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Wostatnich latach klinicyści i bada-
cze koncentrowali się w więk-
szym stopniu na klinicznych

i ambulatoryjnych strategiach skuteczne-
go leczenia rosnącej liczby osób cierpią-
cych na liczne schorzenia. W Stanach
Zjednoczonych 75 milionów osób cierpi
na co najmniej dwie przewlekłe choroby.1

Wśród chorych na cukrzycę 90% cierpi
na co najmniej jedno dodatkowe scho-
rzenie.2 Współwystępowanie cukrzycy
i depresji może stwarzać szczególne wy-
zwania i zasługiwać na większą uwagę,
ponieważ depresja może wyostrzać po-
strzeganie objawów cukrzycy, negatywnie
wpływać na zachowania związane z samo-
dzielnym leczeniem oraz znacznie zwięk-
szać częstość niesprawności u chorych
na cukrzycę.3

W tym artykule przedstawiono teore-
tyczne i kliniczne podstawy, których znajo-
mość może pomóc rozwiązywać problemy
z komunikacją w opiece zdrowotnej stwa-
rzane przez pacjentów zmagających się
jednocześnie z depresją i cukrzycą. Typo-
wym przykładem może być trudność
w zaakceptowaniu rozpoznania depresji
i rozpoczęciu właściwego leczenia. Jeżeli
na przykład depresja jest właściwie rozpo-
znawana za pomocą narzędzi przesie-
wowych, takich jak Patient Health Question-
naire-9 (PHQ-9),4 informacja o ustaleniu
rozpoznania depresji może pozostawać
w istotnej sprzeczności z dotychczasowym
doświadczeniem życiowym chorego. Prze-
bieg depresji często jest podstępny, a cha-

rakterystyczny dla niej zespół objawów
może być trudny do odróżnienia od co-
dziennego stresu. Pacjenci mogą być nie-
świadomi objawów depresji, częściej
natomiast odczuwają dyskomfort z powo-
du objawów fizycznych, które pod wpły-
wem depresji mogą się nasilać.

Przyjrzyjmy się następującemu przykła-
dowi:

Daryl jest 47-letnim mężczyzną, który
od 5 lat choruje na cukrzycę typu 2.
Po raz pierwszy 3 miesiące temu nie
zgłosił się na wizytę. Dzisiaj przyszedł
do twojego gabinetu, skarżąc się, „że cu-
kry wymknęły mu się spod kontroli”.
Badanie laboratoryjne wykonane po-
przedniego dnia wykazało, że wartość
hemoglobiny A

1C
wynosiła 8,7%, co ozna-

czało zwiększenie od wartości 7,4% w ba-
daniu wykonanym 6 miesięcy wcześniej.
Chory przyznaje się, że 2 tygodnie wcześ-
niej skończyła mu się metformina i prosi
o przepisanie metforminy, lizynoprylu,
gabapentyny i lowastatyny. Poza tym py-
ta o możliwość zwiększenia dawki gaba-
pentyny, ponieważ w ciągu ostatnich
3 miesięcy odczuwał istotnie więcej palą-
cego bólu neuropatycznego. Przejawia-
jąc większą niż zazwyczaj rezerwę,
Daryl jest wyraźnie poirytowany i rela-
cjonuje stale nasilającą się bezsenność,
zmęczenie, utratę radości z codziennych
aktywności, przyrost masy ciała i trud-
ności w koncentracji podczas pracy.
Zadaje pytanie o kontrolę bólu towarzy-
szącego neuropatii, ponieważ jest prze-

konany, że to ból jest przyczyną wszyst-
kich jego problemów, ale ty masz wątpli-
wości. Podejrzewasz, że Daryl może
cierpieć na depresję.

Mniej więcej jedna na osiem osób cho-
rych na cukrzycę spełnia w pewnym mo-
mencie wszystkie kryteria diagnostyczne
dużej depresji.5,6 Ponadto jedna na pięć
osób może mieć mniej nasilone, ale istot-
ne klinicznie objawy depresji.6 Nieleczo-
na depresja może negatywnie wpływać
na dbanie o siebie chorego na cukrzycę
i stosowanie się do zaleceń lekarza,7,8

a także na wyniki leczenia cukrzycy, w tym
kontrolę glikemii.9 Może się wiązać z więk-
szą częstością występowania powikłań
i śmiertelnością.

Dostępne są skuteczne, oparte na do-
wodach, psychoterapeutyczne i farmako-
logiczne metody leczenia depresji
u chorych na cukrzycę.11-15 Udowodniono
skuteczność opracowanych ostatnio wie-
lodyscyplinarnych interwencji w depresji
wykorzystujących powyższe metody lecze-
nia i opierających się na opiece zespoło-
wej. Można je wykorzystać do leczenia
chorych na cukrzycę w zespołach leczenia
domowego.5,16-18

Niezależnie od ustalenia właściwego
rozpoznania i wyboru właściwej metody
leczenia skuteczne rozpoczęcie i utrzyma-
nie leczenia opartego na dowodach osta-
tecznie zależy od zaakceptowania przez
pacjenta rozpoznania depresji i jej lecze-
nia. Wiadomo powszechnie, że z powodu
objawów depresji chorzy są mniej skłonni
do dobrej współpracy z opiekującymi się
nimi lekarzami, zaakceptowania nowego
rozpoznania i stosowania się do zaleceń
związanych z leczeniem. W przypadku
współwystępowania depresji i cukrzycy
występują jednak dodatkowe objawy so-
matyczne i wyzwania związane z ich lecze-
niem, które mogą odwracać uwagę
od depresji.

W tym artykule dokonano przeglądu
typowych doświadczeń u chorych na cu-
krzycę ze współistniejącą depresją oraz

Diapresja: zintegrowany model rozumienia
doświadczeń osób ze współwystępującymi
cukrzycą i depresją
Paul Ciechanowski, MD, MPH

W skrócie
Jedna na osiem osób chorych na cukrzycę cierpi na dużą depresję, a jedna na pięć może
mieć mniej nasilone, ale istotne klinicznie, objawy depresji. Chorzy na cukrzycę ze
współistniejącą depresją mogą gorzej sobie radzić z samodzielnym leczeniem i gorzej
stosować się do zaleceń lekarza, charakteryzować się gorszą kontrolą glikemii,
zwiększoną częstością występowania powikłań i śmiertelnością. Objawy depresji
i cukrzycy często są ze sobą nierozerwalnie związane, stąd powstał termin diapresja
(od połączenia angielskich terminów: diabetes i depression). Zintegrowane leczenie
diapresji może stanowić nowe podejście zmierzające do poprawy opieki nad chorym.
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związanych z tym dowodów. Omówiono
szczególnie wpływ depresji na objawy cu-
krzycy, samodzielne leczenie i stosowanie
się do zaleceń związanych z leczeniem,
niekorzystne nawyki związane z trybem
życia, korzystanie z opieki zdrowotnej
oraz zaufanie pacjenta i satysfakcję z lecze-
nia. Omówiono wpływ współistnienia de-
presji w cukrzycy na komunikację
w opiece zdrowotnej i praktykę kliniczną.
Na koniec zaprezentowano podejście teo-
retyczne wykraczające poza rozpoznanie
depresji i cukrzycy, zmierzające do pełniej-
szego zrozumienia doświadczeń pacjen-
tów dotkniętych diapresją.

1. Depresja może naśladować
i nasilać objawy cukrzycy
Depresję charakteryzuje zespół objawów
emocjonalnych (np. obniżony nastrój),
somatycznych (np. zmęczenie) i poznaw-
czych (np. zaburzenia koncentracji). We-
dług Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM)19 pacjenci z dużą
lub małą depresją muszą doświadczać ob-
niżenia nastroju czy istotnego spadku od-
czuwania przyjemności przez większość
dni w ciągu przynajmniej 2 tygodni.
Do klinicznych objawów depresji należy
również zmęczenie, zaburzenia koncentra-
cji, zmiany apetytu, zaburzenia snu, uczu-
cie pobudzenia lub spowolnienia. Te
objawy depresji mogą naśladować objawy
często doświadczane przez chorych na
cukrzycę w przebiegu swojej choroby.
Na przykład w wyniku zmian stężenia glu-
kozy we krwi pacjenci często odczuwają
nadmierną senność lub zmęczenie, trud-
ności w koncentracji, zmiany apetytu,
czują się pobudzeni lub ospali.

Wcześniejsze badania również wyka-
zały, że depresja powoduje nasilenie obja-
wów cukrzycy, takich jak poliuria, poli-
dypsja, głód, drżenie, nieostre widzenie
i senność.20-22 Chorzy na cukrzycę cier-
piący jednocześnie na depresję częściej
opisują objawy cukrzycy niż chorzy na cu-
krzycę bez depresji, nawet po uwzględnie-
niu wartości hemoglobiny A

1C
i liczby

istniejących powikłań cukrzycy.20 Chorzy
na cukrzycę i depresję dwukrotnie częś-
ciej niż chorzy na cukrzycę bez depresji
opisują, na przykład, ból i drętwienie koń-
czyn i ponad czterokrotnie częściej rela-
cjonują zasłabnięcie i senność w ciągu
dnia.

Konsekwencje dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Osoby z depresją, które nie mają świado-
mości, że na nią cierpią lub nie wiedzą, że
depresja może nasilać objawy fizyczne,
mogą przypisywać swoje objawy przede

wszystkim nieodpowiedniemu leczeniu
cukrzycy. Podczas wizyty u lekarza pacjent
z depresją może czuć się zakłopotany, win-
ny, zdziwiony lub zrezygnowany w związku
z własną niemożnością właściwego lecze-
nia cukrzycy. Badanie przedmiotowe lub
wyniki badań laboratoryjnych mogą nie
odzwierciedlać nasilenia objawów sugero-
wanego w subiektywnych skargach pa-
cjentów. Może to stwarzać trudności
w relacji terapeutycznej, szczególnie jeżeli
lekarze również nie są świadomi współwy-
stępowania depresji.

Wizyta u lekarza pozwala nie tylko na
ustalenie właściwego rozpoznania współ-
występującej depresji, ale również prowa-
dzenie edukacji i dostarczanie informacji
dotyczących sposobu, w jaki depresja
może nasilać fizyczne objawy cukrzycy.
Może to być źródłem ulgi i uspokojenia
dla zniechęconych pacjentów, którzy osta-
tecznie są w stanie zrozumieć, że objawy,
z którymi się zmagali, mogą być w dużej
części powodowane przez depresję, a nie
tylko wynikać z ich własnych zaniedbań,
które również, z czym zapoznamy się
w następnym podrozdziale, mogą zależeć
od depresji. Aktywne podejście do zale-
żności między depresją a nasileniem obja-
wów cukrzycy może pomóc przywrócić
nadzieję chorym z depresją, a także sprzy-
jać utrzymaniu silnego przymierza tera-
peutycznego.

Odwołamy się do naszego przykładu:
Daryl okazał zainteresowanie, kiedy mu
wyjaśniłeś, że objawy fizyczne mogą się
nasilać pod wpływem depresji. Kiedy za-
czął o tym myśleć, uświadomił sobie, że
zaczął odczuwać zwiększone napięcie
po tym, jak pięć czy sześć miesięcy wcześ-
niej został zwolniony z pracy – długo
przed nasileniem się bólu neuropatycz-
nego. Pod koniec wizyty zaczął inaczej
patrzeć na nasilenie uciążliwych obja-
wów, które dotąd były źródłem zakłopo-
tania i poczucia bezradności z powodu
braku kontroli nad nimi.

2. Depresja jest związana
z nieodpowiednią samodzielną
kontrolą cukrzycy i złym
stosowaniem się do zaleceń
lekarza
Ponieważ leczeniem cukrzycy zajmują się
przede wszystkim sami chorzy,23 obecność
depresji często prowadzi do gorszego
przestrzegania zaleceń w codziennym ra-
dzeniu sobie z cukrzycą, w tym z takimi
zadaniami, jak monitorowanie stężenia
glukozy czy regularne przyjmowanie do-
ustnych leków przeciwcukrzycowych lub
insuliny. Na przykład na podstawie danych
z aptek dotyczących ponad 4000 chorych

na cukrzycę typu 2 Lin i wsp.24 wykazali,
że duża depresja była związana z gorszym
przestrzeganiem zaleceń lekarzy dotyczą-
cych przyjmowania doustnych leków
przeciwcukrzycowych, przeciwnadciśnie-
niowych i zmniejszających stężenie lipi-
dów. Inne badania dostarczyły podobnych
rezultatów, łącznie z zależnością między
depresją a rzadszym monitorowaniem stę-
żenia glukozy.25,26

Takie błędy w samodzielnym leczeniu
mogą wynikać z gorszej koncentracji, bra-
ku motywacji, zmniejszonej zdolności
do współpracy z innymi i zmęczenia, czyli
objawów towarzyszących depresji. Przy-
czyną złej kontroli glikemii mogą być za-
równo uchybienia w samodzielnym
leczeniu, jak i mechanizmy ośrodkowe
związane z osią podwzgórzowo-przysadko-
wo-nadnerczową i inne mechanizmy neu-
rofizjologiczne.27 Dane z metaanalizy28

potwierdziły istnienie istotnych zależności
między depresją a hiperglikemią u cho-
rych na cukrzycę typu 1 i typu 2.

Konsekwencje dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Objawy depresji często „tlą się” miesiąca-
mi lub latami, zanim zostaną rozpoznane,
zaś towarzyszący im brak stosowania się
do zaleceń w leczeniu i nieadekwatna sa-
modzielna kontrola choroby mogą być
źródłem frustracji i poczucia beznadziej-
ności w dążeniu do skutecznego leczenia
cukrzycy. Podczas kontaktów z pracowni-
kami ochrony zdrowia chorzy mogą czuć
się zawstydzeni lub zakłopotani z powodu
swojej niezdolności do lepszego radzenia
sobie z cukrzycą, szczególnie w przypadku
ostrych zmian. Bardzo często chorzy wie-
dzą, co powinni robić, jednak przeszkadza
im w tym depresja. Innymi słowy, strona
emocjonalna bojkotuje wysiłki strony ra-
cjonalnej (tzn. „Wiem, co powinienem,
a czego nie powinienem robić, jednak cią-
gle robię niewłaściwe rzeczy i nie wiem
dlaczego”.).

Lekarze, jeżeli nie są świadomi współ-
występującej u ich pacjentów depresji,
mogą również czuć się zniechęceni bra-
kiem postępów w leczeniu cukrzycy
i uzyskiwanymi rezultatami. Mogą mimo-
wolnie obwiniać pacjentów o to, że nie
starają się dostatecznie, co z kolei wzmac-
nia negatywną samoocenę, która może
charakteryzować chorych na depresję.
Pomoc może przynieść otwarte zakomu-
nikowanie przez lekarza, że pogorszenie
w kwestii samodzielnego leczenia jest zja-
wiskiem częstym, oczekiwanym i najczę-
ściej jest okresowym skutkiem depresji
oraz że dzięki właściwemu leczeniu de-
presji niekorzystny przebieg choroby mo-
żna odwrócić.
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cukrzycą i depresją
Paul Ciechanowski, MD, MPH

W skrócie
Jedna na osiem osób chorych na cukrzycę cierpi na dużą depresję, a jedna na pięć może
mieć mniej nasilone, ale istotne klinicznie, objawy depresji. Chorzy na cukrzycę ze
współistniejącą depresją mogą gorzej sobie radzić z samodzielnym leczeniem i gorzej
stosować się do zaleceń lekarza, charakteryzować się gorszą kontrolą glikemii,
zwiększoną częstością występowania powikłań i śmiertelnością. Objawy depresji
i cukrzycy często są ze sobą nierozerwalnie związane, stąd powstał termin diapresja
(od połączenia angielskich terminów: diabetes i depression). Zintegrowane leczenie
diapresji może stanowić nowe podejście zmierzające do poprawy opieki nad chorym.
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związanych z tym dowodów. Omówiono
szczególnie wpływ depresji na objawy cu-
krzycy, samodzielne leczenie i stosowanie
się do zaleceń związanych z leczeniem,
niekorzystne nawyki związane z trybem
życia, korzystanie z opieki zdrowotnej
oraz zaufanie pacjenta i satysfakcję z lecze-
nia. Omówiono wpływ współistnienia de-
presji w cukrzycy na komunikację
w opiece zdrowotnej i praktykę kliniczną.
Na koniec zaprezentowano podejście teo-
retyczne wykraczające poza rozpoznanie
depresji i cukrzycy, zmierzające do pełniej-
szego zrozumienia doświadczeń pacjen-
tów dotkniętych diapresją.

1. Depresja może naśladować
i nasilać objawy cukrzycy
Depresję charakteryzuje zespół objawów
emocjonalnych (np. obniżony nastrój),
somatycznych (np. zmęczenie) i poznaw-
czych (np. zaburzenia koncentracji). We-
dług Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM)19 pacjenci z dużą
lub małą depresją muszą doświadczać ob-
niżenia nastroju czy istotnego spadku od-
czuwania przyjemności przez większość
dni w ciągu przynajmniej 2 tygodni.
Do klinicznych objawów depresji należy
również zmęczenie, zaburzenia koncentra-
cji, zmiany apetytu, zaburzenia snu, uczu-
cie pobudzenia lub spowolnienia. Te
objawy depresji mogą naśladować objawy
często doświadczane przez chorych na
cukrzycę w przebiegu swojej choroby.
Na przykład w wyniku zmian stężenia glu-
kozy we krwi pacjenci często odczuwają
nadmierną senność lub zmęczenie, trud-
ności w koncentracji, zmiany apetytu,
czują się pobudzeni lub ospali.

Wcześniejsze badania również wyka-
zały, że depresja powoduje nasilenie obja-
wów cukrzycy, takich jak poliuria, poli-
dypsja, głód, drżenie, nieostre widzenie
i senność.20-22 Chorzy na cukrzycę cier-
piący jednocześnie na depresję częściej
opisują objawy cukrzycy niż chorzy na cu-
krzycę bez depresji, nawet po uwzględnie-
niu wartości hemoglobiny A

1C
i liczby

istniejących powikłań cukrzycy.20 Chorzy
na cukrzycę i depresję dwukrotnie częś-
ciej niż chorzy na cukrzycę bez depresji
opisują, na przykład, ból i drętwienie koń-
czyn i ponad czterokrotnie częściej rela-
cjonują zasłabnięcie i senność w ciągu
dnia.

Konsekwencje dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Osoby z depresją, które nie mają świado-
mości, że na nią cierpią lub nie wiedzą, że
depresja może nasilać objawy fizyczne,
mogą przypisywać swoje objawy przede

wszystkim nieodpowiedniemu leczeniu
cukrzycy. Podczas wizyty u lekarza pacjent
z depresją może czuć się zakłopotany, win-
ny, zdziwiony lub zrezygnowany w związku
z własną niemożnością właściwego lecze-
nia cukrzycy. Badanie przedmiotowe lub
wyniki badań laboratoryjnych mogą nie
odzwierciedlać nasilenia objawów sugero-
wanego w subiektywnych skargach pa-
cjentów. Może to stwarzać trudności
w relacji terapeutycznej, szczególnie jeżeli
lekarze również nie są świadomi współwy-
stępowania depresji.

Wizyta u lekarza pozwala nie tylko na
ustalenie właściwego rozpoznania współ-
występującej depresji, ale również prowa-
dzenie edukacji i dostarczanie informacji
dotyczących sposobu, w jaki depresja
może nasilać fizyczne objawy cukrzycy.
Może to być źródłem ulgi i uspokojenia
dla zniechęconych pacjentów, którzy osta-
tecznie są w stanie zrozumieć, że objawy,
z którymi się zmagali, mogą być w dużej
części powodowane przez depresję, a nie
tylko wynikać z ich własnych zaniedbań,
które również, z czym zapoznamy się
w następnym podrozdziale, mogą zależeć
od depresji. Aktywne podejście do zale-
żności między depresją a nasileniem obja-
wów cukrzycy może pomóc przywrócić
nadzieję chorym z depresją, a także sprzy-
jać utrzymaniu silnego przymierza tera-
peutycznego.

Odwołamy się do naszego przykładu:
Daryl okazał zainteresowanie, kiedy mu
wyjaśniłeś, że objawy fizyczne mogą się
nasilać pod wpływem depresji. Kiedy za-
czął o tym myśleć, uświadomił sobie, że
zaczął odczuwać zwiększone napięcie
po tym, jak pięć czy sześć miesięcy wcześ-
niej został zwolniony z pracy – długo
przed nasileniem się bólu neuropatycz-
nego. Pod koniec wizyty zaczął inaczej
patrzeć na nasilenie uciążliwych obja-
wów, które dotąd były źródłem zakłopo-
tania i poczucia bezradności z powodu
braku kontroli nad nimi.

2. Depresja jest związana
z nieodpowiednią samodzielną
kontrolą cukrzycy i złym
stosowaniem się do zaleceń
lekarza
Ponieważ leczeniem cukrzycy zajmują się
przede wszystkim sami chorzy,23 obecność
depresji często prowadzi do gorszego
przestrzegania zaleceń w codziennym ra-
dzeniu sobie z cukrzycą, w tym z takimi
zadaniami, jak monitorowanie stężenia
glukozy czy regularne przyjmowanie do-
ustnych leków przeciwcukrzycowych lub
insuliny. Na przykład na podstawie danych
z aptek dotyczących ponad 4000 chorych

na cukrzycę typu 2 Lin i wsp.24 wykazali,
że duża depresja była związana z gorszym
przestrzeganiem zaleceń lekarzy dotyczą-
cych przyjmowania doustnych leków
przeciwcukrzycowych, przeciwnadciśnie-
niowych i zmniejszających stężenie lipi-
dów. Inne badania dostarczyły podobnych
rezultatów, łącznie z zależnością między
depresją a rzadszym monitorowaniem stę-
żenia glukozy.25,26

Takie błędy w samodzielnym leczeniu
mogą wynikać z gorszej koncentracji, bra-
ku motywacji, zmniejszonej zdolności
do współpracy z innymi i zmęczenia, czyli
objawów towarzyszących depresji. Przy-
czyną złej kontroli glikemii mogą być za-
równo uchybienia w samodzielnym
leczeniu, jak i mechanizmy ośrodkowe
związane z osią podwzgórzowo-przysadko-
wo-nadnerczową i inne mechanizmy neu-
rofizjologiczne.27 Dane z metaanalizy28

potwierdziły istnienie istotnych zależności
między depresją a hiperglikemią u cho-
rych na cukrzycę typu 1 i typu 2.

Konsekwencje dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Objawy depresji często „tlą się” miesiąca-
mi lub latami, zanim zostaną rozpoznane,
zaś towarzyszący im brak stosowania się
do zaleceń w leczeniu i nieadekwatna sa-
modzielna kontrola choroby mogą być
źródłem frustracji i poczucia beznadziej-
ności w dążeniu do skutecznego leczenia
cukrzycy. Podczas kontaktów z pracowni-
kami ochrony zdrowia chorzy mogą czuć
się zawstydzeni lub zakłopotani z powodu
swojej niezdolności do lepszego radzenia
sobie z cukrzycą, szczególnie w przypadku
ostrych zmian. Bardzo często chorzy wie-
dzą, co powinni robić, jednak przeszkadza
im w tym depresja. Innymi słowy, strona
emocjonalna bojkotuje wysiłki strony ra-
cjonalnej (tzn. „Wiem, co powinienem,
a czego nie powinienem robić, jednak cią-
gle robię niewłaściwe rzeczy i nie wiem
dlaczego”.).

Lekarze, jeżeli nie są świadomi współ-
występującej u ich pacjentów depresji,
mogą również czuć się zniechęceni bra-
kiem postępów w leczeniu cukrzycy
i uzyskiwanymi rezultatami. Mogą mimo-
wolnie obwiniać pacjentów o to, że nie
starają się dostatecznie, co z kolei wzmac-
nia negatywną samoocenę, która może
charakteryzować chorych na depresję.
Pomoc może przynieść otwarte zakomu-
nikowanie przez lekarza, że pogorszenie
w kwestii samodzielnego leczenia jest zja-
wiskiem częstym, oczekiwanym i najczę-
ściej jest okresowym skutkiem depresji
oraz że dzięki właściwemu leczeniu de-
presji niekorzystny przebieg choroby mo-
żna odwrócić.
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Wspominasz Darylowi, że często spoty-
kasz się z pogorszeniem samodzielnego
leczenia u chorych na cukrzycę z niele-
czoną depresją. Sygnalizujesz, że masz
świadomość braku motywacji i trudno-
ści z organizowaniem zadań u twoich
pacjentów w takiej sytuacji. Uspokajasz
Daryla, że przy właściwym leczeniu sa-
modzielna kontrola i wyniki leczenia
cukrzycy przeważnie zaczynają szybko
się poprawiać. Daryl odczuwa ulgę z po-
wodu informacji, że depresja mogła spo-
wodować jego trudności z samodzielnym
leczeniem. Przyznaje, że od tak dawna
jego leczenie cukrzycy było suboptymal-
ne, że całkowite przyjęcie nowej perspek-
tywy zajmie mu trochę czasu.

3. Depresja może prowadzić
do niekorzystnych nawyków
związanych ze stylem życia
Poza niekorzystnym wpływem na uprawia-
nie systematycznej aktywności fizycznej24

nieleczona depresja może współwystępo-
wać z dwoma niekorzystnymi nawykami
dotyczącymi stylu życia – jedzeniem zwią-
zanym z emocjami i paleniem tytoniu.
W obydwie te czynności chorzy angażują
się w celu rozładowania emocji. Niestety
krótkoterminowe, okresowe „zyski” z an-
gażowania się w tego rodzaju zachowania
regulujące emocje są niwelowane przez
długotrwałe „straty” związane z zagroże-
niami zdrowotnymi wynikającymi z przeja-
dania się i palenia tytoniu.

Zaburzenia odżywiania, takie jak napa-
dy objadania się, bulimia i podprogowe
zaburzenia odżywiania występują częściej
u chorych na cukrzycę typu 1 i typu 2
w porównaniu z grupą kontrolną.29,30 Epi-
zody objadania się mogą być wyzwalane
przez negatywne emocje. Zaburzenia te
mogą prowadzić do nieprzestrzegania
diety i złej kontroli glikemii, a także zwięk-
szać prawdopodobieństwo rozwoju powi-
kłań cukrzycy.31

Częstą postacią zaburzeń odżywiania
towarzyszącą depresji i kontroli emocji
u chorych na cukrzycę jest sposób odży-
wiania nazywany zespołem nocnego je-
dzenia. W badaniu, które dotyczyło 714
chorych na cukrzycę typu 1 lub 2 objętych
opieką ośrodków trzeciego stopnia refe-
rencyjności,32 10% badanych relacjono-
wało objawy zespołu nocnego jedzenia,
które definiowano jako przyjmowanie
>25% dobowej dawki żywienia po zwykłej
porze kolacji. W porównaniu z grupą kon-
trolną pacjenci angażujący się w nocne
jedzenie ponad dwukrotnie częściej cier-
pieli na depresję. Relacjonowali, że jedzą
w reakcji na złość, smutek, poczucie sa-
motności, niepokój, niepowodzenia. Cho-

rzy, którzy jedli w nocy, ponad dwukrotnie
częściej byli otyli, ich wartości hemoglobi-
ny A

1C
przekraczały 7%, występowały też

u nich dwa lub więcej powikłań cukrzycy.
Depresja występuje dwukrotnie czę-

ściej u palaczy w porównaniu z osobami
niepalącymi. Palacze, u których w dowol-
nym momencie życia występowała depre-
sja, dwukrotnie rzadziej rzucali palenie.33,34

Podobnie jak w przypadku jedzenia
pod wpływem emocji, pacjenci z depresją
mogą również wykorzystywać palenie
do kontrolowania emocji.

Konsekwencje dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Pierwszym wyzwaniem dla personelu
opieki zdrowotnej w radzeniu sobie
z niekorzystnymi nawykami związanymi
ze stylem życia u chorych na depresję
jest wykazanie nieoceniającej i empatycz-
nej postawy. Może to być szczególnie
trudne podczas pracy nad zachowania-
mi stygmatyzującymi, takimi jak palenie
tytoniu lub przejadanie się. Dzięki rozu-
mieniu tych zachowań w kontekście
współwystępującej depresji lekarze mogą
być cierpliwsi i będą w stanie zapewnić
skuteczne wsparcie przy zmianie tych
zachowań, kiedy ustąpią już objawy de-
presyjne.
Dzięki twojej otwartej, nieoceniającej
postawie Daryl podzielił się z tobą obser-
wacją, że nigdy dotychczas nie zjadał
tak wielu przekąsek. Przyznał, że więk-
szość tych przekąsek zjada w nocy. Wyko-
rzystuje jedzenie jako metodę, która
pomaga mu się odprężyć, kiedy leży i nie
może zasnąć, zamartwiając się tym, jak
będzie radził sobie w pracy następnego
dnia. Czuje się zawstydzony tym, że przy-
tył i ma poczucie utraty kontroli. Poma-
gasz mu dostrzec, że objawy depresji
i przejadanie się są ze sobą związane
i że nie jest odosobniony w swoich pro-
blemach, ponieważ związek między ob-
niżonym nastrojem a przejadaniem się
jest dobrze udokumentowany w piśmien-
nictwie.

4. Depresja wiąże się ze
zmianami w sposobie
korzystania z systemu opieki
zdrowotnej
Charakterystycznym objawem depresji jest
zmiana korzystania z pomocy medycznej.
Z jednej strony chorzy mogą w sumie czę-
ściej korzystać z pomocy medycznej (tzn.
częściej dzwonić, umawiać więcej wizyt,
wykonywać większą liczbę badań, częściej
korzystać z różnych form pomocy doraź-
nej). W badaniu, które dotyczyło 367 cho-
rych na cukrzycę objętych podstawową

opieką zdrowotną, wykazano, że chorzy
z nasiloną depresją generowali o 86%
większe koszty w porównaniu z chorymi
na depresję o niewielkim nasileniu. Za tę
różnicę nie odpowiadały koszty wynikają-
ce z korzystania z psychiatrycznej opieki
zdrowotnej.35 Wśród >4000 dorosłych
chorych na cukrzycę objętych opieką zdro-
wotną sumaryczne koszty korzystania
z opieki zdrowotnej były około 70% więk-
sze w przypadku pacjentów z dużą depre-
sją w porównaniu z osobami bez depresji.36

Jeszcze bardziej uderzające są wyniki ogól-
nokrajowego badania obejmującego cho-
rych na cukrzycę, Medical Expenditure
Panel Survey,37 które wykazało, że koszty
ponoszone przez system opieki zdrowot-
nej były 4,5 razy większe w przypadku
chorych z depresją w porównaniu z pa-
cjentami bez depresji.

Z drugiej strony chorzy na depresję
mogą również uzyskiwać mniej właściwej
opieki zdrowotnej na skutek opuszczania
lub odwoływania wizyt lub unikania zapla-
nowanych spotkań z powodu braku moty-
wacji, izolacji, zaburzeń koncentracji lub
ogólnej dezorganizacji, która często to-
warzyszy depresji. W badaniu obejmują-
cym 3900 chorych na cukrzycę osoby
z dużą depresją opuszczały ponad dwu-
krotnie więcej zaplanowanych wizyt oraz
spotkań z lekarzem pierwszego kontaktu
w tym samym dniu w porównaniu z pa-
cjentami bez depresji.38

W przypadku chorych na cukrzycę
opuszczanie wizyt u lekarza jest związane
z gorszą kontrolą glikemii,39,40 mniejszą
częstością samodzielnego monitorowa-
nia stężeń glukozy, niestosowaniem się
do zaleceń dotyczących przyjmowania do-
ustnych leków przeciwcukrzycowych,40

większym nasileniem otyłości, wyższym
ciśnieniem tętniczym, większym nasile-
niem powikłań mikronaczyniowych,41

i mniejszą częstością przesiewowych ba-
dań w kierunku powikłań cukrzycy.41,42

Często opuszczanie lub odwoływanie spo-
tkań jest związane z chaotycznym korzy-
staniem z opieki zdrowotnej, co zwiększa
koszty i częstość nieplanowanych wizyt
na oddziałach ratunkowych i zgłoszeń
do izby przyjęć.

Konsekwencje dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Dostępnych jest wiele możliwych inter-
wencji na poziomie pacjenta, organizacji
i personelu, mających na celu zmniejsze-
nie liczby opuszczonych wizyt.43 Lekarze
mogą skorzystać ze stosowania systemu
automatycznego śledzenia wizyt i częstszej
komunikacji przez telefon lub drogą elek-
troniczną. Dzięki zrozumieniu tego, w jaki
sposób objawy depresji mogą prowadzić
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do zmniejszenia motywacji, zaburzeń kon-
centracji i upośledzenia zdolności do or-
ganizowania sobie życia, lekarze i personel
medyczny mogą wykazać się większą em-
patią i odczuwać mniejszą frustrację
w kontaktach z pacjentami opuszczający-
mi wizyty, jednocześnie ukierunkowując
ich na bardziej konstruktywne korzystanie
z opieki zdrowotnej.
Daryl nie wspomniał o tym, że opuścił
umówioną wizytę 3 miesiące wcześniej.
Miał zamiar przyjść na wizytę, ale czuł
się przytłoczony i zapomniał o spotka-
niu, mimo przypominającego telefonu
z przychodni w tym samym tygodniu.
Oczywiście czuł się zakłopotany z tego
powodu. Wspomniałeś, że niezależnie
od pogorszenia w samodzielnym lecze-
niu cukrzycy i stosowaniu się do zale-
ceń dotyczących leczenia, depresja
zaburzała również proces umawiania
i zgłaszania się na wizyty. Ustalasz al-
ternatywne sposoby kontaktowania się
Daryla z tobą lub innymi członkami ze-
społu w ciągu kilku następnych miesię-
cy, aby upewnić się, że nie opuści
kolejnych spotkań.

5. Objawy depresji
zmniejszają poziom zaufania
i satysfakcji z leczenia
Depresja jest związana z mniejszą satysfak-
cją z leczenia5 i mniejszym poziomem za-
ufania44 u chorych na cukrzycę. W miarę
zmniejszania się nasilenia depresji zaufa-
nie i współpraca mogą się jednak popra-
wiać. W trwającym 10 miesięcy badaniu,
dotyczącym chorych na cukrzycę typu 2
objętych podstawową opieką zdrowotną,44

u pacjentów, u których z czasem docho-
dziło do zmniejszenia nasilenia depresji
w porównaniu z chorymi, u których nasi-
lenie depresji narastało lub pozostawało
na tym samym poziomie, zwiększała się
zdolność zaufania innym. Oceny doko-
nywano za pomocą określenia stylu relacji
opracowanego na podstawie teorii przy-
wiązania. Randomizowane badania rów-
nież potwierdziły, że zapewnianie lepszej
jakości leczenia depresji jest związane
z większą satysfakcją z opieki.5

Konsekwencja dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Izolacja i wycofanie, które mogą towarzy-
szyć depresji, mogą istotnie zmniejszać
zdolność pacjenta do skutecznego radze-
nia sobie z cukrzycą i innymi chorobami
somatycznymi. Osoby cierpiące na depre-
sję mogą być niechętnie nastawione do
umawiania wizyt lub zgłaszania się na nie,
mogą rzadziej aktywnie szukać wsparcia
lub współpracować z personelem medycz-

nym podczas wizyt. Otwarte omawianie
tego częstego zjawiska w ramach edukacji
umożliwi chorym i personelowi wykazanie
się większą cierpliwością przy akceptowa-
niu wyzwań związanych z dynamiką relacji.
Pomocne może być przypominanie pa-
cjentom przez lekarzy, że niemożność za-
ufania w depresji może się uogólniać
i obejmować także relacje z członkami ro-
dziny, przyjaciółmi i innymi osobami, któ-
re mogą zapewniać wsparcie i pomoc
w leczeniu cukrzycy.
Daryl ma z tobą dobrą relację i ufa ci,
ale jest mniej otwarty niż wcześniej.
Przyznaje, że czuje się zawstydzony, po-
nieważ nie kontroluje cukrzycy i nie jest
pewien, czy obecnie jego poziom zaufa-
nia jest wystarczający, aby mógł otwar-
cie przyznać się do wszystkich „błędów”,
które popełnił w ciągu ostatnich kilku
miesięcy. Uświadamiasz sobie, że poziom
współpracy, który zwykle osiągałeś w re-
lacji z Darylem, prawdopodobnie wróci
do normy w ciągu najbliższych kilku ty-
godni lub miesięcy.

Zmiana w kierunku bardziej
zintegrowanego podejścia
klinicznego do rozpoznawania
i rozpoczynania leczenia depresji
u chorych na cukrzycę
W piśmiennictwie dotyczącym leczenia
depresji w ośrodkach medycznych wystę-
puje mnóstwo przykładów barier utrud-
niających rozpoznawanie depresji
i rozpoczynanie leczenia. Przykłady takich
barier obejmują konkurencyjne zadania
i wymagania, stygmatyzację, brak czasu,
zainteresowania lub przeszkolenia w le-
czeniu depresji, brak zasobów terapeu-
tycznych i wsparcia.45

Co więcej, z dostępnych danych wyni-
ka, że w zatłoczonych ośrodkach medycz-
nych właściwe rozpoznanie i leczenie
otrzymuje mniej niż połowa pacjentów ze
współistniejącą depresją, z czego leki
przeciwdepresyjne są stosowane we właś-
ciwy sposób u mniej niż połowy tych cho-
rych, a zaledwie 10% ma możliwość
skorzystania z psychoterapii opartej na
dowodach. Na ogół system opieki zdro-
wotnej opisywano jako pośpieszny, skom-
plikowany i bezosobowy.47,48 Możliwości
istotnych interakcji między pacjentem
a personelem, w ramach których można
by było pełniej zrozumieć dolegliwości
zgłaszane przez pacjenta, coraz bardziej
się zmniejszały, w miarę jak narastała ko-
nieczność oceny coraz większej liczby
skomplikowanych przewlekłych chorób
bez proporcjonalnego wydłużenia czasu
poświęcanego na wzajemne kontakty.

Chociaż modele opieki interdyscypli-
narnej5,16-18 dotyczące leczenia depresji po-

konały wiele z tych barier dzięki wykorzy-
stywaniu podejścia zespołowego, jednym
z filarów tych modeli była edukacja pa-
cjentów wprowadzana w momencie usta-
lenia rozpoznania. Proponowane tutaj
podejście jest zgodne z edukacyjnym mo-
delem interdyscyplinarnym, przy czym
zwraca większą uwagę na doświadczenia
chorych prowadzące do rozpoznania de-
presji.

Prezentowane podejście zachęca klini-
cystów, aby, krótko mówiąc, „zdjęli swoje
kliniczne okulary” i zobaczyli osobę zma-
gającą się jednocześnie ze złożonymi ob-
jawami cukrzycy i depresji, zanim
zastosują kryteria i kategorie diagnostycz-
ne. Innymi słowy, przed skoncentrowa-
niem się na rozpoznaniu cukrzycy czy też
rozpoznaniu depresji pomocne może być
dokonanie razem z pacjentami krótkiego,
ale istotnego przeglądu nieswoistych, po-
tencjalnie uciążliwych doświadczeń, które
najlepiej można opisać terminem „diapre-
sja”. Skupienie się na doświadczeniu dia-
presji jest szybkim i prostym sposobem
okazania pacjentowi zrozumienia i empa-
tii. Co więcej, stanowi dobry punkt wyj-
ścia do rozpoczęcia edukowania chorych
na temat wpływu depresji na objawy cu-
krzycy, samodzielnego leczenia cukrzycy
i stosowania się do zaleceń dotyczących
leczenia, niekorzystnych nawyków związa-
nych ze stylem życia, korzystania z opieki
zdrowotnej oraz zaufania i satysfakcji z le-
czenia.

Podjęcie tych kroków zapewnia wiele
potencjalnych korzyści, w tym m.in. po-
prawę współpracy terapeutycznej, stwo-
rzenie możliwości aktywacji i edukacji
chorych oraz ich lepszego stosowania się
do zaleceń dotyczących leczenia (tabela).
Takie podejście kliniczne nie jest substy-
tutem systematycznego rozpoznania
za pomocą narzędzi przesiewowych,
takich jak PHQ-9,4 i rozpoczynania lecze-
nia, ale może stanowić praktyczne uzu-
pełnienie tych podstawowych procesów
klinicznych.

Konsekwencją pośpiechu i tłoku
w ośrodkach jest często zwiększone praw-
dopodobieństwo podjęcia błędnych kro-
ków klinicznych, na skutek których
objawom depresji często towarzyszy brak
zrozumienia i impas komunikacyjny. Jed-
nocześnie przewlekle chorzy i lekarze
zazwyczaj bardzo różnie postrzegają prze-
wlekłe choroby. Chorzy nie posługują się
takimi określeniami, jak „ICD”, czy „DSM”.
Z kolei większość lekarzy nie martwi się
od rana, w jaki sposób codzienne zadania
związane z radzeniem sobie z cukrzycą
wpasują się w rozkład ich dnia. Pułapki ko-
munikacyjne w zajmowaniu się depresją
mogą być bardzo różne, począwszy

30_35_ciechanowski:kpd 2011-05-10 15:42 Page 33

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie



Diabetologia po Dyplomie Tom 8 Nr 2, 2011��

Wspominasz Darylowi, że często spoty-
kasz się z pogorszeniem samodzielnego
leczenia u chorych na cukrzycę z niele-
czoną depresją. Sygnalizujesz, że masz
świadomość braku motywacji i trudno-
ści z organizowaniem zadań u twoich
pacjentów w takiej sytuacji. Uspokajasz
Daryla, że przy właściwym leczeniu sa-
modzielna kontrola i wyniki leczenia
cukrzycy przeważnie zaczynają szybko
się poprawiać. Daryl odczuwa ulgę z po-
wodu informacji, że depresja mogła spo-
wodować jego trudności z samodzielnym
leczeniem. Przyznaje, że od tak dawna
jego leczenie cukrzycy było suboptymal-
ne, że całkowite przyjęcie nowej perspek-
tywy zajmie mu trochę czasu.

3. Depresja może prowadzić
do niekorzystnych nawyków
związanych ze stylem życia
Poza niekorzystnym wpływem na uprawia-
nie systematycznej aktywności fizycznej24

nieleczona depresja może współwystępo-
wać z dwoma niekorzystnymi nawykami
dotyczącymi stylu życia – jedzeniem zwią-
zanym z emocjami i paleniem tytoniu.
W obydwie te czynności chorzy angażują
się w celu rozładowania emocji. Niestety
krótkoterminowe, okresowe „zyski” z an-
gażowania się w tego rodzaju zachowania
regulujące emocje są niwelowane przez
długotrwałe „straty” związane z zagroże-
niami zdrowotnymi wynikającymi z przeja-
dania się i palenia tytoniu.

Zaburzenia odżywiania, takie jak napa-
dy objadania się, bulimia i podprogowe
zaburzenia odżywiania występują częściej
u chorych na cukrzycę typu 1 i typu 2
w porównaniu z grupą kontrolną.29,30 Epi-
zody objadania się mogą być wyzwalane
przez negatywne emocje. Zaburzenia te
mogą prowadzić do nieprzestrzegania
diety i złej kontroli glikemii, a także zwięk-
szać prawdopodobieństwo rozwoju powi-
kłań cukrzycy.31

Częstą postacią zaburzeń odżywiania
towarzyszącą depresji i kontroli emocji
u chorych na cukrzycę jest sposób odży-
wiania nazywany zespołem nocnego je-
dzenia. W badaniu, które dotyczyło 714
chorych na cukrzycę typu 1 lub 2 objętych
opieką ośrodków trzeciego stopnia refe-
rencyjności,32 10% badanych relacjono-
wało objawy zespołu nocnego jedzenia,
które definiowano jako przyjmowanie
>25% dobowej dawki żywienia po zwykłej
porze kolacji. W porównaniu z grupą kon-
trolną pacjenci angażujący się w nocne
jedzenie ponad dwukrotnie częściej cier-
pieli na depresję. Relacjonowali, że jedzą
w reakcji na złość, smutek, poczucie sa-
motności, niepokój, niepowodzenia. Cho-

rzy, którzy jedli w nocy, ponad dwukrotnie
częściej byli otyli, ich wartości hemoglobi-
ny A

1C
przekraczały 7%, występowały też

u nich dwa lub więcej powikłań cukrzycy.
Depresja występuje dwukrotnie czę-

ściej u palaczy w porównaniu z osobami
niepalącymi. Palacze, u których w dowol-
nym momencie życia występowała depre-
sja, dwukrotnie rzadziej rzucali palenie.33,34

Podobnie jak w przypadku jedzenia
pod wpływem emocji, pacjenci z depresją
mogą również wykorzystywać palenie
do kontrolowania emocji.

Konsekwencje dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Pierwszym wyzwaniem dla personelu
opieki zdrowotnej w radzeniu sobie
z niekorzystnymi nawykami związanymi
ze stylem życia u chorych na depresję
jest wykazanie nieoceniającej i empatycz-
nej postawy. Może to być szczególnie
trudne podczas pracy nad zachowania-
mi stygmatyzującymi, takimi jak palenie
tytoniu lub przejadanie się. Dzięki rozu-
mieniu tych zachowań w kontekście
współwystępującej depresji lekarze mogą
być cierpliwsi i będą w stanie zapewnić
skuteczne wsparcie przy zmianie tych
zachowań, kiedy ustąpią już objawy de-
presyjne.
Dzięki twojej otwartej, nieoceniającej
postawie Daryl podzielił się z tobą obser-
wacją, że nigdy dotychczas nie zjadał
tak wielu przekąsek. Przyznał, że więk-
szość tych przekąsek zjada w nocy. Wyko-
rzystuje jedzenie jako metodę, która
pomaga mu się odprężyć, kiedy leży i nie
może zasnąć, zamartwiając się tym, jak
będzie radził sobie w pracy następnego
dnia. Czuje się zawstydzony tym, że przy-
tył i ma poczucie utraty kontroli. Poma-
gasz mu dostrzec, że objawy depresji
i przejadanie się są ze sobą związane
i że nie jest odosobniony w swoich pro-
blemach, ponieważ związek między ob-
niżonym nastrojem a przejadaniem się
jest dobrze udokumentowany w piśmien-
nictwie.

4. Depresja wiąże się ze
zmianami w sposobie
korzystania z systemu opieki
zdrowotnej
Charakterystycznym objawem depresji jest
zmiana korzystania z pomocy medycznej.
Z jednej strony chorzy mogą w sumie czę-
ściej korzystać z pomocy medycznej (tzn.
częściej dzwonić, umawiać więcej wizyt,
wykonywać większą liczbę badań, częściej
korzystać z różnych form pomocy doraź-
nej). W badaniu, które dotyczyło 367 cho-
rych na cukrzycę objętych podstawową

opieką zdrowotną, wykazano, że chorzy
z nasiloną depresją generowali o 86%
większe koszty w porównaniu z chorymi
na depresję o niewielkim nasileniu. Za tę
różnicę nie odpowiadały koszty wynikają-
ce z korzystania z psychiatrycznej opieki
zdrowotnej.35 Wśród >4000 dorosłych
chorych na cukrzycę objętych opieką zdro-
wotną sumaryczne koszty korzystania
z opieki zdrowotnej były około 70% więk-
sze w przypadku pacjentów z dużą depre-
sją w porównaniu z osobami bez depresji.36

Jeszcze bardziej uderzające są wyniki ogól-
nokrajowego badania obejmującego cho-
rych na cukrzycę, Medical Expenditure
Panel Survey,37 które wykazało, że koszty
ponoszone przez system opieki zdrowot-
nej były 4,5 razy większe w przypadku
chorych z depresją w porównaniu z pa-
cjentami bez depresji.

Z drugiej strony chorzy na depresję
mogą również uzyskiwać mniej właściwej
opieki zdrowotnej na skutek opuszczania
lub odwoływania wizyt lub unikania zapla-
nowanych spotkań z powodu braku moty-
wacji, izolacji, zaburzeń koncentracji lub
ogólnej dezorganizacji, która często to-
warzyszy depresji. W badaniu obejmują-
cym 3900 chorych na cukrzycę osoby
z dużą depresją opuszczały ponad dwu-
krotnie więcej zaplanowanych wizyt oraz
spotkań z lekarzem pierwszego kontaktu
w tym samym dniu w porównaniu z pa-
cjentami bez depresji.38

W przypadku chorych na cukrzycę
opuszczanie wizyt u lekarza jest związane
z gorszą kontrolą glikemii,39,40 mniejszą
częstością samodzielnego monitorowa-
nia stężeń glukozy, niestosowaniem się
do zaleceń dotyczących przyjmowania do-
ustnych leków przeciwcukrzycowych,40

większym nasileniem otyłości, wyższym
ciśnieniem tętniczym, większym nasile-
niem powikłań mikronaczyniowych,41

i mniejszą częstością przesiewowych ba-
dań w kierunku powikłań cukrzycy.41,42

Często opuszczanie lub odwoływanie spo-
tkań jest związane z chaotycznym korzy-
staniem z opieki zdrowotnej, co zwiększa
koszty i częstość nieplanowanych wizyt
na oddziałach ratunkowych i zgłoszeń
do izby przyjęć.

Konsekwencje dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Dostępnych jest wiele możliwych inter-
wencji na poziomie pacjenta, organizacji
i personelu, mających na celu zmniejsze-
nie liczby opuszczonych wizyt.43 Lekarze
mogą skorzystać ze stosowania systemu
automatycznego śledzenia wizyt i częstszej
komunikacji przez telefon lub drogą elek-
troniczną. Dzięki zrozumieniu tego, w jaki
sposób objawy depresji mogą prowadzić
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do zmniejszenia motywacji, zaburzeń kon-
centracji i upośledzenia zdolności do or-
ganizowania sobie życia, lekarze i personel
medyczny mogą wykazać się większą em-
patią i odczuwać mniejszą frustrację
w kontaktach z pacjentami opuszczający-
mi wizyty, jednocześnie ukierunkowując
ich na bardziej konstruktywne korzystanie
z opieki zdrowotnej.
Daryl nie wspomniał o tym, że opuścił
umówioną wizytę 3 miesiące wcześniej.
Miał zamiar przyjść na wizytę, ale czuł
się przytłoczony i zapomniał o spotka-
niu, mimo przypominającego telefonu
z przychodni w tym samym tygodniu.
Oczywiście czuł się zakłopotany z tego
powodu. Wspomniałeś, że niezależnie
od pogorszenia w samodzielnym lecze-
niu cukrzycy i stosowaniu się do zale-
ceń dotyczących leczenia, depresja
zaburzała również proces umawiania
i zgłaszania się na wizyty. Ustalasz al-
ternatywne sposoby kontaktowania się
Daryla z tobą lub innymi członkami ze-
społu w ciągu kilku następnych miesię-
cy, aby upewnić się, że nie opuści
kolejnych spotkań.

5. Objawy depresji
zmniejszają poziom zaufania
i satysfakcji z leczenia
Depresja jest związana z mniejszą satysfak-
cją z leczenia5 i mniejszym poziomem za-
ufania44 u chorych na cukrzycę. W miarę
zmniejszania się nasilenia depresji zaufa-
nie i współpraca mogą się jednak popra-
wiać. W trwającym 10 miesięcy badaniu,
dotyczącym chorych na cukrzycę typu 2
objętych podstawową opieką zdrowotną,44

u pacjentów, u których z czasem docho-
dziło do zmniejszenia nasilenia depresji
w porównaniu z chorymi, u których nasi-
lenie depresji narastało lub pozostawało
na tym samym poziomie, zwiększała się
zdolność zaufania innym. Oceny doko-
nywano za pomocą określenia stylu relacji
opracowanego na podstawie teorii przy-
wiązania. Randomizowane badania rów-
nież potwierdziły, że zapewnianie lepszej
jakości leczenia depresji jest związane
z większą satysfakcją z opieki.5

Konsekwencja dla komunikacji
w opiece zdrowotnej
Izolacja i wycofanie, które mogą towarzy-
szyć depresji, mogą istotnie zmniejszać
zdolność pacjenta do skutecznego radze-
nia sobie z cukrzycą i innymi chorobami
somatycznymi. Osoby cierpiące na depre-
sję mogą być niechętnie nastawione do
umawiania wizyt lub zgłaszania się na nie,
mogą rzadziej aktywnie szukać wsparcia
lub współpracować z personelem medycz-

nym podczas wizyt. Otwarte omawianie
tego częstego zjawiska w ramach edukacji
umożliwi chorym i personelowi wykazanie
się większą cierpliwością przy akceptowa-
niu wyzwań związanych z dynamiką relacji.
Pomocne może być przypominanie pa-
cjentom przez lekarzy, że niemożność za-
ufania w depresji może się uogólniać
i obejmować także relacje z członkami ro-
dziny, przyjaciółmi i innymi osobami, któ-
re mogą zapewniać wsparcie i pomoc
w leczeniu cukrzycy.
Daryl ma z tobą dobrą relację i ufa ci,
ale jest mniej otwarty niż wcześniej.
Przyznaje, że czuje się zawstydzony, po-
nieważ nie kontroluje cukrzycy i nie jest
pewien, czy obecnie jego poziom zaufa-
nia jest wystarczający, aby mógł otwar-
cie przyznać się do wszystkich „błędów”,
które popełnił w ciągu ostatnich kilku
miesięcy. Uświadamiasz sobie, że poziom
współpracy, który zwykle osiągałeś w re-
lacji z Darylem, prawdopodobnie wróci
do normy w ciągu najbliższych kilku ty-
godni lub miesięcy.

Zmiana w kierunku bardziej
zintegrowanego podejścia
klinicznego do rozpoznawania
i rozpoczynania leczenia depresji
u chorych na cukrzycę
W piśmiennictwie dotyczącym leczenia
depresji w ośrodkach medycznych wystę-
puje mnóstwo przykładów barier utrud-
niających rozpoznawanie depresji
i rozpoczynanie leczenia. Przykłady takich
barier obejmują konkurencyjne zadania
i wymagania, stygmatyzację, brak czasu,
zainteresowania lub przeszkolenia w le-
czeniu depresji, brak zasobów terapeu-
tycznych i wsparcia.45

Co więcej, z dostępnych danych wyni-
ka, że w zatłoczonych ośrodkach medycz-
nych właściwe rozpoznanie i leczenie
otrzymuje mniej niż połowa pacjentów ze
współistniejącą depresją, z czego leki
przeciwdepresyjne są stosowane we właś-
ciwy sposób u mniej niż połowy tych cho-
rych, a zaledwie 10% ma możliwość
skorzystania z psychoterapii opartej na
dowodach. Na ogół system opieki zdro-
wotnej opisywano jako pośpieszny, skom-
plikowany i bezosobowy.47,48 Możliwości
istotnych interakcji między pacjentem
a personelem, w ramach których można
by było pełniej zrozumieć dolegliwości
zgłaszane przez pacjenta, coraz bardziej
się zmniejszały, w miarę jak narastała ko-
nieczność oceny coraz większej liczby
skomplikowanych przewlekłych chorób
bez proporcjonalnego wydłużenia czasu
poświęcanego na wzajemne kontakty.

Chociaż modele opieki interdyscypli-
narnej5,16-18 dotyczące leczenia depresji po-

konały wiele z tych barier dzięki wykorzy-
stywaniu podejścia zespołowego, jednym
z filarów tych modeli była edukacja pa-
cjentów wprowadzana w momencie usta-
lenia rozpoznania. Proponowane tutaj
podejście jest zgodne z edukacyjnym mo-
delem interdyscyplinarnym, przy czym
zwraca większą uwagę na doświadczenia
chorych prowadzące do rozpoznania de-
presji.

Prezentowane podejście zachęca klini-
cystów, aby, krótko mówiąc, „zdjęli swoje
kliniczne okulary” i zobaczyli osobę zma-
gającą się jednocześnie ze złożonymi ob-
jawami cukrzycy i depresji, zanim
zastosują kryteria i kategorie diagnostycz-
ne. Innymi słowy, przed skoncentrowa-
niem się na rozpoznaniu cukrzycy czy też
rozpoznaniu depresji pomocne może być
dokonanie razem z pacjentami krótkiego,
ale istotnego przeglądu nieswoistych, po-
tencjalnie uciążliwych doświadczeń, które
najlepiej można opisać terminem „diapre-
sja”. Skupienie się na doświadczeniu dia-
presji jest szybkim i prostym sposobem
okazania pacjentowi zrozumienia i empa-
tii. Co więcej, stanowi dobry punkt wyj-
ścia do rozpoczęcia edukowania chorych
na temat wpływu depresji na objawy cu-
krzycy, samodzielnego leczenia cukrzycy
i stosowania się do zaleceń dotyczących
leczenia, niekorzystnych nawyków związa-
nych ze stylem życia, korzystania z opieki
zdrowotnej oraz zaufania i satysfakcji z le-
czenia.

Podjęcie tych kroków zapewnia wiele
potencjalnych korzyści, w tym m.in. po-
prawę współpracy terapeutycznej, stwo-
rzenie możliwości aktywacji i edukacji
chorych oraz ich lepszego stosowania się
do zaleceń dotyczących leczenia (tabela).
Takie podejście kliniczne nie jest substy-
tutem systematycznego rozpoznania
za pomocą narzędzi przesiewowych,
takich jak PHQ-9,4 i rozpoczynania lecze-
nia, ale może stanowić praktyczne uzu-
pełnienie tych podstawowych procesów
klinicznych.

Konsekwencją pośpiechu i tłoku
w ośrodkach jest często zwiększone praw-
dopodobieństwo podjęcia błędnych kro-
ków klinicznych, na skutek których
objawom depresji często towarzyszy brak
zrozumienia i impas komunikacyjny. Jed-
nocześnie przewlekle chorzy i lekarze
zazwyczaj bardzo różnie postrzegają prze-
wlekłe choroby. Chorzy nie posługują się
takimi określeniami, jak „ICD”, czy „DSM”.
Z kolei większość lekarzy nie martwi się
od rana, w jaki sposób codzienne zadania
związane z radzeniem sobie z cukrzycą
wpasują się w rozkład ich dnia. Pułapki ko-
munikacyjne w zajmowaniu się depresją
mogą być bardzo różne, począwszy
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od przeoczenia i nierozpoznania depresji,
a skończywszy na impasie komunikacyj-
nym, kiedy lekarze mają poczucie narzuca-
nia rozpoznania depresji chorym. Jeszcze
gorzej może być w sytuacjach, kiedy leka-
rze nie są świadomi współistnienia depre-
sji, zaś pacjenci mogą być postrzegani jako
ponoszący porażkę i traktowani jak osoby
„somatyzujące” czy po prostu „trudni pa-
cjenci”, mogą też być obwiniani za nie
dość poważne traktowanie swojej choro-
by.

Ponieważ nadchodzi epoka, w której
powszechne jest leczenie pacjentów cier-
piących jednocześnie na wiele różnych
schorzeń, lekarze muszą usprawnić spo-
sób rejestrowania i rozumienia wagi do-
świadczeń osób zgłaszających się do nich
po pomoc. W nadchodzących latach zgła-
szać się będzie coraz więcej pacjentów
z coraz bardziej złożonymi współwystępu-
jącymi chorobami, co będzie wymagać no-
wego podejścia w celu uniknięcia
rozczarowania i pomyłek komunikacyj-
nych. Nigdy wcześniej pacjenci nie byli tak
niezadowoleni z opieki zdrowotnej, co
opisywano jako „koszmar do pokonania”.47

Ponadto ankiety prowadzone wśród leka-
rzy wykazują, że mimo bardzo dużej wagi
przywiązywanej do relacji lekarz-pacjent
w praktyce medycznej większość lekarzy

uważa obecnie, że praktykowanie medycy-
ny daje mniej satysfakcji i coraz więcej
z nich mówi o całkowitym rzuceniu medy-
cyny lub znacznym ograniczeniu liczby
przyjmowanych pacjentów.49

W coraz bardziej zagonionych i bezoso-
bowych ośrodkach medycznych, w któ-
rych oczy lekarzy zwrócone są coraz
częściej w stronę monitorów komputero-
wych,50 z dala od oczu pacjentów, skupie-
nie się na diapresji i aktywnej edukacji
pacjenta może być kolejną przydatną stra-
tegią zapewniającą krótką pauzę i rzeczy-
wiste skupienie się na doświadczeniu
chorego.
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od przeoczenia i nierozpoznania depresji,
a skończywszy na impasie komunikacyj-
nym, kiedy lekarze mają poczucie narzuca-
nia rozpoznania depresji chorym. Jeszcze
gorzej może być w sytuacjach, kiedy leka-
rze nie są świadomi współistnienia depre-
sji, zaś pacjenci mogą być postrzegani jako
ponoszący porażkę i traktowani jak osoby
„somatyzujące” czy po prostu „trudni pa-
cjenci”, mogą też być obwiniani za nie
dość poważne traktowanie swojej choro-
by.

Ponieważ nadchodzi epoka, w której
powszechne jest leczenie pacjentów cier-
piących jednocześnie na wiele różnych
schorzeń, lekarze muszą usprawnić spo-
sób rejestrowania i rozumienia wagi do-
świadczeń osób zgłaszających się do nich
po pomoc. W nadchodzących latach zgła-
szać się będzie coraz więcej pacjentów
z coraz bardziej złożonymi współwystępu-
jącymi chorobami, co będzie wymagać no-
wego podejścia w celu uniknięcia
rozczarowania i pomyłek komunikacyj-
nych. Nigdy wcześniej pacjenci nie byli tak
niezadowoleni z opieki zdrowotnej, co
opisywano jako „koszmar do pokonania”.47

Ponadto ankiety prowadzone wśród leka-
rzy wykazują, że mimo bardzo dużej wagi
przywiązywanej do relacji lekarz-pacjent
w praktyce medycznej większość lekarzy

uważa obecnie, że praktykowanie medycy-
ny daje mniej satysfakcji i coraz więcej
z nich mówi o całkowitym rzuceniu medy-
cyny lub znacznym ograniczeniu liczby
przyjmowanych pacjentów.49

W coraz bardziej zagonionych i bezoso-
bowych ośrodkach medycznych, w któ-
rych oczy lekarzy zwrócone są coraz
częściej w stronę monitorów komputero-
wych,50 z dala od oczu pacjentów, skupie-
nie się na diapresji i aktywnej edukacji
pacjenta może być kolejną przydatną stra-
tegią zapewniającą krótką pauzę i rzeczy-
wiste skupienie się na doświadczeniu
chorego.
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