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FARMAKOEKONOMICZNY ASPEKT DEPRESJI
PHARMACOECONOMICS ASPECT OF DEPRESSION
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STRESZCZENIE

Wedtug szacunkow WHO, na depresje cierpi juz 350 min ludzi na catym Swiecie. W Polsce, najwiecej Srodkéw finansowych NFZ przeznacza na leczenie stacjonarne, obej-
mujace opieke psychiatryczng i terapie uzaleznien. W 2013 na Swiadczenia w tej grupie wydano tacznie 114 824 490 zt. W 2014 r. wydatki zwigzane z niezdolnoscig do pra-
¢y spowodowang epizodem depresyjnym wyniosty 320 177,7 tys. zt, natomiast catkowity koszt niezdolnosci do pracy z tytutu nawracajgcych zaburzef depresyjnych wy-
nosit 441798 3 tys. zt. Aby ograniczyc koszty leczenia depresji niezbedne jest wprowadzenie zmian w schemacie leczenia tej choroby. Korzystnym z punktu widzenia far-
makoekonomiki wydaje sie wdrozenie farmakoterapii monitorowanej stezeniem leku, analiz kosztow-efektywnosci, badania polimorfizmow genetycznych, czy tez ak-
tywnego monitoringu.

Stowa kluczowe: depresja, farmakoekonomika, efektywnosé leczenia.

ABSTRACT

According to estimates by WHO, 350 million people suffer from depression. The biggest funds were received to inpatient care (meaning psychiatric treatment and ad-
diction treatment), resulted in expenditure of PLN 114 824 490 in 2013. The cost of inability to work due to depressive episode was estimated at PLN 320 177.7 thousand,
whereas the expenses caused by recurrent depressive disorder was accounted for PLN 441798 thousand. To reduce the cost burden, the amendments in depression ma-
nagment are needed. From economic point of view, therapeutic drug monitoring, cost-effectiveness analyses, evaluation of gene polymorphism or active monitoring are

also beneficial.

Keywords: depression, pharmacoeconomics, the effectiveness of treatment.

Racjonalna farmakoterapia dzieci i mtodziezy
Depresja to szczegblny rodzaj zaburzef nastroju, ktory
uznaje sie za zjawisko chorobowe wymagajgce pomocy
lekarskiej [1]. Wedtug szacunkdéw WHO, na depresje cierpi
juz 350 min ludzi na catym Swiecie [2]. Niestety, z roku na
rok odsetek os6b zmagajacych sie z tg choroba wzrasta.
W 2004 r. w Europie bezposrednie koszty leczenia depres;i
wyniosty 42 mld € (w tym opieka ambulatoryjna: 22 mld
€, leki: 9 mld €, hospitalizacja: 10 mld €), a koszt posredni
zostat oszacowany na 76 mid € [3]. llo5¢ srodkéw prze-
znaczonych na leczenie rézni sie jednak w zaleznosci od
kondygji finansowej pafistwa. Dla poréwnania w 2004 r.
w Niemczech catkowity koszt terapii w przeliczeniu na jed-
nego pacjenta wynosit 7102 €, we Francji 4702 €, w Wiel-
kiej Brytanii 5088 €, a w Hiszpanii 1335 €[4, 5, 6].

Do bezposrednich kosztow depresiji zaliczamy Srodki
przeznaczone na: wizyty i konsultacje lekarskie, koszty
hospitalizacji, badania diagnostyczne oraz leki [7]. W Pol-
sce Swiadczenia dla os6b cierpigcych na depresie realizo-
wane sg w ramach leczenia ambulatoryjnego, dziennego
lub stacjonarnego. Koszty opieki ambulatoryjnej w 2013 r.
wyniosty 732 586 zt, z czego ponad potowa (58 %) zo-
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stata przeznaczona na leczenie os6b ponizej 65 roku zy-
cia. Swiadczenia udzielone w ramach leczenia szpitalnego
wyniosty 108 674, 63 zt, z czego 82% tej kwoty zostato
przeznaczone dla pacjentéw ponizej 65 roku zycia. Jednak
najwiekszym obcigzeniem dla NFZ okazato sie leczenie
stacjonarne obejmujace opieke psychiatryczng i terapie
uzaleznien. W 2013 na Swiadczenia w tej grupie wydano
114 824 490 zt, a 84% tej kwoty przypadto w udziale oso-
bom ponizej 65 roku zycia [7]. Mniejsza liczba chorych po
65 roku zycia nie swiadczy jednak o tym, ze problem de-
presji praktycznie nie dotyczy tej grupy wiekowej. Osoby
starsze (szczegblnie na obszarach wiejskich) majg utrud-
niony dostep do lekarza specjalisty, wstydzg sie swojego
problemu, a takze nie chcg o nim rozmawia¢ z obcymi
[8-10]. Badania wskazuja, ze w najblizszych latach depre-
sja ludzi starszych bedzie pochtania¢ coraz wiecej Srodkdw
finansowych [11, 12].

Niestety, stale rosnaca liczba pacjentéw walczgcych
z chorobg powoduje wydtuzenie czasu oczekiwania na
Swiadczenie psychiatryczne. Wedtug danych z 2014 r.,
najwiecej, bo ponad rok na udzielenie pomocy czekali
pacjenci w stanie stabilnym w Gdansku, a najdtuzszy czas



oczekiwania na swiadczenia w trybie pilnym (47 dni) od-
notowano we Wroctawiu [7].

Leczenie farmakologiczne stanowi od 6% do 29%
kosztéw bezpodrednich [13]. Pomocne w ustaleniu naj-
skuteczniejszej i najbardziej korzystnej z ekonomicznego
punktu widzenia farmakoterapii mogg by¢ zestawienia
koszt-efektywnos¢ terapii, ktdre obejmujg zaréwno oce-
ne kosztéw, jak i efektéw leczenia. Niestety, w poréwna-
niu z krajami Europy Zachodniej, w Polsce tego rodzaju
analizy nie sg chetnie wykonywane. Ostatnie badania
przeprowadzone w Belgii wykazaty, ze sposréd antyde-
presantow stosowanych jako leki pierwszego rzutu, esci-
talopram charakteryzowat sie najwiekszg skutecznoscia,
znaczaco poprawiat jakos¢ zycia, a po oszacowaniu kosz-
tow-efektywnosci okazat sie najbardziej trafng opcja
farmakologiczng w poczgtkowym okresie terapii. Wyniki
opracowanych analiz moga postuzyé pdzniej w ustalaniu
standardow leczenia [14].

Depresja jest powaznym obcigzeniem nie tylko dla
Narodowego Funduszu Zdrowia, ale i dla Zaktadu Ubez-
pieczen Spotecznych. Ponoszone przez polskie spoteczen-
stwo posrednie koszty tej choroby, wahaja sie od 1do 2,6
min zt rocznie. Méwiac o zaburzeniach depresyjnych, jako
gtéwnej przyczynie niezdolnosci do pracy brane s3 pod
uwage gtéwnie dwie jednostki chorobowe, mianowicie:
depresja epizodyczna (F32) i zaburzenia depresyjne na-
wracajace (F33) (wg klasyfikacji ICD-10) [15]. W 2013 r.
z tytutu epizodu depresyjnego wystawiono zaswiadczenia
lekarskie dla 62 400 chorych, suma dni absencji w roku
przypadajaca na jedng osobe (absencja skumulowana)
w tej grupie wyniosta 60,26 dni. Natomiast zaburzenia
depresyjne nawracajace byty podstawg do wystawienia
zaswiadczen dla 31 500 oséb, a absencja skumulowana
w tym przypadku wyniosta 51,71 dni. Niestety czesto zda-
rza sie, ze po wyczerpaniu zasitku, pacjent nie jest jeszcze
zdolny wroci¢ do pracy. W takim przypadku chory moze
sie ubiegac o zasitek rehabilitacyjny na okres nie dtuzszy
niz 12 miesiecy. Podstawg do jego przyznania jest potwier-
dzenie przez lekarza orzecznika, iz dalsze leczenie bedzie
skutkowato odzyskaniem zdolnosci do pacy. W 2013 r. taki
zasitek otrzymato 85 073 ubezpieczonych [7]. Niezwykle
waznym elementem podczas rehabilitacji sg konsultacje
psychiatryczne. Wedtug statystyk z 2006 r. wielu chorych
pozostajacych na zasitku nie byto pod kontrolg lekarza
specjalisty, co poddawato pod watpliwos¢ zastosowane
leczenie [16]. W 2013 r. z powodu niezdolnosci do pracy
wydano 916 pierwszorazowych orzeczen (w tym F32:399,
a F33: 517), ktdre byty podstawa do przyznania rent. Po
ustalonym przez lekarza czasie, w celu okreslenia zdolno-
$ci do pracy, chorzy poddawani sg powtérnym badaniom

psychiatrycznym. Naich podstawie w 2013 r. wydano 7574
orzeczeh powtornych (w tym 947 w przypadku F32:, a 627
dla F33). Przektadajac to na realny koszt, wydatki zwig-
zane z niezdolnoscig do pracy spowodowang epizodem
depresyjnym wyniosty ZUS 320177,7 tys. zt (w tym renty
z tytutu niezdolnosci do pracy: 37464,5 tys. zt, renty so-
cjalne 1278,5 tys. zt, Swiadczenia rehabilitacyjne 24 934,2
tys. zt, absencja chorobowa 254 752,9 tys. zt, rehabilitacja
lecznicza 1747,6 tys. zt). Natomiast catkowity koszt nie-
zdolnosci do pracy z tytutu zaburzeh depresyjnych nawra-
cajgcych wynosit 441798 tys. zt (renty z tytutu niezdolno-
Sci do pracy: 322495,4 tys. zt, renty socjalne: 4197,8 tys.
zt, Swiadczenia rehabilitacyjne: 15342,3 tys. zt, absencja
chorobowa: 98170 tys. zt, rehabilitacja lecznicza: 1591,5
tys. z1) [7].

Koszty jakie generuje walka z depresjg s3 ogromne —
aby doprowadzi¢ do ich ograniczenia niezbedne jest wdro-
zenie zmian w systemie ochrony zdrowia. Mogg to by¢
rozwigzania, ktére znalazty zastosowanie w krajach Euro-
py Zachodniej. Warto wspomnie¢ chocby o funkcjonuja-
cym w ramach podstawowej opieki zdrowotnej aktywnym
monitoringu, polegajacym na regularnych konsultacjach
z lekarzem rodzinnym, bez wprowadzania leczenia farma-
kologicznego. Objeci tym programem moga zostac jedynie
tylko ci pacjenci, u ktérych choroba wystepuje w stabym
lub Srednim nasileniu [17]. Podjete w ten sposéb dziatania
majg prowadzi¢ do zmniejszenia wydatkéw zwigzanych
z leczeniem depresji o stabym lub Srednim nasileniu oraz
ograniczy¢ czestos¢ wystepowania objawdéw niepozada-
nych zwigzanych z nadmiernym przyjmowaniem antyde-
presantow [18].

Korzystne wydaje sie by¢ réwniez badanie polimorfi-
zmu gendw, ktdre kodujg enzymy biorgce udziat w me-
tabolizmie przyjmowanych przez pacjenta lekdw. Przy-
ktadem jest tu CYP2D6, izoenzym cytochromu CYP450,
uczestniczacy w metabolizmie czesto stosowanych, szcze-
gblnie u ludzi starszych: nortryptyliny i wenlafaksyny [19].
Badanie genotypu pozwala stwierdzi¢ czy pacjent, ktéry
przyjmuje dang substancje bedzie jg metabolizowat wol-
no czy szybko. Pomoze to lekarzowi w szybszym ustaleniu
prawidtowej dawki leku oraz pozwoli zapobiega¢ w duzym
stopniu wystapieniu dziatah niepozgdanych wynikajacych
z nieprawidtowego dawkowania [20].

Zasadnym wydaje sie réwniez prowadzenie farmako-
terapii monitorowanej stezeniem leku (TDM), polegajacej
na doktadnym pomiarze stezenia leku w ptynach biolo-
gicznych — wynik badania bezposrednio przektada sie na
sposob dawkowania. Celem terapii monitorowanej jest
indywidualizacja i optymalizacja farmakoterapii w odnie-
sieniu do konkretnego pacjenta. Wiele oznaczef prze-
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prowadza sie za pomocg nowoczesnych technik, takich
jak LG-MS/MS. Przyktadem jest tu okredlenie w prébce
krwi stezenia trojcyklicznych lekdw przeciwdepresyjnych,
charakteryzujgcych sie niskim indeksem terapeutycznym
i zmiennoscig osobnicza [21]. Stosujac sie do zatozeh TDM
wykazano, ze utrzymywanie stezenie citalopramu we krwi
powyzej wartosci 50 ng/mL prowadzi do skrécenia czasu,
a w rezultacie zmniejszenia kosztéw hospitalizacji chorego
[22,23].

Bardzo istotnym elementem racjonalnej farmakoterapii
depresji jest rowniez uwzglednianie choréb wspbtistnie-
jacych. Depresja bardzo czesto rozwija sie u terminalnie
i przewlekle chorych pacjentéw, a obnizajac jakos¢ ich zycia
prowadzi do zwiekszenia kosztéw leczenia choroby podsta-
wowej [24]. Dlatego wazne jest wprowadzanie do leczenia
elementéw majacych na celu poprawe nastroju. Badania
prowadzone na grupie pacjentek ze stwardnieniem roz-
sianym dowiodty, ze zastosowanie technik rozluZniajgcych
miesnie doprowadzito do znacznego ztagodzenie objawdw
depresji oraz poprawito funkcje kognitywne. [25].

Podsumowujac, depresja jest powaznym obcigzeniem
dla budzetu panstwa, powoduje utrate produktywnosci
i moze kosztowa¢ polskie spoteczefistwo nawet 2,6 min
zt rocznie. Aby ograniczy¢ koszty leczenia niezbedne jest
wdrozenie zmian w sposobie prowadzenia terapii, wzorem
panstw Europy Zachodniej. Korzystnym z punktu widzenia
farmakoekonomiki wydaje sie prowadzenie terapii moni-
torowanej, analiz kosztow-efektywnosci, badanie poli-
morfizmu gendw czy wdrozenie w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej aktywnego monitoringu.
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