaniu z chorymi, u ktérych nasi-
lenie depresji narastato lub pozostawato
na tym samym poziomie, zwigkszala si¢
zdolnos¢ zaufania innym. Oceny doko-
nywano za pomocg okreslenia stylu relacji
opracowanego na podstawie teorii przy-
wigzania. Randomizowane badania row-
niez potwierdzily, ze zapewnianie lepszej
jakosci leczenia depresji jest zwigzane

z wieksza satysfakcja z opieki.’

Konsekwencja dla komunikacji

w opiece zdrowotnej

Izolacja i wycofanie, ktore moga towarzy-
szy¢ depresji, mogg istotnie zmniejszac
zdolnos¢ pacjenta do skutecznego radze-
nia sobie z cukrzycg i innymi chorobami
somatycznymi. Osoby cierpigce na depre-
sje¢ moga by¢ nieche¢tnie nastawione do
umawiania wizyt lub zglaszania si¢ na nie,
moga rzadziej aktywnie szukac wsparcia
lub wspotpracowac z personelem medycz-
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nym podczas wizyt. Otwarte omawianie
tego czestego zjawiska w ramach edukacji
umozliwi chorym i personelowi wykazanie
si¢ wigksza cierpliwoscia przy akceptowa-
niu wyzwan zwigzanych z dynamika relacji.
Pomocne moze by¢ przypominanie pa-
cjentom przez lekarzy, ze niemoznos¢ za-
ufania w depresji moze si¢ uogolniac¢

i obejmowac takze relacje z cztonkami ro-
dziny, przyjaciétmi i innymi osobami, kt6-
re mogg zapewniac wsparcie i pomoc

w leczeniu cukrzycy.

Daryl ma z tobq dobrq relacje i ufa ci,
ale jest mniej otwarty niz wczesniej.
Przyznaje, Ze czuje si¢ zawstydzony, po-
niewaz nie kontroluje cukrzycy i nie jest
pewien, czy obecnie jego poziom zaufa-
nia jest wystarczajqgcy, aby moglt otwar-
cie przyznac sie do wszystkich ,,bledow’,
ktore popelnit w ciggu ostatnich kilku
miesiecy. Uswiadamiasz sobie, ze poziom
wspolpracy, ktory zwykle osiggales w re-
lacji z Darylem, prawdopodobnie wroci
do normy w ciqgu najblizszych kilku ty-
godni lub miesigcy.

Zmiana w kierunku bardziej
zintegrowanego podejsScia
klinicznego do rozpoznawania
i rozpoczynania leczenia depresji
u chorych na cukrzyce
W pisSmiennictwie dotyczacym leczenia
depresji w osrodkach medycznych wyste-
puje mnoéstwo przykladow barier utrud-
niajacych rozpoznawanie depresji
i rozpoczynanie leczenia. Przyklady takich
barier obejmujg konkurencyjne zadania
i wymagania, stygmatyzacje, brak czasu,
zainteresowania lub przeszkolenia w le-
czeniu depresji, brak zasobow terapeu-
tycznych i wsparcia.®

Co wigcej, z dostepnych danych wyni-
ka, ze w zattloczonych osrodkach medycz-
nych wlasciwe rozpoznanie i leczenie
otrzymuje mniej niz potowa pacjentow ze
wspolistniejaca depresja, z czego leki
przeciwdepresyjne sg stosowane we wias-
ciwy sposéb u mniej niz potowy tych cho-
rych, a zaledwie 10% ma mozliwos¢
skorzystania z psychoterapii opartej na
dowodach. Na ogo6t system opieki zdro-
wotnej opisywano jako pospieszny, skom-
plikowany i bezosobowy.”* Mozliwosci
istotnych interakcji miedzy pacjentem
a personelem, w ramach ktérych mozna
by bylo petniej zrozumiec¢ dolegliwosci
zglaszane przez pacjenta, coraz bardziej
si¢ zmniejszaly, w miar¢ jak narastata ko-
nieczno$¢ oceny coraz wickszej liczby
skomplikowanych przewleklych choréb
bez proporcjonalnego wydtuzenia czasu
poswigcanego na wzajemne kontakty.

Chociaz modele opieki interdyscypli-

narnej”'** dotyczace leczenia depresji po-

konaly wiele z tych barier dzigki wykorzy-
stywaniu podejscia zespotowego, jednym
z filarow tych modeli byla edukacja pa-
cjentéw wprowadzana w momencie usta-
lenia rozpoznania. Proponowane tutaj
podejscie jest zgodne z edukacyjnym mo-
delem interdyscyplinarnym, przy czym
zwraca wigkszg uwage na doswiadczenia
chorych prowadzgce do rozpoznania de-
presji.

Prezentowane podejscie zacheca klini-
cystow, aby, krétko moéwiac, ,.zdjeli swoje
kliniczne okulary” i zobaczyli osobg¢ zma-
gajacy si¢ jednoczesdnie ze ztozonymi ob-
jawami cukrzycy i depresji, zanim
zastosuja kryteria i kategorie diagnostycz-
ne. Innymi stowy, przed skoncentrowa-
niem si¢ na rozpoznaniu cukrzycy czy tez
rozpoznaniu depresji pomocne moze by¢
dokonanie razem z pacjentami krotkiego,
ale istotnego przegladu nieswoistych, po-
tencjalnie ucigzliwych doswiadczen, ktére
najlepiej mozna opisac terminem ,,diapre-
sja”. Skupienie si¢ na doswiadczeniu dia-
presji jest szybkim i prostym sposobem
okazania pacjentowi zrozumienia i empa-
tii. Co wigcej, stanowi dobry punkt wyj-
Scia do rozpoczecia edukowania chorych
na temat wplywu depresji na objawy cu-
krzycy, samodzielnego leczenia cukrzycy
i stosowania si¢ do zalecen dotyczacych
leczenia, niekorzystnych nawykow zwigza-
nych ze stylem zycia, korzystania z opieki
zdrowotnej oraz zaufania i satysfakcji z le-
czenia.

Podjecie tych krokéw zapewnia wiele
potencjalnych korzysci, w tym m.in. po-
prawe wspolpracy terapeutycznej, Stwo-
rzenie mozliwosci aktywacji i edukacji
chorych oraz ich lepszego stosowania si¢
do zaleceni dotyczacych leczenia (tabela).
Takie podejscie kliniczne nie jest substy-
tutem systematycznego rozpoznania
za pomoca narzedzi przesiewowych,
takich jak PHQ-9,4 i rozpoczynania lecze-
nia, ale moze stanowic¢ praktyczne uzu-
petnienie tych podstawowych proceséw
klinicznych.

Konsekwencja posSpiechu i ttoku
w osrodkach jest czegsto zwigkszone praw-
dopodobienistwo podjecia blednych kro-
koéw klinicznych, na skutek ktorych
objawom depresji cz¢sto towarzyszy brak
zrozumienia i impas komunikacyjny. Jed-
noczesnie przewlekle chorzy i lekarze
zazwyczaj bardzo réznie postrzegaja prze-
wlekle choroby. Chorzy nie postuguja si¢
takimi okresleniami, jak ,JCD”, czy ,,DSM”.
Z kolei wigkszos¢ lekarzy nie martwi si¢
od rana, w jaki sposéb codzienne zadania
zwigzane z radzeniem sobie z cukrzyca
wpasuja si¢ w rozktad ich dnia. Putapki ko-
munikacyjne w zajmowaniu si¢ depresja
mogg by¢ bardzo rézne, poczawszy
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Tabela. Potencjalne korzysci wynikajace ze zwrdcenia uwagi na nieswoiste objawy
u chorych ze wspotwystepujaca cukrzyca i depresja (tzw. diapresja*)

* Zwigkszenie Swiadomosci wspotwystepowania depresji w osrodkach leczenia cukrzycy,
dzigki uwzglednieniu subiektywnych i obiektywnych objawéw depresji

* Zwigkszenie prawdopodobienstwa badan przesiewowych w kierunku depresji
u chorych, u ktorych moga wystgpowac przede wszystkim objawy fizyczne

» Zwigkszenie prawdopodobienstwa akceptacji rozpoznania i leczenia depresji

Zmiana bl¢dnego brania objaw6éw depresji za objawy cukrzycy lub traktowania ich przez

chorych i lekarzy jako oznake zaniedbania samodzielnego leczenia
* Zmniejszenie poczucia konsternacji, wstydu lub rezygnacji w zwiazku z niemoznoscia
wiasciwego leczenia cukrzycy przez chorych w stanach depresyjnych

Ograniczenie trudnosci i nieporozumien w relacji chorego z personelem medycznym,

wynikajacych z niewyjasnionych objaw6w fizycznych lub objaw6w nieproporcjonalnych

do subiektywnych skarg, lub wynikéw badan

* Zmiana nihilistycznej postawy lekarzy czy ograniczenie frustracji wynikajacej z braku
postepoéw w samodzielnym leczeniu cukrzycy u chorych ze wspdélistniejaca depresja

ze stylem zycia wtérnych do depresji

Zmniejszenie stygmatyzacji i oceny dotyczacej stwierdzania zlych nawykow zwiazanych

* Zwigkszenie zaufania, satysfakcji i poprawa komunikacji mi¢dzy pacjentem

a personelem medycznym

* Stworzenie alternatywnego pogladu, odbiegajacego od przekonania, ze mamy

do czynienia z ,.trudnymi” pacjentami

* Opracowanie modelu rozpoznania na podstawie dowodow dotyczacych nasilenia
objawow cukrzycy lub pogorszenia samodzielnego leczenia u pacjentéw z depresja

* Stworzenie podstaw zrozumienia zmian w sposobie korzystania z systemu opieki
zdrowotnej (np. opuszczanie lub odwolywanie wizyt, nadmierne korzystanie z opieki)

*Pojecie diapresji koncentruje si¢ na niekorzystnym wplywie depresji na objawy cukrzycy,
samodzielne leczenie i stosowanie si¢ do zalecen dotyczacych leczenia, nawyki dotyczace stylu
zycia, korzystanie z systemu opieki zdrowotnej oraz zaufanie pacjenta i satysfakcje¢ z leczenia.

od przeoczenia i nierozpoznania depresji,
a skonczywszy na impasie komunikacyj-
nym, kiedy lekarze majg poczucie narzuca-
nia rozpoznania depresji chorym. Jeszcze
gorzej moze by¢ w sytuacjach, kiedy leka-
rze nie sa Swiadomi wspotistnienia depre-
sji, zas pacjenci moga by¢ postrzegani jako
ponoszacy porazke i traktowani jak osoby
»somatyzujgce” czy po prostu ,trudni pa-
¢jenci”, mogg tez by¢ obwiniani za nie
dos¢ powazne traktowanie swojej choro-
by.

Poniewaz nadchodzi epoka, w ktorej
powszechne jest leczenie pacjentéw cier-
pigcych jednoczesnie na wiele réznych
schorzen, lekarze muszg usprawnic spo-
sOb rejestrowania i rozumienia wagi do-
Swiadczen osob zglaszajacych sie do nich
po pomoc. W nadchodzacych latach zgla-
szac si¢ bedzie coraz wigcej pacjentow
z coraz bardziej ztozonymi wspotwystepu-
jacymi chorobami, co bedzie wymagac no-
wego podejscia w celu uniknigcia
rozczarowania i pomylek komunikacyj-
nych. Nigdy wczesniej pacjenci nie byli tak
niezadowoleni z opieki zdrowotnej, co
opisywano jako ,koszmar do pokonania”.”’
Ponadto ankiety prowadzone wsrod leka-
rzy wykazuja, ze mimo bardzo duzej wagi
przywiazywanej do relacji lekarz-pacjent
w praktyce medycznej wigkszosc lekarzy
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uwaza obecnie, ze praktykowanie medycy-
ny daje mniej satysfakgji i coraz wigcej

z nich méwi o catkowitym rzuceniu medy-
cyny lub znacznym ograniczeniu liczby
przyjmowanych pacjentow.”

W coraz bardziej zagonionych i bezoso-
bowych osrodkach medycznych, w kt6-
rych oczy lekarzy zwrocone sg coraz
czesciej w strong monitorow komputero-
wych,” z dala od oczu pacjentow, skupie-
nie si¢ na diapresji i aktywnej edukacji
pacjenta moze by¢ kolejng przydatna stra-
tegia zapewniajaca krotka pauze i rzeczy-
wiste skupienie si¢ na doswiadczeniu
chorego.
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