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Streszczenie

Celem przedstawionego w niniejszej pracy przekrojowego badania ankietowego byto okreslenie rozpo-
wszechnienia i remisji depresji u pacjentéw objetych opieka paliatywna oraz oszacowanie wartosci predyk-
cyjnej objawdw somatycznych w ustalaniu rozpoznania wspomnianego schorzenia. Z 300 kolejnymi pacjen-
tami przeprowadzono wywiady w ciagu tygodnia od pierwszej oceny diagnostycznej przez pielegniarke
specjalistyczna z placéwki zajmujacej sie stacjonarna i domowa opieka paliatywna w potudniowym Londynie
(Wielka Brytania). Oceny pod katem wystepowania depresji dokonywano, korzystajac z kwestionariusza
PRIME-MD PHQ-9. Obecnos¢ objawéw somatycznych ustalono na podstawie kwestionariusza oceny jakosci
zycia EORTC-QLQ-C30. Kryteria rozpoznawcze duzego zaburzenia depresyjnego zostaty spetnione w przypad-
ku 58 pacjentéw [19,3% (15,3-23,3%)], a kryteria dowolnego zespotu depresyjnego — w przypadku 109
pacjentéw [36,3% (32,3-40,3%)]. Wsréd chorych z duzym zaburzeniem depresyjnym wiecej byto oséb pici
meskiej, czesciej notowano brak nowotworu ztosliwego, dolegliwosci bdlowe, zty stan ogélny i pragnienie
szybkiej Smierci. Sposréd chorych z duzym zaburzeniem depresyjnym stwierdzonym na poczatku badania
u 69% (27/39) pacjentow odnotowano remisje depresji 4 tygodnie pozniej. Wsrdd chorych bez depresji na
poczatku badania u 11% (19/174) oséb stwierdzono spetnienie kryteriow tego schorzenia podczas wizyty kontro-
Inej. Wartosci predykcyjne dodatnie zaburzen snu, obnizonego faknienia i zmeczenia byty niskie (< 24%), nato-
miast wartosci predykcyjne ujemne tych objawow — wysokie (> 89%). Duze rozpowszechnienie depresji wsrod
pacjentéw objetych opieka paliatywna swiadczy o koniecznosci dokonywania oceny psychologicznej tych oséb
i udzielania im wsparcia psychologicznego. Przebieg depresji u pacjentéw objetych opieka paliatywna charaktery-
zuje sie mata stabilnoscig, w zwigzku z czym jej objawy powinno sie uwaznie monitorowac.

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2012; 6, 2: 62-76

Stowa kluczowe: przekrojowe badanie ankietowe, depresja, hospicjum, opieka paliatywna,
rozpowszechnienie, remisja

Adres do korespondencji: Lauren Rayner
Kings College London, Department of Palliative Care, Policy and Rehabilitation,
Cicely Saunders Institute, Bessemer Road, Denmark Hill, London, SE5 9PJ, Wielka Brytania
e-mail: lauren.rayner@kcl.ac.uk
Ttumaczenie: lek. Pawet Baka
oM Medycyna Paliatywna w Praktyce 2012; 6, 2, 62-76
vmmzniea - Copyright © Via Medica, ISSN 1898-0678

www.mpp.viamedica.pl



Lauren Rayner i wsp., Epidemiologia kliniczna depresji i warto$¢ predykcyjna objawéw somatycznych

Wstep

Depresja to powszechne schorzenie wsrod pa-
cjentéw objetych opieka paliatywna [1]. Oproécz
powodowania oczywistego cierpienia wewnetrz-
nego wpisanego w to zaburzenie depresja moze
nasila¢ objawy somatyczne zaawansowanej cho-
roby terminalnej, takie jak bél czy uczucie zme-
czenia [2]. Depresja wigze sie z gorszg adherencja
pacjenta do leczenia [3], bardziej nasilong niepet-
nosprawnoscia [4], pogorszeniem rokowania [5]
i zwiekszong smiertelnoscia [6-9]. Jest tez czynni-
kiem predykcyjnym pragnienia $mierci u terminal-
nie chorego [10-13]. Depresja zwieksza tez sume
kosztow udzielonych swiadczen, poniewaz u pa-
cjentéw z chorobami somatycznymi cierpigcych
dodatkowo na depresje zwykle wystepuje wiecej
objawdw i wymagaja oni intensywniejszej opieki
ze strony klinicystow [14-16]. Depresje u chorych
somatycznie mozna skutecznie leczy¢ [17, 18], cze-
go dowodza wyniki niedawno przeprowadzonej
metaanalizy, ktéra wykazata skutecznos¢ lekéw
przeciwdepresyjnych stosowanych w depres;ji
u chorych objetych opieka paliatywna [19]. Jedno-
czesnie sg dowody wskazujace, ze przypadki de-
presji w opiece paliatywnej czesto sq przeoczane
i w zwigzku z tym pozostawiane bez odpowied-
niego leczenia [20, 21]. Rozpoznanie choroby ter-
minalnej — co oczywiste — wywotuje strach i smu-
tek, ktére moga by¢ trudne do odréznienia od
depresji. Problemem jest réwniez fakt, ze wielu
klinicystow specjalizujacych sie w opiece paliatyw-
nej nie czuje sie pewnie, jezeli chodzi o rozpozna-
wanie depresji [22], a nie zawsze przeciez mozna
skorzysta¢ z pomocy specjalisty w dziedzinie za-
burzen psychicznych [23].

Znajomos¢ danych na temat rozpowszechnie-
nia i remisji depresji wsrdéd pacjentéw objetych
opieka paliatywng jest konieczna do ustalenia po-
trzeby inwestowania w odpowiednie placéwki
i opracowywania odpowiednich zalecen klinicznych.
Obecnie dostepne dane na temat rozpowszech-
nienia depresji wahaja sie w szerokich granicach,
a dane dotyczace remisji sg z kolei bardzo skape.
W przegladzie systematycznym z 2002 roku, kté-
rego autorami byli Hotopf i wsp., mediana wskaz-
nika rozpowszechnienia duzej depresji ocenianej
na podstawie wywiadu klinicznego wyniosta 15%
przy zakresie 3-45%. Tak duza rozpietos¢ danych
na temat rozpowszechnienia tej choroby odzwier-
ciedla réznorodne problemy metodologiczne, np.
matg liczebnos¢ badanych préb, réznice w kon-
strukcji prowadzonych badan, heterogennos¢ ba-
danych populacji i rozpowszechnienie czynnikéw

ryzyka [1, 24, 25]. Rozbieznosci w zakresie da-
nych dotyczacych rozpowszechnienia depresji do-
datkowo zaostrzaja zmiennos¢ wykorzystywanych
kryteriow diagnostycznych i brak standaryzacji
prowadzonych ocen [1, 24, 26]. W bardzo nielicz-
nych badaniach zajmowano sie przebiegiem de-
presji u oséb objetych opieka paliatywnga. Akechi
i wsp. przeprowadzali wywiady z 85 pacjentami
w momencie rejestracji w placowce opieki palia-
tywnej, a nastepnie po przyjeciu do hospicjum
stacjonarnego. Okazato sig, ze u 5 sposréd 7 oséb,
u ktdérych podczas wizyty wyjsciowej rozpoznano
depresje, nie notowano juz tego schorzenia pod-
czas wizyty kontrolnej [27]. Lloyd-Williams i wsp.
analizowali stabilnos¢ wyrazonego na skali punk-
towej poziomu nasilenia depresji w opiece palia-
tywnej, jednak pacjenci poddani ocenie nie spet-
niali kryteriéw rozpoznawczych duzej depresji
[28]. Rabkin w przeprowadzonym niedawno ba-
daniu longitudialnym analizowata pojawianie sie
nowo rozpoznanych przypadkéw depresji w gru-
pie terminalnie chorych na nowotwory, nie oce-
niata jednak czestosci remisji [29].

Wartos¢ danych szacunkowych dotyczacych
rozpowszechnienia i remisji depresji zalezy od wia-
rygodnosci stawianych diagnoz. Zaréwno wedtug
klasyfikacji Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4™ Edition (DSM-1V) [30], jak
i Miedzynarodowe] Klasyfikacji Choréb i Proble-
mow Zdrowotnych (ICD-10, International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health
Problems) [31] rozpoznanie depresji u 0séb z cho-
robami somatycznymi i oséb bez choréb soma-
tycznych opiera sie na tych samych kryteriach obej-
mujgcych takie objawy, jak zaburzenia snu, zme-
czenie i obnizone faknienie. Wymienione objawy
somatyczne mogg byc¢ jednak spowodowane nie
tylko samga depresja, ale tez obecnoscia zaawan-
sowanej choroby czy przyjmowanymi lekami,
w zwiagzku z czym trudno stwierdzi¢, jak kazdy
z tych standéw wptywa na obecnos¢ wspomnia-
nych symptomoéw [29-31]. Niektorzy badacze
stwierdzajg, ze u 0séb z chorobami somatyczny-
mi uwzglednianie objawéw somatycznych w kry-
teriach diagnostycznych moze obniza¢ wiarygod-
nos¢ rozpoznania depresji [32, 33]. W niniejszym
badaniu oceny depresji dokonano w duzej grupie
pacjentow objetych opieka paliatywna z uzyciem
zwalidowanych i wystandaryzowanych kryteriéw.
Celem badania byto okreslenie rozpowszechnie-
nia i remisji depresji w populacji oséb objetych
opieka paliatywnga, a takze ustalenie trafnosci pre-
dykcyjnej objawow somatycznych w diagnozowa-
niu tej choroby.
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Materiat i metody

Konstrukcja badania

Badanie miato charakter przekrojowy. Autorzy
przeprowadzali z pacjentami wywiady twarzg
w twarz w ciggu tygodnia od skierowania do pla-
cowki opieki paliatywnej, a nastepnie wywiady te-
lefoniczne 4 tygodnie pdzniej.

Uczestnicy badania

Badang probe stanowili wszyscy nowi pacjenci
kierowani do Hospicjum Sw. Krzysztofa w potudnio-
wym Londynie, oferujacego swiadczenia zaréwno
stacjonarne, jak i domowe. Hospicjum to obejmuje
swoim zasiegiem populacje liczacg 1,5 miliona oséb,
a z jego swiadczen korzysta okoto 2000 oséb rocz-
nie. Zakfadajgc na podstawie wczesniejszych sza-
cunkéw [1], ze rozpowszechnienie depresji wynosi
15%, autorzy wyliczyli, ze grupa o liczebnosci 300
0s6b zapewni uzyskanie 95-procentowego przedzia-
tu ufnosci (Cl, confidence interval) o rozpietosci 8
punktéw procentowych (np. 11-19%). Pacjentéw
rekrutowano do badania w okresie od stycznia 2007
do sierpnia 2008 roku. Kazda osoba kierowana do
hospicjum byta poddawana rutynowej ocenie po-
czatkowej przez specjaliste w dziedzinie pielegniar-
stwa klinicznego. Pielegniarka dokonywata oceny
za pomocy Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) — kwestionariusza przesiewowego dotyczg-
cego zaburzen emocjonalnych opracowanego spe-
cjalnie z myslg o osobach z chorobami somatyczny-
mi [34]. Pielegniarka wyjasniata pacjentom cel ba-
dania, przekazywata im arkusz informacyjny i pyta-
ta, czy moze sie z nimi skontaktowa¢ badacz. Na
poczatku kazdego tygodnia w dziale informatycz-
nym hospicjum komputerowo generowano liste ran-
domizacyjng wszystkich nowych pacjentéw skiero-
wanych do hospicjum. Z tej listy badacz wybierat
kolejne osoby i ustalat, czy spetniajg oni kryteria
kwalifikacji do udziatu w badaniu. Kryterium wia-
czenia byto jedno: trzeba byto by¢ nowym pacjen-
tem skierowanym do hospicjum. Kryteria wytaczenia
byty nastepujace: bardzo zty stan ogdélny [definiowa-
ny jako stan sprawnosci oceniony na 4 punkty wg
skali Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)]
[35], niezdolnos¢ pacjenta do wyrazenia zgody na
udziat w badaniu, zaburzenia poznawcze oraz znacz-
ne uposledzenie sensoryczne lub niewystarczajgca
znajomos¢ jezyka angielskiego uniemozliwiajaca
udziat w wywiadzie badawczym. Wszystkich pacjen-
tow rekrutowano do badania i ze wszystkimi prze-
prowadzano wywiad w ciggu tygodnia od momen-
tu dokonania oceny poczatkowej przez specjaliste
w dziedzinie pielegniarstwa klinicznego.

Przebieg badania

Wywiady przeprowadzito trzech badaczy. Badacz
telefonowat do pacjentow spetniajagcych kryteria
udziatu w badaniu i wyjasniat, na czym bedzie pole-
gafo ich uczestnictwo. Jesli pacjent wyrazat wole
wziecia udziatu w badaniu, badacz sktadat mu wi-
zyte w ciggu 7 dni od rozmowy telefonicznej. Po
uzyskaniu swiadomej zgody na uczestnictwo ba-
dacz przeprowadzat ocene za pomocg kwestiona-
riusza Abbreviated Mental Test (AMT) [36]. Mnigj
niz 6 punktoéw w kwestionariuszu AMT wskazuje na
obecnos¢ zaburzen poznawczych. U pacjentéw, ktéd-
rzy uzyskali taki wtasnie wynik, nie kontynuowano
wywiadu. Wywiad trwat okofo godziny. Po maksy-
malnie 4 tygodniach od pierwszego wywiadu prze-
prowadzano z uczestnikami badania wywiad kon-
trolny. Odbywat sie on telefonicznie (chyba ze wy-
stepowaty trudnosci z komunikacja lub pacjent pro-
sit o wizyte osobistg) i trwat okoto 15 minut. Przed
zatelefonowaniem w celu przeprowadzenia wywia-
du kontrolnego badacz kontaktowat sie z hospi-
cjum, aby ustali¢, czy pacjent w okresie od pierw-
szej wizyty nie zmart lub nie zostat przyjety do ho-
spicjum stacjonarnego. Jesli o ustalonej godzinie
chory nie byt dostepny, woéwczas w kolejnych tygo-
dniach, o réznych porach dnia podejmowano préby
ponownego skontaktowania sie. Rekrutacje do ba-
dania zakonczono w sierpniu 2008 roku, po osia-
gnieciu docelowej liczby pacjentéw wynoszacej 300
oséb. Dokonano analizy dokumentacji medycznej
uczestnikdw w celu ustalenia takich danych klinicz-
nych, jak rozpoznanie, stopier zaawansowania cho-
roby, stosowane leczenie i przyjmowane leki, a tak-
ze data i miejsce zgonu. Zgode na przeprowadzenie
badania uzyskano z komisji bioetycznej Joint South
London and Maudsley and Institute of Psychiatry
NHS Research Ethics Committee (06/Q0706/93).

Narzedzia badawcze

Badanie wyjsciowe byto oparte na zastosowa-
niu 6 narzedzi badawczych: kwestionariusza Prima-
ry Care Evaluation of Mental Disorders Patient He-
alth Questionnaire (PRIME-MD PHQ-9) [37], skroco-
nej wersji Kwestionariusza Percepcji Choroby — Brief
Illlness Perception Questionnaire (IPQ) [38], skali
Mental Adjustment to Cancer (MAC) [39], Wielowy-
miarowej Skali Oceny Odczuwanego Wsparcia Spo-
tecznego (Multidimensional Scale of Perceived So-
cial Support) [40], kwestionariusza The European
Organisation for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire w wersji nr 3 (EORTC-
-QLQ) [41] oraz kwestionariusza oceniajgcego prze-
konania duchowe i religijne Royal Free (The Royal
Free Interview for Spiritual and Religious Beliefs)
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[42]. Pacjentom zadawano tez pytania dotyczace
zadowolenia z leczenia, pragnienia smierci zawarte
w pracy Chochinova i wsp. [43] oraz godnosci przed-
stawione w pracy Wilsona i wsp. [44]. Podczas wy-
wiadu kontrolnego ponownie zastosowano kwestio-
nariusz PRIME-MD PHQ-9 i EORTC-QLQ oraz ponow-
nie zadano pytania dotyczace godnosci i pragnie-
nia $mierci. W niniejszej pracy skupiono sie na obec-
nosci depresji i trafnosci predykcyjnej somatycznych
objawoéw depresyjnych, co oceniono za pomocg kwe-
stionariuszy PRIME-MD PHQ-9 i EORTC-QLQ-C30.
W kolejnych pracach zostang wykorzystane dane
uzyskane za pomocg innych narzedzi badawczych
zastosowanych w celu zbadania zwigzkéw i czynni-
kow ryzyka rozwoju depresji w opiece paliatywnej.

Kwestionariusz PRIME-MD PHQ-9 [37] to doty-
czacy nastroju modut kwestionariusza PRIME-MD
— narzedzia zaprojektowanego w celu utatwienia
rozpoznawania czesto spotykanych choréb psychicz-
nych w podstawowej opiece zdrowotnej wedtfug
kryteriow zawartych w DSM-1V [30]. Kwestionariusz
PRIME-MD PHQ-9 stuzy do oceny 9 kryteriow depre-
sji wedfug DSM-IV. Przy kazdym z pytan pacjenta
proszono o wskazanie, jak bardzo dany problem
dokuczat mu w okresie minionych 2 tygodni. Do
wyboru byty nastepujace odpowiedzi: ,wcale nie
dokuczat”, ,dokuczat kilka dni”, , dokuczat przez
wiecej niz potowe dni” i ,dokuczat niemal codzien-
nie”. Kryteria rozpoznawcze duzego zaburzenia de-
presyjnego (MDD, major depressive disorder) zo-
staty spetnione, jesli chory zgtaszat obnizony na-
stréj lub utrate zainteresowania i co najmniej
5 objawdw tacznie, utrzymujacych sie przez wiecej
niz potowe dni w okresie minionych 2 tygodni.
Inny zespot depresyjny rozpoznawano, jesli pacjent
zgtaszat obnizony nastrdj lub utrate zainteresowa-
nia plus co najmniej 2 objawy facznie, utrzymujgce
sie przez wiecej niz potowe dni w okresie minio-
nych 2 tygodni. Do ustalenia rozpoznania przyczy-
niato sie tez wystepowanie mysli samobodjczych.
W celu okreslenia, czy objawy fizyczne stanowity czyn-
nik zaktocajacy zwigzkow, ktére autorzy wykryli
dla depresji, opracowano alternatywne kryterium
caseness dla kwestionariusza PRIME-MD PHQ-9,
wykluczajac pytania oceniajagce objawy somatycz-
ne (problemy ze snem, uczucie zmeczenia, zmiany
taknienia, uczucie spowolnienia lub niepokdj ru-
chowy). Definicje te okreslono mianem definicji
poznawczo-afektywnej. Jej kryteria byty spetnione,
jesli pacjent zgtaszat obnizony nastréj lub utrate
zainteresowania i co najmniej 3 sposréd 5 obja-
woéw poznawczo-afektywnych tacznie, utrzymuja-
ce sie przez wiecej niz potowe dni w okresie minio-
nych 2 tygodni.

Kwestionariusz PRIME-MD PHQ-9 posiada kilka
zalet w stosunku do innych metod rozpoznawania
depresji. Jest krotki i tatwy do stosowania oraz opar-
ty na wystandaryzowanych i zwalidowanych kryte-
riach diagnostycznych. Jak wykazano w badaniach,
kwestionariusz ten charakteryzuje sie zadowalajaca
czufosciag i swoistoscia, jezeli chodzi o wykrywanie
depresji w podstawowej opiece zdrowotnej [37, 45,
46], akceptowalng rzetelnoscig oceniang z zastoso-
waniem metody test-retest [47], a takze uzytecz-
noscig jako miarg zmiany danego parametru w cza-
sie [48]. Dobrg zgodnos¢ pomiedzy rozpoznaniami
depresji dokonanymi za pomocg kwestionariusza
PRIME-MD a rozpoznaniami depresji ustalanymi na
podstawie dtuzszych wywiadéw diagnostycznych
wykazano u chorych na nowotwory poddawanych
radioterapii [49]. Badania walidacyjne z udziatem
pacjentéw z zakazeniem ludzkim wirusem niedo-
boru odpornosci (HIV, human immunodeficiency vi-
rus)/zespotem nabytego niedoboru odpornosci
(AIDS, Acquired Immunodeficiency Syndrome) [50],
udarem moézgu [51] i przewlektym wirusowym za-
paleniem watroby typu C [52] réwniez wskazujg na
to, ze kwestionariusz PRIME-MD PHQ-9 jest odpo-
wiednim narzedziem do stosowania u oséb z cho-
robami somatycznymi. Wywiad kontrolny przepro-
wadzono telefonicznie. Trafnosc i rzetelnos¢ kwe-
stionariusza PRIME-MD PHQ-9 wypetnianego przez
telefon wykazali Pinto-Meza i wsp., stwierdzajgc
w przeprowadzonym przez nich badaniu zgodnos¢
miedzy ocenami przeprowadzanymi przez telefon
a ocenami dokonywanymi twarzg w twarz [53].

Kwestionariusz EORTC-QLQ-C30 wykorzystano
do oceny trafnosci predykcyjnej objawéw somatycz-
nych depresji [41]. Zaprojektowano go do stosowa-
nia w ocenie jakosci zycia chorych na nowotwory
i powszechnie stosuje sie go w praktyce klinicznej
i badaniach naukowych [54]. Zaburzenia snu, obni-
zone faknienie i zmeczenie to 3 gtéwne objawy so-
matyczne zwigzane z depresja. W sktad kwestio-
nariusza EORTC-QLQ-C30 wchodzg takie pytania,
jak: ,,Czy miat/-a Pan/-i problemy ze snem?”, ,Czy
odczuwal/-a Pan/-i stabszy apetyt?”, ,Czy odczu-
wal/-a Pan/-i nadmierne zmeczenie?”. Pacjenci mu-
sieli wybrac jedna z 4 odpowiedzi wskazujacych na
czestos¢ wystepowania wspomnianych objawéw
w okresie minionych 7 dni. Autorzy wykorzystali
wymienione oceny do ustalenia zdolnosci zaburzen
snu, obnizonego taknienia i zmeczenia do przewi-
dywania depresji zdefiniowanej wytacznie poprzez
obecnos¢ objawdw poznawczych i afektywnych.
Oceniono réwniez, jako punkt odniesienia, trafnos¢
predykcyjng pytania kwestionariusza EORTC-QLQ-
-C30: ,,Czy odczuwat/-a Pan/-i obnizony nastréj?”.
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Odpowiedzi pacjentéw na pytania kwestionariusza
EORTC-QLQ-C30 poddano dychotomizacji na odpo-
wiedzi negatywne (,Nigdy"/,,Czasami”) i pozytyw-
ne (,Czesto"/,,Bardzo czesto”).

Analiza danych

Rozpowszechnienie depresji wyrazono w posta-
ci odsetka przypadkéw rozpoznanych za pomoca
kwestionariusza PRIME-MD PHQ-9. Remisje wyra-
zono jako odsetek pacjentéw, u ktérych podczas
wywiadu wyjsciowego stwierdzano depresje, a pod-
czas wywiadu kontrolnego juz nie. Doktadnos¢ pre-
dykcji oceniano, obliczajgc czutos¢, swoistosé, war-
tos¢ predykcyjng dodatnig (PPV, positive predictive
value) i wartos¢ predykcyjng ujemng (NPV, negative
predictive value) kazdego z objawéw w kwestiona-
riuszu EORTC-QLQ. Swoistos¢ byta parametrem wy-
razajagcym odsetek pacjentéw bez depresji, ktérzy
nie zgtaszali objawdéw somatycznych. Wartosc¢ pre-
dykcyjna dodatnia byta parametrem wyrazajagcym
odsetek osob zgtaszajacych objawy [55], u ktérych
obecna bytfa depresja, a NPV byt parametrem wyra-

Zajgcym odsetek chorych niezgtaszajgcych objawow,
u ktérych nie wystepowata depresja. Czutos¢, swo-
istos¢, PPV i NPV objawdéw somatycznych wyrazono
w procentach.

Wyniki

Dane gromadzono w okresie od stycznia 2007
do sierpnia 2008 roku. W tym czasie do Hospicjum
Sw. Krzysztofa przyjeto 1907 pacjentéw. Chorzy ci
stanowili ogét 0soéb, z ktérych wybrano badang gru-
pe. Na rycinie 1 przedstawiono schemat badania.

Do wiaczenia do badania kwalifikowaty sie 743
osoby. Ostatecznie wtgczono 40% kwalifikujacych sie
pacjentow. Badang grupe stanowito zatem 300 cho-
rych objetych opieka paliatywnga. Wywiad wyjsciowy
(wywiad w punkcie czasowym T1) i kontrolny (wy-
wiad w punkcie czasowym T2) przeprowadzono
z 71% pacjentami. W okresie miedzy T1 a T2 zmarty
43 osoby. Mediana czasu miedzy wywiadem wyj-
sciowym a kontrolnym wyniosta 28 dni [przedziat
miedzykwartylowy (IQR, interquartile range): 27-32].

Pacjenci przyjeci
do Hospicjum Sw. Krzysztofa
(n=1907)

Pacjenci niekwalifikujacy sie
(n = 1164)
Brak czasu na rekrutacje (341)
Zaburzenia poznawcze (218)
ECOG 4/zbyt zty stan ogélny (200)

/\

o

Pacjenci kwalifikujacy sie
(n = 743)

Zgon (1 42) /\

Nieprzeprowadzona wstgpna

ocena pielegniarska (128) Wywiadu nie przeprowadzono
Zaburzenia sensoryczne (54) (n =443

Niepostugiwanie sig 0dmowa pacjenta (278) Przeprowadzono
jezykiem angielskim (42) Niemoznos¢ skontaktowania sig wywiad w punkcie
Ponowne skierowanie (14) Odr;gvigjiﬂﬁgé?ﬂM) czasowgg}) T
Pacjent wypisany (14) Odmowa rodziny (13) y )
LB () Inne (25

ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group

—

Nie przeprowadzono wywiadu Przeprowadzono
w punkcie czasowym T2 (n = 87) wywiad
Zgon (43) w punkcie
Odmowa pacjenta (13) czasowym T2
Zbyt zty stan pacjenta (15) (n=213)

Odmowa rodziny (4)
Niemozno$¢ skontaktowania sig
z pacjentem (7)

Pacjent wypisany (3)

Inne (2)

Rycina 1. Schemat badania
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Charakterystyka socjodemograficzna
i kliniczna

W punkcie czasowym T1 przeprowadzono wy-
wiad z 300 pacjentami. Niecatg potowe (49,3%) sta-
nowity kobiety, a srednia wieku wyniosta 68,5 roku
(odchylenie standardowe 13,60). Badang grupe sta-
nowili w przewazajacej wiekszosci Brytyjczycy rasy
biatej (65%); 14% zakwalifikowano jako ,inne oso-
by rasy biatej”, 11% stanowity osoby rasy czarnej
pochodzace z Karaibéw, 3% — osoby rasy czarnej
pochodzace z Afryki, a 3% stanowili Azjaci. Stwier-
dzono podobny udziat liczbowy pacjentéw naleza-
cych do kadry kierowniczej i wykonujacych zawody
wymagajace specjalistycznego wyzszego wyksztat-
cenia (30%), oséb wykonujacych zawody wymaga-
jace posredniego wyksztatcenia (32%) i pacjentéw
wykonujacych zawody niewymagajgce wyksztatce-
nia i swiadczacych prace fizyczng (27%). tacznie
49% badanych byto w zwigzku matzenskim badz
zyto w konkubinacie, 22% byto owdowiatych, 16%
rozwiedzionych badz w separacji, a 12% stanu wol-
nego. Najczestszg chorobg podstawowsq byt nowo-
twor ztosliwy ptuca (27%), a na kolejnych miejscach
znajdowaly sie: nowotwory ztosliwe jelit (12%), piersi
(9%), goérnego odcinka przewodu pokarmowego
(9%) i gruczotu krokowego (8%). Jedynie u 8% pa-
cjentéw chorobg podstawowg nie byt nowotwor
ztosliwy. Wiekszos¢ znajdowata sie w stadium cho-
roby rozsianej (59%). U przewazajgcej czesci aktyw-
nos¢ fizyczna byta ograniczona, cho¢ chorzy ci byli
w stanie wykonywac czynnosci osobiste (stan spraw-
nosci u 80% oceniono na 1 lub 2 punkty w skali
ECOG). Dodatni wywiad w kierunku depresji w prze-
sztosci stwierdzono u 10% pacjentéw. Prawie 10%
0s6b w punkcie czasowym T1 leczono antydepre-
santami. Dodatkowo 2% chorych otrzymywato mate
dawki trojpierscieniowych lekéw przeciwdepresyj-
nych z powodu dolegliwosci bélowych. Mediana
catkowitej liczby punktow w kwestionariuszu HADS
wyniosta 12 (IQR: 8-17). Mediana liczby punktéw
w skali czgstkowej dotyczacej depresji wyniosta
6 (IQR: 3-9), a w skali czastkowej dotyczacej obja-
woéw lekowych — 6 (IQR: 4-9). W celu rozpoznawa-
nia mozliwych przypadkéw depresji powszechnie
przyjmuje sie wartos¢ odciecia dla catkowitej liczby
punktéw w kwestionariuszu HADS wynoszaca 19,
a w przypadku skali czastkowych — 8 [55].

W celu zbadania mozliwosci wystepowania bte-
du systematycznego zwigzanego z udziatem w ba-
daniu (participation bias) poréwnano charaktery-
styke demograficzng i kliniczng uczestnikdéw z cha-
rakterystyka demograficzng i kliniczng pacjentéw
kwalifikujagcych sie do badania, ktérzy ostatecznie
nie zostali do niego wiaczeni (tab. 1). Nie stwier-

dzono réznic pod wzgledem ptci, wieku i rozpozna-
nia miedzy pacjentami, ktérzy wzieli udziat w bada-
niu, a osobami uczestniczagcymi w nim. Pomiedzy
tymi dwiema grupami wykazano jednak réznice
w zakresie stadium choroby (chi* = 11,3; p = 0,010),
poniewaz wsréd pacjentow uczestniczacych w ba-
daniu stwierdzono wiekszy odsetek oséb z chorobga
przerzutowa. Mediana liczby punktéw w skali czast-
kowej dotyczacej depresji u chorych, ktorzy nie wzieli
udziatu w badaniu, byta o 1 punkt wieksza niz me-
diana liczby punktéw u pacjentdéw w nim nieuczest-
niczacych. Nie stwierdzono réznic miedzy obiema
grupami, jezeli chodzi o liczbe punktow w skali czast-
kowej dotyczacej objawoéw lekowych w kwestiona-
riuszu HADS.

Poréwnano tez pacjentéw, z ktédrymi przepro-
wadzono wywiad w punkcie czasowym T1 i T2,
z osobami, z ktérymi wywiad przeprowadzono wy-
tgcznie w punkcie czasowym T1. Nie stwierdzono
zadnych statystycznie znamiennych réznic miedzy
chorymi, z ktoérymi przeprowadzono wywiad
w punkcie czasowym T2 (n = 213), a badanymi,
z ktérymi nie przeprowadzono wywiadu w tym
punkcie (n = 87). Mediana liczby punktéw w skali
czastkowe]j dotyczacej depresji w kwestionariuszu
HADS byta wyzsza u pacjentéw, z ktérymi nie prze-
prowadzono wywiadu w punkcie czasowym T2, cho¢
réznica ta nie osiggneta poziomu istotnosci staty-
stycznej (z = 1,64; p = 0,102).

Rozpowszechnienie depresji

tacznie 58 pacjentow (19,3%; Cl: 15,3-23,3%)
spetnito kryteria rozpoznawcze MDD wedtug kwe-
stionariusza PRIME-MD PHQ-9, natomiast 109
(36,3%; Cl: 32,3-40,3) kryteria diagnostyczne ,,do-
wolnego zespotu depresyjnego”, ktéra to kategoria
obejmuje MDD i matg depresje. tacznie 45 osob
(15,0%; Cl: 11,0-19,0) spetnito kryteria alternatyw-
nej definicji MDD opartej wytacznie na objawach
poznawczych i afektywnych w kwestionariuszu PRI-
ME-MD PHQ-9.

W tabeli 2 poréwnano charakterystyke demo-
graficzng i kliniczng 58 pacjentéw z MDD i 242 cho-
rych bez MDD w punkcie czasowym T1. Stwierdzo-
no statystycznie znamienng réznice w zakresie ptci
miedzy osobami z depresjg a pacjentami bez tego
schorzenia. W punkcie czasowym T1 odnotowano
mniej kobiet niz mezczyzn z depresja. U wiekszego
odsetka pacjentow z depresjg (19,0%) niz oséb bez
depresji (5,8%) choroby podstawowej nie stanowit
nowotwor ztosliwy. Stan sprawnosci u chorych
z depresjg byt gorszy (z = 3,59; p < 0,001) i zgtaszali
oni bardziej nasilone dolegliwosci bélowe niz oso-
by bez depresji (z = 2,54; p = 0,001). Odpowiedzi
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Tabela 1. Charakterystyka demograficzna i kliniczna: uczestnicy wywiadu w punkcie czasowym T1
a pacjenci, ktorzy kwalifikowali sie do uczestnictwa w badaniu, lecz ostatecznie nie wzieli w nim udziatu

Uczestnicy Pacjenci, ktorzy kwalifikowali sie

68

badania do uczestnictwa w badaniu,
(n = 300) lecz ostatecznie nie wzieli
w nim udziatu (n = 443)
Wiek (lata), mediana (IQR)? 71 (61,0-78,5) 72 (61-80) z=0,799, p = 0,4242
Pte¢ (udziat procentowy kobiet) 148 (49,3) 219 (49,4) chi* = 0,0007, p = 0,978
Rozpoznanie chi’ (10df) = 7,26,
p =0,70
Nowotwor ztosliwy:
Ptuca 81 (27,0) 88 (23,7)
Jelita 35 (11,7) 39(10,5)
Piersi 26 (8,7) 29 (7,8)
Gruczotu krokowego 24 (8,0) 25 (6,7)
Zehskiego ukfadu moczowo-ptciowego 21 (7,0) 22 (6,0)
Trzustki 14 (4,7) 23 (6,2)
Uktadu moczowo-ptciowego 16 (5,3) 15 (4,0)
Gornego odcinka przewodu pokarmowego 26 (8,7) 35(9,4)
Gtowy i szyi 13 (4,3) 22 (6,0)
Inne 19 (6,3) 38(10,2)
Rozpoznanie nieonkologiczne 25 (8,3) 36 (9,7)
Stadium choroby, czestos¢ (%) chi® 3df) = 11,30,
p = 0,010
Choroba przerzutowa 176 (58,7) 181 (48,7)
Choroba lokalna/lokoregionalna 80 (26,7) 140 (37,6)
Choroba nienowotworowa 25 (8,3) 36(9,7)
Stadium nieznane 19 (6,3) 15 (4,0)
Liczba punktow w skali czastkowej 6 (3-9) 7 (4-10) z = 3,051, p = 0,002
dotyczacej depresji w kwestionariuszu
HADS, mediana (IQR)®
Liczba punktow w skali czastkowej 6 (4-9) 6 (3-10) z=0,124, p = 0,901
dotyczacej objawoéw lekowych
w kwestionariuszu HADS, mediana (IQR)®
taczna liczba punktow w kwestionariuszu 12 (8-17) 14 (8-19) z=1,807, p=0,071
HADS, mediana (IQR)®

*Poniewaz nie udato si¢ uzyskac¢ daty urodzenia u wszystkich pacjentéw nieuczestniczacych w badaniu, wartos¢ mianownika odnoszacego sie do
tej zmiennej jest mniejsza (uczestnicy, n = 300; pacjenci nieuczestniczacy w badaniu, n = 373); ®nie u kazdego pacjenta wypetniono kwestionariusz
HADS podczas pierwszej oceny w placdwce opieki paliatywnej, w zwigzku z czym wartosé¢ mianownika odnoszacego sie do tej zmiennej jest
mniejsza (uczestnicy, n = 190; pacjenci nieuczestniczacy w badaniu, n = 143). IQR (interquartile range) — przedziat miedzykwartylowy;

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

twierdzacej na pytanie: ,Czy bywa tak, ze pragnie
Pan/-i, aby Pana/-i choroba postepowata szybciej,
tak aby Pana/-i cierpienie sie wreszcie skonczyto?”
udzielito 28% pacjentéw z depresjq i 7% bez depre-
sji (chi> = 17,91; p < 0,001), co wskazuje na zwig-
zek miedzy depresjg a pragnieniem $mierci. Chorzy
spetniajacy kryteria diagnostyczne depresji w kwe-
stionariuszu PRIME-MD PHQ-9 w punkcie czasowym
T1 uzyskiwali wieksza liczbe punktéw w kwestiona-
riuszu HADS niz niespetniajacy tych kryteriéw. Me-
diana tacznej liczby punktéw wyniosta 19 (IQR: 15,5-
24,0) u pacjentéw z depresjg i 10 (IQR: 7,0-15,5)
u 0s6b bez depresji (z =-5,60; p = 0,0001). Chorzy
z depresjg uzyskali tez wiekszg liczbe punktow w ska-
li czastkowej dotyczacej depresji i skali czgstkowej

dotyczacej objawow lekowych w kwestionariuszu
HADS.

Remisja

W tabeli 3 przedstawiono przebieg depresji mie-
dzy punktem czasowym T1 a T2. Z 71% pacjentéw
sposréd 300, z ktérymi przeprowadzono wywiad
W punkcie czasowym T1, przeprowadzono tez wywiad
w punkcie czasowym T2. Wsrdéd oséb, ktére nie
wziety udziatu w drugim wywiadzie, 49% stanowili
chorzy, ktérzy w okresie miedzy wywiadem wyjscio-
wym a kontrolnym zmarli. Zatem faktyczny odsetek
pacjentéw, ktérzy dokonczyli badanie, wynidst 83%.
Rozpowszechnienie duzej depresji w punkcie czaso-
wym T2 wyniosto 14,6%. Wsréd 213 osob, z ktory-
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Tabela 2. Charakterystyka demograficzna i kliniczna: pacjenci z depresjg i osoby bez depres;ji

Pacjenci bez depresji (T1),

n =242
Czestosc (%)
Wiek (lata), mediana (IQR) 71,5 (61-79)
Pte¢
Kobiety 129 (53,3)
Mezczyzni 113 (46,7)
Rozpoznanie
Nowotwor ztosliwy:
Ptuca 63 (26,0)
Jelita 31(12,8)
Piersi 23 (9,5)
Gruczotu krokowego 19 (7,9)
Zenskiego uktadu moczowo-ptciowego 18(7,4)
Trzustki 12 (5,0)
Uktadu moczowo-ptciowego 12 (5,0)
Godrnego odcinka przewodu pokarmowego 21 (8,7)
Gtowy i szyi 12 (5,0)
Inne 17 (7,0)
Rozpoznanie nieonkologiczne
Stadium choroby, czestos¢ (%) 14 (5,8)
Choroba przerzutowa 145 (59,9)
Choroba 66 (27,3)
lokalna/lokoregionalna 14 (5,8)
Choroba nienowotworowa
Stadium nieznane 17 (7,0)
Wykonywany zawéd
Stanowiska kierownicze i zawody wymagajgce 73 (30,2)
specjalistycznego wyzszego wyksztatcenia
Zawody wymagajace posredniego wyksztatcenia 76 (31,4)
Zawody niewymagajace wyksztatcenia i praca fizyczna 66 (27,3)
Brak danych/niemozliwe do sklasyfikowania 27 (11,2)
Religijnos¢
Tak 181 (74,8)
Nie 61 (25,2)
Stan sprawnosci (wg skali ECOG)
0 (petna aktywnos¢) 28 (12,6)
1 (ograniczona aktywnos¢ wymagajaca 131 (58,7)
duzego wysitku)
2 (zdolnos¢ do wykonywania czynnosci osobistych, 48 (21,5)
jednak niezdolnos¢ do pracy zawodowej)
3 (zdolnos¢ do ograniczonego wykonywania 16 (7,2)
czynnosci osobistych)
Pragnienie sSmierci
Tak 18 (7,3)
Nie 215 (92,3)

Pacjenci z depresja (T1),

n =58

Czestos¢ (%)

69,5 (62-77)

19 (32,8)
39 (67,2)

18 (31,0)
4(6,9)
3(5,2)
5 (8,6)
3(5.2)
2 (3,5)
4(6,9)
5(8,7)
1(1,7)
2 (3,5)

11 (19,0)
31 (53,5)

14 (24,1)
11 (19,0)

2 (3,5)

18 (31,0)

20 (34,5)
16 (27,6)
4 (6,9)

40 (69,0)
18 (31,0)

1(2,0)
25 (49,0)

16 (7,2)

11 (21,6)

15 (28,3)
38(71,70)

z=0,47,
p = 0,6411

chi? = 7,90,
p = 0,005

chi? (10df) = 15,61,
p=0,111

chi? (3df) = 11,20,
p=0,011

chi® 3df) = 0,97,

p = 0,808
chi? = 0,82,
p = 0,365

Test dla trendu
z = 3,59, p < 0,001

chi® = 17,91,
p <0011
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Tabela 2. cd.
Dolegliwosci bolowe Test dla trendu
z = 2,54,
p < 0,001
Brak 83 (34,3) 13 (23,2)
Nieznaczne 73 (30,2) 11 (19,6)
Dos¢ znaczne 47 (19,4) 18 (32,1)
Bardzo nasilone 39 (16,1) 14 (25,0)
Liczba punktow w skali czastkowej dotyczacej 5 (3-8) 9 (6,5-12,0) z=-4,32,
depresji w kwestionariuszu HADS, mediana (IQR)° p < 0,0001
Liczba punktow w skali czastkowej dotyczacej 6 (3-8) 10 (8-11) z =-4,99,
objawow lekowych w kwestionariuszu HADS, p < 0,0001
mediana (IQR)®
taczna liczba punktéw w kwestionariuszu HADS, 10 (7,0-15,5) 19 (15,5-24,0) z =-5,61,
mediana (IQR)° p < 0,0001

°Nie u kazdego pacjenta wypetniono kwestionariusz HADS podczas pierwszej oceny w placéwce opieki paliatywnej, w zwigzku z czym wartosé
mianownika odnoszacego sie do tej zmiennej jest mniejsza (pacjenci bez depresji, n = 162; pacjenci z depresja, n = 28). IQR (interquartile range)
— przedziat miedzykwartylowy ; HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale; ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group

Tabela 3. Przebieg depresji miedzy punktami czasowymi T1 a T2 (4 tygodnie pdzniej)

213 pacjentéw odbywajacych wywiad 2-krotnie (PRIME-MD PHQ-9)

Duze zaburzenie depresyjne (MDD)  T1 Depresja: Brak depresji:
39 (18,3%) 174 (81,7%)
T2 Depresja: Brak depresji: Depresja: Brak depresji:
12 (30,8%) 27 (69,2%) 19 (11,0%) 155 (89,1%)
MDD rozpoznane na podstawie T Depresja: Brak depresji:
wytgcznie objawdw 31 (14,6%) 182 (85,5%)
poznawczych i afektywnych T2 Depresja: Brak depresji: Depresja: Brak depresji:
11 (35,5%) 20 (64,5%) 8 (4,4%) 174 (95,6%)
Dowolny zesp6t depresyjny T Depresja: Brak depresji:
76 (35,7%) 137 (64,3%)
T2 Depresja: Brak depresji: Depresja: Brak depresji:
37 (48,7%) 39 (51,3%) 27 (19,7%) 110 (80,3%)

mi przeprowadzono wywiad w punkcie czasowym
T2, depresje w punkcie czasowym T1 stwierdzano
u 39 chorych (18,3%). Miesigc p6zniej, w punkcie
czasowym T2, remisje obserwowano u 27 pacjen-
téw (69,2%), podczas gdy depresja nadal obecna
byta u 12 oséb (30,8%). Wsrod badanych, u kto-
rych stwierdzono remisje, 3 otrzymywato leki prze-
ciwdepresyjne zarobwno w punkcie czasowym T1,
jak i T2, a 4 rozpoczeto stosowanie lekéw prze-
ciwdepresyjnych w okresie miedzy punktem cza-
sowym T1 a T2. Mediana czasu trwania okresu od
punktu czasowego T1 do T2 wyniosta 28 dni
u pacjentéw pozostajacych w depresji (IQR: 27,5-
41,0 dni) i u tych, u ktérych doszto do remisji
(IQR: 27-33 dni). Kryteria rozpoznawcze MDD
w punkcie czasowym T2 spetniato 19 (11%) sposrod
174 oséb, u ktérych w punkcie czasowym T1 nie
stwierdzano depresji. Przy zastosowaniu definicji
MDD opierajgcej sie wytgcznie na kryteriach po-
znawczych i afektywnych kwestionariusza PRIME-
MD PHQ-9 (tzn. definicji wykluczajacej objawy

somatyczne) odsetek nowych przypadkéw MDD
w punkcie czasowym T2 byt mniejszy (4,4%). Kry-
teria ,dowolnego zespotu depresyjnego” w kwe-
stionariuszu PRIME-MD PHQ-9 w punkcie czaso-
wym T1 spetniato 76 pacjentéw. Wsréd nich 39
(51,3%) nie miato juz depresji w punkcie czaso-
wym T2. Sposréd 137 oséb bez depresji w punk-
cie czasowym T1 u 27 (19,7%) doszto do pojawie-
nia sie ,,dowolnego zespotu depresyjnego” w okre-
sie miedzy punktem czasowym T1 a T2.

Trafno$¢ predykcyjna objawéw somatycznych

Autorzy okreslili mozliwos¢ przewidywania MDD
zdefiniowanego za pomocg objawdw poznawczych
i afektywnych ocenianych w kwestionariuszu PRI-
ME-MD PHQ-9 na podstawie wystepowania obja-
woéw somatycznych (zaburzen snu, obnizenia tak-
nienia i zmeczenia). W tabeli 4 zestawiono dane na
temat czutosci, swoistosci, wartosci PPV i NPV kaz-
dego ze wspomnianych objawoéw. Pozycja kwestio-
nariusza EORTC-QLQ-C30 zatytutowana ,,0bnizony
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Tabela 4. Trafnos¢ predykcyjna objawow depresyjnych dla rozpoznania poznawczo-afektywnego depres;ji

Objaw w kwestionariuszu Czutos¢ Swoistos¢ Wartosc predykcyjna Wartos¢ predykcyjna

EORTC dodatnia ujemna

Obnizony nastrdj (27/45) 60,0% (231/255) (27/249) 53,0% (231/249)
90,6% 92,8%

Zaburzenia snu (24/45) 53,3% (177/255) (24/102) 23,5% (177/198)
69,4% 89,4%

(33/45) 73,3%
(38/45) 84,4%

Obnizone taknienie
Zmeczenie

(152/255) 59,6%
(118/255) 46,3%

(33/136) 24,3%
(38/175) 21,7%

(152/164) 92,7%
(118/125) 94,4%

EORTC — European Organisation for Research and Treatment of Cancer

nastréj” charakteryzowata sie wyzszg swoistoscig
i wartoscig PPV niz pozycje dotyczace objawéw
somatycznych odnoszace sie do zaburzen snu, ob-
nizonego tfaknienia i zmeczenia. Swoistos¢ to pa-
rametr okreslajgcy odsetek pacjentow bez depresiji
(wedtug kryteriéw poznawczo-afektywnych kwe-
stionariusza PRIME-MD PHQ-9) niezgtaszajgcych da-
nego objawu (wedtug kwestionariusza EORTC-QLQ-
C30). Wsréd oséb bez MDD w punkcie czasowym
T1 90% nie zgtaszato wystepowania obnizonego
nastroju w okresie 7 dni poprzedzajgcych wywiad,
70% nie zgtaszato zaburzen snu, 60% nie zgtasza-
to obnizenia taknienia, a 46% nie zgtaszato zme-
czenia. Wysokie wartosci swoistosci podnoszg war-
tosci predykcyjne dodatnie; zatem wartos¢ PPV dla
pozycji kwestionariusza EORTC-QLQ-C30 zatytuto-
wanej ,,obnizony nastréj” rowniez byta wyzsza niz
wartosci PPV dla objawéw somatycznych. Pacjen-
ci, ktérzy w okresie 7 dni poprzedzajacych wywiad
stwierdzali u siebie obnizony nastréj, czesciej spet-
niali kryteria diagnostyczne MDD niz chorzy zgta-
szajgcy zaburzenia snu, obnizenie taknienia czy
zmeczenie. Rozpowszechnienie MDD rozpoznawa-
nego wytacznie na podstawie kryteridow poznaw-
czo-afektywnych w tacznej prébie wyniosto 15%,
a wsréd pacjentow uzyskujacych dodatni wynik
punktowy, jezeli chodzi o ,obnizony nastréj” —
53%. Nastréj depresyjny (PPV = 53%) jest zatem
bardziej uzyteczny w przewidywaniu obecnosci
MDD niz obnizenie taknienia (PPV = 24%), zabu-
rzenia snu (PPV = 24%) czy zmeczenie (PPV = 22%).
Czutos¢ obnizonego nastroju byta poréwnywalna
z czutoscig objawow somatycznych. Zmeczenie ce-
chowato sie najwyzsza czutoscig: 84% pacjentéw
z depresjg zgtaszato wystepowanie zmeczenia
w okresie 7 dni poprzedzajacych wywiad. Obnizo-
ne taknienie zgtaszato 73% pacjentéw z MDD, ob-
nizony nastréj — 60%, a zaburzenia snu — 53%.
Kazdy z 4 ocenianych objawéw charakteryzowat
sie wysoka wartoscig NPV, co swiadczy o niskim
prawdopodobienstwie obecnosci MDD u pacjen-
tow bez tych objawéw.

Dyskusja

Rozpowszechnienie depresji

Zgodnie z wiedza autoréw niniejsze badanie jest
najwiekszym badaniem ankietowym dotyczacym
depresji w populacji oséb objetych opiekg palia-
tywna w Wielkiej Brytanii. Rozpowszechnienie du-
zej depresji w badanej grupie wyniosto 19%. Po-
przednie dane szacunkowe dotyczgce rozpowszech-
nienia depresji w populacjach objetych opieka pa-
liatywng wahaja sie w szerokich granicach (3-45%).
Uzyskane przez autoréw wyniki sg jednak zbiezne
z danymi szacunkowymi opublikowanymi w przegla-
dach systematycznych [1, 25, 56]. tacznie 36% pa-
cjentéw z badanej grupy spetniato kryteria ,,dowol-
nego zespofu depresyjnego”, co wskazuje, ze tagod-
niejsze zaburzenia depresyjne mogg by¢ rownie cze-
ste jak duza depresja u pacjentéw objetych opieka
paliatywna. Przeprowadzone badanie sugeruje, ze
osoby objete opieky paliatywng sg narazone na
zwigkszone ryzyko rozwoju depresji, poniewaz roz-
powszechnienie duzej depresji u badanych chorych
prawie 2-krotnie przewyzszato rozpowszechnienie
tego zaburzenia w populacji ogolnej [57, 58]. Ob-
serwacja ta wskazuje na potrzebe uczulania klinicy-
stow opiekujacych sie terminalnie chorymi na moz-
liwos¢ wystepowania depresji w tej grupie. Na pod-
stawie uzyskanych danych mozna odrzuci¢ hipote-
ze o tym, ze depresja stanowi nieuchronny czy inte-
gralny element procesu umierania — wiekszos¢ pa-
cjentdw w przebadanej przez autoréw grupie nie
miata depres;ji.

Wsrod 58 osob, u ktérych za pomoca kwestio-
nariusza PRIME-MD PHQ-9 stwierdzono depresje,
wiekszos¢ (67%) stanowili mezczyzni. Stoi to w opo-
zycji do wynikéw ankietowych prowadzonych
w populacji ogdlnej, wedtug ktérych depresja czesciej
dotyczy kobiet niz mezczyzn [58]. Zaobserwowana
rozbieznos¢ zostanie szczegétowo przeanalizowa-
na w kolejnej pracy. Rozpowszechnienie depresji byto
wieksze u pacjentow z nieonkologiczng choroba
podstawowa niz u 0séb, u ktérych choroba podsta-
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wowg byt nowotwér ztosliwy. By¢ moze u osob
umierajacych z przyczyn nieonkologicznych wyste-
puja bardziej nasilone objawy, ktére sg gorzej kon-
trolowane [59], lub tez choroby prowadzace osta-
tecznie do skierowania pacjenta do placéwki swiad-
czacej opieke paliatywna (np. schorzenia neurolo-
giczne) w szczegolnie duzym stopniu uposledzajg
jego funkcjonowanie. Przebieg choroby terminalne;j
u pacjentow onkologicznych i nieonkologicznych
rézni sie, przy czym zazwyczaj ci pierwsi cierpig
z powodu choroby podstawowej i niepetnosprawno-
$ci dtuzej i doswiadczajg wiekszej izolacji [60]. Moz-
liwe ponadto, ze niepewnos¢ rokownicza zwigzana
z niektérymi rozpoznaniami nieonkologicznymi
moze pogtebia¢ odczuwany przez chorego stres
psychologiczny. Zidentyfikowanie terminalnej fazy
schorzenia nieonkologicznego jest trudne, a losy
pacjenta bez nowotworu — zanim zostanie on skie-
rowany do placowki specjalizujgcej sie w opiece
paliatywnej — sg mniej scisle okreslone. Prawdopo-
dobnym wyjasnieniem duzego rozpowszechnienia
depresji u chorych bez nowotworéw moze by¢ za-
tem czynnik zwigzany z czestszym kierowaniem ta-
kich pacjentéw odczuwajacych wysoki poziom stre-
su psychologicznego niz chorych na nowotwory do
placowek specjalistycznej opieki paliatywnej.

Rozpowszechnienie depresji w badanej przez
autoréw grupie wykazywato zaleznos¢ od stanu
sprawnosci. Depresja wystepowata bowiem najcze-
sciej u pacjentéw z najwiekszym ograniczeniem zdol-
nosci do wykonywania codziennych czynnosci. Oso-
by z depresjg zgtaszaty ponadto wieksze nasilenie
dolegliwosci bélowych niz bez depresji. Pragnienie
szybkiej $mierci pojawiato sie od czasu do czasu
u 28% pacjentéw z depresjg i tylko u 7% bez depre-
sji w przebadanej przez autoréw grupie. Wyniki prze-
prowadzonego badania potwierdzajg zatem uprzed-
nio wykazany zwigzek miedzy depresja a niepetno-
sprawnoscia [4], dolegliwosciami bélowymi [61]
i pragnieniem $mierci [10, 11]. W badanej grupie
mniejsza liczba pacjentow z depresjg niz bez depre-
sji uwazafa siebie za religijnych, jednak réznica ta
byta niewielka i nie cechowata sie istotnoscia staty-
styczng, co podaje w watpliwos¢ postulowane
w jednej z poprzednich prac istnienie efektu ochron-
nego wiary [62].

Remisja

Autorzy przeprowadzili wywiad wyjsciowy i kon-
trolny z 83% pacjentéw i stwierdzili remisje u 2/3
chorych, u ktorych podczas wizyty wyjsciowej wy-
stepowata duza depresja. Ten wysoki odsetek remi-
sji mozna czesciowo ttumaczy¢ brakiem udziatu w
wizycie kontrolnej, jednak nawet zaktadajac, ze

wszystkie osoby, ktére nie uczestniczyty w wizycie
kontrolnej, pozostawaty w depresji, nadal odsetek
remisji pozostatby wysoki i wynositby 55%. Wysoki
odsetek remisji stwierdzono tez w przypadku kate-
gorii ,dowolny zespot depresyjny”. Dane te suge-
rujg, ze depresja w opiece paliatywnej ma charakter
niestabilny i cechuje sie duzo wyzszym odsetkiem
remisji niz w innych kontekstach klinicznych. Przy-
ktadowo, w podstawowej opiece zdrowotnej w Wiel-
kiej Brytanii remisje stwierdzano jedynie u 13% pa-
cjentéw z mata depresjg po miesigcu uwaznej ob-
serwacji [63], natomiast w metaanalizie dotyczacej
przebiegu duzej depresji w grupach kontrolnych zto-
zonych z pacjentéw znajdujacych sie na listach ocze-
kujacych wykazano, ze u 20% z nich remisja naste-
powata samoistnie [64]. Wyzszy odsetek remisji
u chorych objetych opieka paliatywng moze suge-
rowac, ze juz sama dobra opieka paliatywna moze
tagodzi¢ objawy depresyjne. Hospicja oferujg bo-
wiem wsparcie psychologiczne, duchowe, spotecz-
ne i finansowe, doradztwo i poczucie bezpieczen-
stwa wynikajace z mozliwosci telefonicznego skon-
taktowania sie z kims w razie pojawienia sie sytu-
acji kryzysowej. Poprzez oferowanie aktywnych in-
terwencji poprawiajacych jakos¢ zycia opieka palia-
tywna prawdopodobnie pozytywnie wptywa na
nastroj pacjenta. To, ze okreslone interwencje far-
makologiczne mogtyby wyjasniac¢ remisje, jest mato
prawdopodobne, poniewaz tylko niewielki odsetek
0s6b, u ktérych doszto do remisji, otrzymywat leki
przeciwdepresyjne. Analogicznie, obnizony nastroj
pod koniec zycia moze by¢ reakcjg na nieprzyjemne
objawy przedmiotowe (np. dolegliwosci bélowe,
dusznos¢, biegunke) i poprawia sie, kiedy objawy
te zostajg ztagodzone. Innym wyjasnieniem wyso-
kiego odsetka remisji jest fakt, ze u czesci pacjen-
tow objetych opiekg paliatywna, ktorzy spetniajg
kryteria diagnostyczne depresji, moze wystepowac
przemijajacy stres psychologiczny w odpowiedzi na
traumatyczne wydarzenie zyciowe (ktéorym moze by¢
na przyktad informacja o terminalnej chorobie i skie-
rowanie do placéwki opieki paliatywnej), a nie za-
burzenie depresyjne. Po miesigcu moze dochodzi¢
do samoistnego zmniejszenia nasilenia objawéw de-
presyjnych, w miare jak pacjent dostosowuje sie do
nowej sytuacji zyciowej i osigga pewien poziom ak-
ceptacji swojego losu.

Wysoki odsetek remisji stawia klinicystow w po-
zycji impasu. Z jednej strony majg oni stosunkowo
mato czasu, w zwigzku z czym konieczne sg wcze-
sne interwencje, jesli u pacjenta ma zostac zastoso-
wane leczenie, ktére zdazy przynies¢ efekty. W ba-
daniach wykazano bowiem, ze terminalnie chorym
czesto zapisuje sie leki przeciwdepresyjne tak pdz-
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no, ze predzej dochodzi do ich zgonu niz rozpocze-
cia dziatania lekow [65]. Z drugiej strony stres to-
warzyszacy koncowemu etapowi zycia nie zawsze
jest — co oczywiste — objawem choroby psychicz-
nej, a podawanie lekow w celu przeciwdziatania
uczuciu smutku moze wywotywac¢ dziatania niepo-
zadane, a takze utrudnia¢ udzielanie odpowiednie-
go wsparcia i tagodzenie objawéw. W przeprowa-
dzonym badaniu u wiekszosci pacjentéw spetniajg-
cych kryteria rozpoznawcze depresji choroba ta uste-
powata w ciggu miesigca, co wskazuje na obecnos¢
u tych oséb nie zaburzenia depresyjnego, a przemi-
jajacego stresu psychologicznego. Stwierdzenie, ze
nastroj pacjenta z duzg dozg prawdopodobienstwa
moze sie zmienia¢ z miesigca na miesigc, dodatko-
wo podkresla potrzebe scistego monitorowania ob-
jawow depresyjnych w opiece paliatywnej. Wyniki
badania sugeruja zatem, ze w przypadku niekto-
rych chorych prezentujgcych obnizony nastréj ak-
tywna opieka paliatywna pofaczona z czestymi oce-
nami stanu pacjenta moze stanowi¢ alternatywng
metode w stosunku do natychmiastowego rozpo-
czecia podawania lekéw — szczegdlnie jesli depre-
sje stwierdzi sie w krétkim czasie po przyjeciu do
placéwki opieki paliatywnej, ktéry to okres stanowi
trudny czas przejsciowy dla chorego. Strategia ta
zostata odzwierciedlona w opracowanej przez au-
toréw niniejszej pracy wersji roboczej wytycznych
w imieniu European Palliative Care Research Colla-
borative [66]. We wspomnianej wersji, aktualnie
dostepnej w internecie w ramach konsultacji, ustala
sie jako priorytet w zapobieganiu i leczeniu depresji
pod koniec zycia swiadczenie wysokiej jakosci opie-
ki paliatywnej, a w przypadku pacjentéw z bardziej
nasilong lub uporczywa depresjg — stosowanie okre-
slonych metod terapii. W pdzniejszej pracy autorzy
omowili czynniki predykcyjne braku remisji, co umoz-
liwi wczesne podejmowanie interwencji u oséb,
u ktorych istnieje duze prawdopodobienstwo utrzy-
mania sie depresji.

Objawy somatyczne

Wartosci predykcyjne dodatnie zaburzen snu,
obnizonego taknienia i zmeczenia byty niskie
(< 24%), natomiast wartosci predykcyjne ujemne
tych objawéw — wysokie (> 89%). Objawy soma-
tyczne nadajg sie zatem duzo lepiej do wyodrebnia-
nia w sposob przesiewowy pacjentéw, ktérzy nie sg
narazeni na ryzyko rozwoju depresiji, niz identyfiko-
wania pacjentdw zagrozonych rozwojem tej choro-
by. Stwierdzenie obnizonego nastroju byto z kolei
duzo skuteczniejsze — co nie powinno nikogo dzi-
wi¢ — w przewidywaniu rozpoznania depresji. Jed-
nak znaczna mniejszos¢ (47%) pacjentéw z obnizo-

nym nastrojem w okresie 7 dni poprzedzajacych
wywiad nie spetfniata kryteridw diagnostycznych
MDD w punkcie czasowym T1. Sam obnizony na-
stroj nie stanowi zatem doktadnego czynnika pre-
dykcyjnego MDD — w przeciwienstwie do czesto
cytowanych obserwacji poczynionych przez Chochi-
nova i wsp. [67], ktérzy potaczyli wspomniany test
przesiewowy z diagnostyczng miarg depresji. Zabu-
rzenia snu, obnizone faknienie i zmeczenie moga
by¢ objawami depresji, zaawansowanej choroby
podstawowej lub dziataniami niepozgdanymi sto-
sowanych lekéw, w zwigzku z czym bardzo trudno
stwierdzi¢, jak kazdy z tych czynnikéw wptywa na
obecnos¢ wspomnianych symptoméw. Ponadto
u pacjentéw z depresjg objawy somatyczne mogag
réwnie dobrze by¢ przyczyna, jak i rezultatem de-
presji. Abstrahujac od tych zawitosci, istnieje nie-
wielkie prawdopodobienstwo, aby u oséb objetych
opiekg paliatywna depresja wystepowata przy nie-
obecnosci objawdéw somatycznych. Zaburzenia snu,
obnizone taknienie i zmeczenie sg zatem przydatne
jako mechanizmy przesiewowe umozliwiajace iden-
tyfikowanie pacjentéw objetych opieka paliatywnga,
u ktérych ryzyko depresji jest mate (nawet jesli de-
presje zdefiniuje sie wytacznie z uwzglednieniem
objawéw poznawczych i afektywnych). U pozosta-
tych chorych konieczne jest przeprowadzenie szcze-
gotowej oceny i ciggte monitorowanie.

Mocne strony i ograniczenia badania

Mimo trudnosci, jakie wystepuja przy rekrutacji
i retencji uczestnikéw badan naukowych w dziedzi-
nie opieki paliatywnej, autorom udato sie uzyskac
duzag probe badawcza i duzy odsetek pacjentéw,
ktorzy wzieli udziat w wywiadzie kontrolnym. Od-
setek wiaczen do badania wynoszacy 40% jest po-
dobny do wartosci tego parametru w poprzednich
badaniach ankietowych prowadzonych z udziatem
chorych objetych opieka paliatywng [68] i odzwier-
ciedla faktyczne trudnosci z docieraniem do 0s6b,
ktére z definicji sg bardzo ciezko chore. Mocna strong
przedstawionego badania jest fakt, ze poréwnano
W nim pacjentéw uczestniczacych w prébie z tymi,
ktérzy pomimo zakwalifikowania sie do badania
ostatecznie nie wzieli w nim udziatu, oraz uwzgled-
nienie parametrow psychopatologicznych w tej dru-
giej grupie oséb. Cho¢ systematyczne réznice mie-
dzy pacjentami, ktérzy wzieli udziat w badaniu,
a tymi, ktérzy w nim nie uczestniczyli, mogq zaprze-
pasci¢ trafnos¢ uzyskanych wynikéw, to w niewielu
badaniach ankietowych prowadzonych z udziatem
0s6b terminalnie chorych udato sie uzyska¢ infor-
macje na temat tych, ktérzy nie wzieli w nich udzia-
tu. Autorzy wyekstrahowali dane demograficzne
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i kliniczne dotyczace pacjentéw, ktérzy zakwalifiko-
wali sie do badania, lecz ostatecznie nie wzieli
w nim udziatu, aby umozliwi¢ ocene reprezentatyw-
nosci i btedu systematycznego zwigzanego z udzia-
tem w badaniu (participation bias). Stwierdzono, ze
prawdopodobienstwo uczestniczenia w badaniu
byto wigksze w przypadku chorych z nowotworem
przerzutowym niz w przypadku pacjentéw z mniej
zaawansowanym nowotworem. Sensownym wyttu-
maczeniem tego zjawiska moze by¢ fakt, ze osoby
z nowotworami miejscowymi lub miejscowo zaawan-
sowanymi miaty mniej czasu na udziat w badaniach
naukowych, gdyz mogty prowadzi¢ bardziej aktyw-
ne zycie niz pacjenci z choroba rozsiana. Autorzy
stwierdzili ponadto, ze mediana liczby punktéow
w skali czgstkowej dotyczacej depresji w kwestio-
nariuszu HADS byta nieznacznie wyzsza u chorych
nieuczestniczacych w badaniu niz u tych, ktérzy
wzieli w nim udziat, sugerujac, ze obnizony nastroj
moze niejako odstrasza¢ pacjentéw od uczestnic-
twa w badaniach naukowych. Fakt ten ma istotne
implikacje dla niniejszego badania i sugeruje, ze roz-
powszechnienie depresji wsrdd pacjentow objetych
opieka paliatywna moze by¢ wieksze od stwierdzo-
nego w przebadanej grupie.

Mozliwos¢ uogélnienia uzyskanych wynikéw
réwniez jest ograniczona kryteriami kwalifikacji do
udziatu w badaniu, ktére wykluczaty z niego osoby
nieméwiace po angielsku, pacjentéw w ztym stanie
sprawnosci (4 punkty w skali ECOG) i chorych
z zaburzeniami poznawczymi lub nasilonymi zabu-
rzeniami sensorycznymi. W poprzednich badaniach
wykazano zwigzek miedzy depresjg a ztym funkcjo-
nowaniem [63], przy czym pacjenci stabo moéwiacy
po angielsku badz dotknieci zaburzeniami poznaw-
czymi lub sensorycznymi moga by¢ spotecznie mar-
ginalizowani i moga nie by¢ w stanie komunikowa¢
swoich probleméw lekarzom. Prawdopodobnie za-
tem depresja moze by¢ bardziej rozpowszechniona
u 0séb wykluczonych z badania niz w przebadanej
prébie, wskazujgc ponownie, ze uzyskana wartosc
wspotczynnika rozpowszechnienia moze by¢ niedo-
szacowana. Innym ograniczeniem badania jest jego
jednoosrodkowy charakter i przeprowadzenie go
w placowce opieki paliatywnej o ugruntowanej pozycji.

Whnioski

Duze rozpowszechnienie depresji stwierdzone
w badaniu swiadczy o potrzebie wiekszej swiado-
mosci mozliwosci wystepowania tej choroby u pa-
cjentéw objetych opieka paliatywng i zwracania na
to schorzenie wiekszej uwagi. Depresja w tej popu-
lacji chorych charakteryzuje sie mata stabilnoscia,

w zwigzku z czym skuteczne prowadzenie tych pa-
cjentéw wymaga monitorowania objawéw i swiad-
czenia opieki paliatywnej. Dyskusyjny pozostaje sto-
pien, w jakim za pomoca kryteriow diagnostycz-
nych mozna odroézni¢ depresje od stanu prawidto-
wej adaptacji do obecnosci zaawansowanej choro-
by. Tak czy inaczej, takie narzedzia diagnostyczne,
jak kwestionariusz PRIME-MD PHQ-9, dostarczajg
informacji na temat stresujgcych objawéw odgry-
wajacych kluczowa role we wskazywaniu kierunkéw
opieki i leczenia u oséb w koncowym okresie zycia.
Zwigzek miedzy objawami somatycznymi a obnizo-
nym nastrojem swiadczy o zasadnosci holistyczne-
go podejscia do pacjenta integrujgcego wysitki zmie-
rzajace do opanowania zarowno somatycznych, jak
i psychologicznych objawéw choroby.
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