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STRESZCZENIE
Według szacunków WHO, na depresję cierpi już 350 mln ludzi na całym świecie. W Polsce, najwięcej środków fi nansowych NFZ przeznacza na leczenie stacjonarne, obej-
mujące opiekę psychiatryczną i terapię uzależnień. W 2013 na świadczenia w tej grupie wydano łącznie 114 824 490 zł. W 2014 r. wydatki związane z niezdolnością do pra-
cy spowodowaną epizodem depresyjnym wyniosły 320 177,7 tys. zł, natomiast całkowity koszt niezdolności do pracy z tytułu nawracających zaburzeń depresyjnych wy-
nosił 441 798,3 tys. zł. Aby ograniczyć koszty leczenia depresji niezbędne jest wprowadzenie zmian w schemacie leczenia tej choroby. Korzystnym z punktu widzenia far-
makoekonomiki wydaje się wdrożenie farmakoterapii monitorowanej stężeniem leku, analiz kosztów–efektywności, badania polimorfi zmów genetycznych, czy też ak-
tywnego monitoringu.

Słowa kluczowe: depresja, farmakoekonomika, efektywność 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 441 798 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 benefi cial. 

Keywords: depression, pharmacoeconomics, the effectiveness of treatment.

Racjonalna farmakoterapia dzieci i młodzieży
Depresja to szczególny rodzaj zaburzeń nastroju, który 
uznaje się za zjawisko chorobowe wymagające pomocy 
lekarskiej [1]. Według szacunków WHO, na depresję cierpi 
już 350 mln ludzi na całym świecie [2]. Niestety, z roku na 
rok odsetek osób zmagających się z tą chorobą wzrasta. 
W 2004 r. w Europie bezpośrednie koszty leczenia depresji 
wyniosły 42 mld € (w tym opieka ambulatoryjna: 22 mld 
€, leki: 9 mld €, hospitalizacja: 10 mld €), a koszt pośredni 
został oszacowany na 76 mld € [3]. Ilość środków prze-
znaczonych na leczenie różni się jednak w zależności od 
kondycji fi nansowej państwa. Dla porównania w 2004 r. 
w Niemczech całkowity koszt terapii w przeliczeniu na jed-
nego pacjenta wynosił 7102 €, we Francji 4702 €, w Wiel-
kiej Brytanii 5088 €, a w Hiszpanii 1335 € [4, 5, 6].

Do bezpośrednich kosztów depresji zaliczamy środki 
przeznaczone na: wizyty i konsultacje lekarskie, koszty 
hospitalizacji, badania diagnostyczne oraz leki [7]. W Pol-
sce świadczenia dla osób cierpiących na depresję realizo-
wane są w ramach leczenia ambulatoryjnego, dziennego 
lub stacjonarnego. Koszty opieki ambulatoryjnej w 2013 r. 
wyniosły 732 586 zł, z czego ponad połowa (58 %) zo-

stała przeznaczona na leczenie osób poniżej 65 roku ży-
cia. Świadczenia udzielone w ramach leczenia szpitalnego 
wyniosły 108 674, 63 zł, z czego 82% tej kwoty zostało 
przeznaczone dla pacjentów poniżej 65 roku życia. Jednak 
największym obciążeniem dla NFZ okazało się leczenie 
stacjonarne obejmujące opiekę psychiatryczną i terapię 
uzależnień. W 2013 na świadczenia w tej grupie wydano 
114 824 490 zł, a 84% tej kwoty przypadło w udziale oso-
bom poniżej 65 roku życia [7]. Mniejsza liczba chorych po 
65 roku życia nie świadczy jednak o tym, że problem de-
presji praktycznie nie dotyczy tej grupy wiekowej. Osoby 
starsze (szczególnie na obszarach wiejskich) mają utrud-
niony dostęp do lekarza specjalisty, wstydzą się swojego 
problemu, a także nie chcą o nim rozmawiać z obcymi 
[8–10]. Badania wskazują, że w najbliższych latach depre-
sja ludzi starszych będzie pochłaniać coraz więcej środków 
fi nansowych [11, 12]. 

Niestety, stale rosnąca liczba pacjentów walczących 
z chorobą powoduje wydłużenie czasu oczekiwania na 
świadczenie psychiatryczne. Według danych z 2014 r., 
najwięcej, bo ponad rok na udzielenie pomocy czekali 
pacjenci w stanie stabilnym w Gdańsku, a najdłuższy czas 
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oczekiwania na świadczenia w trybie pilnym (47 dni) od-
notowano we Wrocławiu [7]. 

Leczenie farmakologiczne stanowi od 6% do 29% 
kosztów bezpośrednich [13]. Pomocne w ustaleniu naj-
skuteczniejszej i najbardziej korzystnej z ekonomicznego 
punktu widzenia farmakoterapii mogą być zestawienia 
koszt-efektywność terapii, które obejmują zarówno oce-
nę kosztów, jak i efektów leczenia. Niestety, w porówna-
niu z krajami Europy Zachodniej, w Polsce tego rodzaju 
analizy nie są chętnie wykonywane. Ostatnie badania 
przeprowadzone w Belgii wykazały, że spośród antyde-
presantów stosowanych jako leki pierwszego rzutu, esci-
talopram charakteryzował się największą skutecznością, 
znacząco poprawiał jakość życia, a po oszacowaniu kosz-
tów–efektywności okazał się najbardziej trafną opcją 
farmakologiczną w początkowym okresie terapii. Wyniki 
opracowanych analiz mogą posłużyć później w ustalaniu 
standardów leczenia [14].

Depresja jest poważnym obciążeniem nie tylko dla 
Narodowego Funduszu Zdrowia, ale i dla Zakładu Ubez-
pieczeń Społecznych. Ponoszone przez polskie społeczeń-
stwo pośrednie koszty tej choroby, wahają się od 1 do 2,6 
mln zł rocznie. Mówiąc o zaburzeniach depresyjnych, jako 
głównej przyczynie niezdolności do pracy brane są pod 
uwagę głównie dwie jednostki chorobowe, mianowicie: 
depresja epizodyczna (F32) i zaburzenia depresyjne na-
wracające (F33) (wg klasyfi kacji ICD-10) [15]. W 2013 r. 
z tytułu epizodu depresyjnego wystawiono zaświadczenia 
lekarskie dla 62 400 chorych, suma dni absencji w roku 
przypadająca na jedną osobę (absencja skumulowana) 
w tej grupie wyniosła 60,26 dni. Natomiast zaburzenia 
depresyjne nawracające były podstawą do wystawienia 
zaświadczeń dla 31 500 osób, a absencja skumulowana 
w tym przypadku wyniosła 51,71 dni. Niestety często zda-
rza się, że po wyczerpaniu zasiłku, pacjent nie jest jeszcze 
zdolny wrócić do pracy. W takim przypadku chory może 
się ubiegać o zasiłek rehabilitacyjny na okres nie dłuższy 
niż 12 miesięcy. Podstawą do jego przyznania jest potwier-
dzenie przez lekarza orzecznika, iż dalsze leczenie będzie 
skutkowało odzyskaniem zdolności do pacy. W 2013 r. taki 
zasiłek otrzymało 85 073 ubezpieczonych [7]. Niezwykle 
ważnym elementem podczas rehabilitacji są konsultacje 
psychiatryczne. Według statystyk z 2006 r. wielu chorych 
pozostających na zasiłku nie było pod kontrolą lekarza 
specjalisty, co poddawało pod wątpliwość zastosowane 
leczenie [16]. W 2013 r. z powodu niezdolności do pracy 
wydano 916 pierwszorazowych orzeczeń (w tym F32: 399, 
a F33: 517), które były podstawą do przyznania rent. Po 
ustalonym przez lekarza czasie, w celu określenia zdolno-
ści do pracy, chorzy poddawani są powtórnym badaniom 

psychiatrycznym. Na ich podstawie w 2013 r. wydano 7574 
orzeczeń powtórnych (w tym 947 w przypadku F32:, a 627 
dla F33). Przekładając to na realny koszt, wydatki zwią-
zane z niezdolnością do pracy spowodowaną epizodem 
depresyjnym wyniosły ZUS 320 177,7 tys. zł (w tym renty 
z tytułu niezdolności do pracy: 37 464,5 tys. zł, renty so-
cjalne 1278,5 tys. zł, świadczenia rehabilitacyjne 24 934,2 
tys. zł, absencja chorobowa 254 752,9 tys. zł, rehabilitacja 
lecznicza 1747,6 tys. zł). Natomiast całkowity koszt nie-
zdolności do pracy z tytułu zaburzeń depresyjnych nawra-
cających wynosił 441 798 tys. zł (renty z tytułu niezdolno-
ści do pracy: 322 495,4 tys. zł, renty socjalne: 4197,8 tys. 
zł, świadczenia rehabilitacyjne: 15 342,3 tys. zł, absencja 
chorobowa: 98 170 tys. zł, rehabilitacja lecznicza: 1591,5 
tys. zł) [7]. 

Koszty jakie generuje walka z depresją są ogromne – 
aby doprowadzić do ich ograniczenia niezbędne jest wdro-
żenie zmian w systemie ochrony zdrowia. Mogą to być 
rozwiązania, które znalazły zastosowanie w krajach Euro-
py Zachodniej. Warto wspomnieć choćby o funkcjonują-
cym w ramach podstawowej opieki zdrowotnej aktywnym 
monitoringu, polegającym na regularnych konsultacjach 
z lekarzem rodzinnym, bez wprowadzania leczenia farma-
kologicznego. Objęci tym programem mogą zostać jedynie 
tylko ci pacjenci, u których choroba występuje w słabym 
lub średnim nasileniu [17]. Podjęte w ten sposób działania 
mają prowadzić do zmniejszenia wydatków związanych 
z leczeniem depresji o słabym lub średnim nasileniu oraz 
ograniczyć częstość występowania objawów niepożąda-
nych związanych z nadmiernym przyjmowaniem antyde-
presantów [18]. 

Korzystne wydaje się być również badanie polimorfi -
zmu genów, które kodują enzymy biorące udział w me-
tabolizmie przyjmowanych przez pacjenta leków. Przy-
kładem jest tu CYP2D6, izoenzym cytochromu CYP450, 
uczestniczący w metabolizmie często stosowanych, szcze-
gólnie u ludzi starszych: nortryptyliny i wenlafaksyny [19]. 
Badanie genotypu pozwala stwierdzić czy pacjent, który 
przyjmuje daną substancję będzie ją metabolizował wol-
no czy szybko. Pomoże to lekarzowi w szybszym ustaleniu 
prawidłowej dawki leku oraz pozwoli zapobiegać w dużym 
stopniu wystąpieniu działań niepożądanych wynikających 
z nieprawidłowego dawkowania [20].

Zasadnym wydaje się również prowadzenie farmako-
terapii monitorowanej stężeniem leku (TDM), polegającej 
na dokładnym pomiarze stężenia leku w płynach biolo-
gicznych – wynik badania bezpośrednio przekłada się na 
sposób dawkowania. Celem terapii monitorowanej jest 
indywidualizacja i optymalizacja farmakoterapii w odnie-
sieniu do konkretnego pacjenta. Wiele oznaczeń prze-
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prowadza się za pomocą nowoczesnych technik, takich 
jak LC-MS/MS. Przykładem jest tu określenie w próbce 
krwi stężenia trójcyklicznych leków przeciwdepresyjnych, 
charakteryzujących się niskim indeksem terapeutycznym 
i zmiennością osobniczą [21]. Stosując się do założeń TDM 
wykazano, że utrzymywanie stężenie citalopramu we krwi 
powyżej wartości 50 ng/mL prowadzi do skrócenia czasu, 
a w rezultacie zmniejszenia kosztów hospitalizacji chorego 
[22, 23].

Bardzo istotnym elementem racjonalnej farmakoterapii 
depresji jest również uwzględnianie chorób współistnie-
jących. Depresja bardzo często rozwija się u terminalnie 
i przewlekle chorych pacjentów, a obniżając jakość ich życia 
prowadzi do zwiększenia kosztów leczenia choroby podsta-
wowej [24]. Dlatego ważne jest wprowadzanie do leczenia 
elementów mających na celu poprawę nastroju. Badania 
prowadzone na grupie pacjentek ze stwardnieniem roz-
sianym dowiodły, że zastosowanie technik rozluźniających 
mięśnie doprowadziło do znacznego złagodzenie objawów 
depresji oraz poprawiło funkcje kognitywne. [25].

Podsumowując, depresja jest poważnym obciążeniem 
dla budżetu państwa, powoduje utratę produktywności 
i może kosztować polskie społeczeństwo nawet 2,6 mln 
zł rocznie. Aby ograniczyć koszty leczenia niezbędne jest 
wdrożenie zmian w sposobie prowadzenia terapii, wzorem 
państw Europy Zachodniej. Korzystnym z punktu widzenia 
farmakoekonomiki wydaje się prowadzenie terapii moni-
torowanej, analiz kosztów–efektywności, badanie poli-
morfi zmu genów czy wdrożenie w ramach podstawowej 
opieki zdrowotnej aktywnego monitoringu.
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