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STRESZCZENIE

Na catym swiecie powszechnie i znaczaco wzrasta stosowanie lekéw przeciwdepresy;j-
nych, m.in. u pacjentéw starszych lub ze wspétistniejacymi chorobami somatycznymi.
Pacjenci w coraz wiekszym stopniu akceptuja leki psychiatryczne, co moze czescio-
wo tlumaczy¢ ten wzrost. W wielu krajach to lekarze pierwszego kontaktu, a przede
wszystkim lekarze rodzinni, s3 w najwiekszym stopniu zaangazowani w diagnozowa-
nie zaburzen depresyjnych i zapisywanie lekdéw przeciwdepresyjnych. Okoto 12-15%
pacjentéw zgtaszajacych sie do osrodkéw podstawowej opieki zdrowotnej cierpi na
epizod depresyjny. Sytuacja ta ma szereg korzysci i wad, co zostato przedyskutowane
w tym artykule z uwzglednieniem sytuacji polskiej.

Stowa kluczowe: depresja, leki przeciwdepresyjne, lekarze rodzinni

ABSTRACT

Worldwide, a broad and marked increase in antidepressant use is occurring, e.g. in old-
er patients or with comorbid somatic illnesses. Patients have become much more ac-
cepting of psychiatric medications - a finding that may partially explain this increase.
In many countries, the primary care physicians and especially general practitioners are
mostly engaged in diagnosing depressive disorders and prescribing antidepressants.
12-15% of patients seen in primary care practices have major depression. There are
some advantages and disadvantages of this fact, what is discussed in this article in
relation to the Polish situation.
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NAJWAZNIEJSZE
74% pacjentow szukajacych pomocy z powodu zaburzen depresyjnych uda sie w pierw-
szej kolejnosci do swoich lekarzy pierwszego kontaktu.

HIGHLIGHTS
74% of patients seeking help for depressive disorders will first go to their primary care
physician.
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WSTEP

Abstrahujac od powszechnego i specyficznego wzrostu
zagrozen z powodu zaburzen depresyjnych [1], stwier-
dzi¢ nalezy wzrost czestosci stosowania lekdéw przeciw-
depresyjnych [2, 3]. Leki przeciwdepresyjne zrewolucjo-
nizowaty wspotczesng medycyne. W USA staty sie obec-
nie druga-trzecig (po statynach) najczesciej zapisywana
na recepte klasg lekéw [4, 5]. Ponadto, kolejna na tej liscie
klasa — leki przeciwbdlowe - jest silnie powigzana z re-
gulacja zaburzen nastroju. W Polsce recepty na leki prze-
ciwdepresyjne sa wypisywane rzadziej, jednak trudno tu
wyciagac wigzace wnioski ze wzgledu na trwajaca ,prze-
budowe” krajowego systemu refundacji i ograniczona
dostepnos¢ do swiadczen psychiatrycznych. Faktem jest,
ze liczba pierwszorazowych zgtoszen z powodu zabu-
rzen afektywnych wzrosta w ciggu ostatniego 20-lecia
ok. 10-krotnie [6]. Natomiast liczba zgtoszeh z powodu
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych (znéw $ci-
sty zwigzek z zaburzeniami emocji) wzrosta nawet 12-
-krotnie. Znamienne jest tez, ze od lat absolutnym lide-
rem sprzedazy (pod wzgledem liczby) w Polsce sg leki
przeciwbdlowe.

Wobec wzrastajacych potrzeb, w wielu krajach, np.
w USA i w Australii, wiekszo$¢ (nawet do 90%) lekdéw
przeciwdepresyjnych jest przepisywana przez lekarzy
rodzinnych [1]. Systemy te rozwijaly sie ewolucyjnie,
w pierwszej kolejnosci w wyniku wprowadzenia no-
wych, bezpiecznych lekéw przeciwdepresyjnych (1988:
fluoksetyna, tianeptyna), a nastepnie rozszerzenia
praktyki lekarzy pierwszego kontaktu o wspotprace ze
stuzbami socjalnymi i réznego rodzaju terapeutami $ro-
dowiskowymi (pod koniec lat 90.: ruch zapoczatkowa-
ny przez MacArthur Initiative on Depression & Primary
Care [7]). Taki model zintegrowanych $wiadczen zaczat
miec coraz wiekszg skutecznos¢ w leczeniu depresji, co
z kolei spowodowato wprowadzenie przez firmy ubez-
pieczeniowe finansowania wiasnie takiego modelu
$wiadczen [8].

Podobne zintegrowane rozwigzanie najprawdopodob-
niej czeka nas réwniez w Polsce. Warto przeanalizowa¢,
jakie uwarunkowania - ograniczenia i korzysci - towa-
rzysza temu procesowi zmian.

OGRANICZENIAW LECZENIU ZABURZEN
DEPRESYJNYCH PRZEZ LEKARZY
RODZINNYCH

Trudnosci dajace sie zidentyfikowac sa raczej wzgledne
i nie przesadzajg o ewentualnym niepowodzeniu tera-
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pii przez lekarzy rodzinnych. Dla kazdej z tych trudnosci

mozna tatwo znalez¢ przeciwargumenty:

« Problem 1: Zdolnos¢ lekarzy rodzinnych do diagno-
styki i rdznicowania obrazu klinicznego zaburzen
depresyjnych. Przeciwargumenty:

— Mozna byloby wysuna¢ teze, ze leczenie przez
lekarzy rodzinnych zaburzen jednobiegunowych
nie powinno nastrecza¢ probleméw. Natomiast
trudniejsza kwestia, czyli diagnozowanie i lecze-
nie epizodéw depresyjnych w przebiegu zabu-
rzern dwubiegunowych, pozostaje skomplikowa-
na nawet dla samych psychiatréw. Niewystapienie
wyraznego epizodu maniakalnego praktycznie
blokuje diagnoze zaburzen dwubiegunowych.
Jednak dzieje sie to niezaleznie od tego, czy roz-
poznanie stawiane jest w gabinecie lekarza ro-
dzinnego, czy przez lekarza psychiatre. Trudne
jest tez to, ze w zasadzie nie powinno sie leczy¢
tych epizodéw lekami przeciwdepresyjnymi, a je-
zeli juz - to wedtug specjalnych schematéw po-
literapii. Sami psychiatrzy tego jednak nie prze-
strzegaja.

— Mozna bytoby wrecz paradoksalnie odwrdécic¢ ar-
gumentacje: lekarze rodzinni sg bardziej kompe-
tentni w leczeniu choréb somatycznych, a w ich
przebiegu zaburzenia depresyjne wystepuja bar-
dzo czesto [9]. Mozna bytoby wrecz podac¢ w wat-
pliwos¢, czy psychiatrzy powinni leczy¢ zaburze-
nia depresyjne w przebiegu choréb somatycz-
nych, skoro leczenie choréb somatycznych nie
jestich domena.

+ Problem 2: Czy lekarze rodzinni majg kompetencje
do farmakoterapii depres;ji? Przeciwargumenty:

— Wszystkie leki przeciwdepresyjne to leki juz do-
brze znane, stosowane w terapii w wiekszosci od
wielu lat. Obecnie jedynym catkowicie nowym le-
kiem jest agomelatyna.

— Nowoczesne leki przeciwdepresyjne to leki bar-
dzo bezpieczne. Przetom nastapit w 1988 r., kiedy
na rynek wprowadzono dwa pierwsze leki nowej
generacji (tianeptyna, fluoksetyna), charakteryzu-
jace sie zasadniczo poprawionym profilem bez-
pieczenistwa. Poprzednio — czyli w czasach, gdy
terapia depresji opierafa sie gtéwnie na srodkach
tréjcyklicznych, a wezedniej IMAO - ryzyko zatru-
cia lekami przeciwdepresyjnymi bylo znaczne.
Jednak wspétczesnie leki te niemal nie sg stoso-
wane. Jedynym antydepresantem wymagajacym
bezwzglednego monitorowania laboratoryjnego,
chociaz i w jego przypadku nie ma niebezpie-
czenstwa ostrego zatrucia, jest agomelatyna.

— W Polsce nieomal nie istnieje zorganizowany sy-
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stem ksztatcenia podyplomowego, jednak trudno
nie uwzgledni¢ faktu, ze od lat firmy farmaceu-
tyczne prowadza powszechng edukacje w zakre-
sie stosowania lekéw przeciwdepresyjnych, takze
wsrdd lekarzy niepsychiatrow. Tego typu duze
programy edukacyjne dotyczyty tianeptyny, ser-
traliny, fluoksetyny, paroksetyny, wenlafaksyny,
citalopramu i escitalopramu. Mozna zatozy¢, ze
w odniesieniu do tianeptyny opcja edukacyjna
byta otwarta praktycznie dla wszystkich lekarzy
w Polsce.

— Nie nalezy patrze¢ na ten problem ,konfrontacyj-
nie”: ze leczenie bedzie sie odbywac albo u leka-
rza pierwszego kontaktu, albo u lekarza psychia-
try. Istnieja rézne mozliwosci wspdtpracy obu
tych specjalistow [10].

Problem 3: Czy umiejetnosci psychoterapeutycz-

ne lekarzy rodzinnych sg wystarczajace? Udziat psy-

choterapii w leczeniu zaburzen depresyjnych podno-
si skutecznos¢ terapii. Przeciwargumenty:

— Lekarze rodzinni doskonale znajg swoich pacjen-
téw, ich rodziny oraz srodowisko ich funkcjono-
wania.

— Kompetencje lekarza rodzinnego sg wystarczaja-
ce do prowadzenia terapii wspierajace;j.

— W wielu przypadkach lekarze ci sa bardzo spraw-
nymi psychoterapeutami (np. humanistycznymi).
Niestety, na skutek koniecznosci certyfikacji po-
wodujacej zawlaszczanie umiejetnosci psychote-
rapeutycznych przez wiele towarzystw, a z drugiej
strony — wobec biernosci srodowisk lekarskich,
nie broni sie kompetencji psychoterapeutycznych
lekarzy rodzinnych.

Problem 4: Uwarunkowania ptatnika (Narodowego

Funduszu Zdrowia). Trwa spér odnosnie do interpre-

tacji przepisu naktadajacego na lekarzy rodzinnych

obowigzek corocznego konsultowania ich pacjen-
téw u specjalistéw z danej dziedziny. Jakkolwiek NFZ
ogfaszat w latach 2012-2013 kilkakrotnie dementi
nt. bezwzglednego stosowania tego przepisu, jest
rzecza oczywista, ze sensem tego przepisu jest witas-
nie ograniczanie samodzielnosci lekarzy pierwsze-
go kontaktu. Nie trzeba dodawa¢, ze psychiatrzy nie
lobbowali na rzecz owej kontroli ani nie zostali zapro-
szeni do konsultacji tego rozwiazania. W tej sytuacji,
znajac drakonska polityke karania przez NFZ, nalezy
domniemywac, ze czes¢ pacjentéw nie otrzyma na-
leznej terapii z powodu obaw przed jej inicjowaniem

w gabinecie lekarza rodzinnego. Jednak nie ma zad-

nych merytorycznych ani prawnych przeszkéd przed

diagnozowaniem i leczeniem zaburzen depresyjnych

w gabinetach lekarzy rodzinnych.
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Problem 5: Poniewaz lekarze rodzinni sg finansowa-

ni w systemie kapitacyjnym, a psychiatrzy - zgodnie

z liczba udzielanych swiadczen, bedzie sie ujawniac

tendencja do ,wypychania” dodatkowych obcigzen

z praktyki lekarza rodzinnego. Przeciwargumenty:

— Leczenie zaburzeni depresyjnych jest niskokosz-
towe. Praktycznie nie wiagze sie z dodatkowymi
badaniami laboratoryjnymi, obrazowaniem czy
konsultacjami.

— Leczenie przeciwdepresyjne wchodzi w sktad
kompleksowego leczenia pacjentéw.Wspotczesne
standardy leczenia wielu choréb wymagaja
osiggniecia wysokiej jakosci remisji, a wiec takze
uwzglednienia dobrostanu psychicznego.

KORZYSCI Z LECZENIA ZABURZEN
DEPRESYJNYCH PRZEZ LEKARZY
RODZINNYCH

Korzysci z tego rozwigzania sg na tyle istotne, ze odpo-
wiedzialnos¢ za leczenie zaburzen depresyjnych zostata
predzej czy pdzniej roztozona na rézne elementy prak-
tycznie w kazdym dojrzatym, rozwinietym systemie
ochrony zdrowia. Sytuacja zaburzeh depresyjnych jest
podobna do sytuacji innych choréb cywilizacyjnych, ta-
kich jak nadcisnienie i cukrzyca, ktére sg leczone prak-
tycznie przez wszystkie grupy specjalistow.

1.

Chorzy maja dostep do stosunkowo niewielu psy-
chiatréw (i tak raczej bedzie w przysztosci), co zderza
sie z powszechnoscig i tendencjg do dalszego wzro-
stu wystepowania zaburzen depresyjnych. Roczna
zachorowalnos$¢ na depresje w krajach wysoko roz-
winietych wynosi ok. 10%, a wystepowanie depresji
w ciggu catego zycia osigga poziom jeszcze wyzszy
- ok. 17% [11]. W praktyce jedynie zaangazowanie
lekarzy rodzinnych moze wyréwna¢ te dyspro-
porcje. Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze czesto
inne grupy specjalistéw, zwtaszcza neurolodzy, do-
skonale uzupetniaja niedobory systemu opieki psy-
chiatrycznej.

Lekarze rodzinni maja dostep do nizszych pieter
piramidy zaburzer depresyjnych - postaci tagod-
niejszych, a tym samym moga interweniowa¢ we
wczesniejszych fazach rozwoju tych zaburzen
[12]. Co najmniej 12% pacjentéw pomocy podsta-
wowej cierpi na depresje [12]. Tymczasem korzysta-
nie z pomocy psychiatréw nadal ma miejsce raczej
w stanach ciezkich, gdy potrzebne sa juz dziatania
interwencyjne.

Leczenie zaburzen depresyjnych jest dtugotrwate,
czesto wieloletnie lub wrecz bezterminowe. Tego
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typu kontynuacje moga by¢ bezproblemowo pro-
wadzone w ramach kompetencji lekarzy rodzin-
nych.

4. Statystyki wspoétchorobowosci wskazujg na zwielo-
krotnione ryzyko jednoczesnego wystepowania za-
burzen depresyjnych i choréb somatycznych, co od-
powiada kompetencjom lekarzy rodzinnych [9].

5. Lekarzrodzinny z zatozenia sprawuje catosciowy nad-
z6r nad stanem zdrowia pacjenta. Zaburzenia depre-
syjne, od pierwszego epizodu poprzez kolejne nawro-
ty, pozostaja w jakims stopniu w relacji do jego sytu-
acji srodowiskowej i catoksztattu zdrowia. Integracja
postepowania diagnostycznego i uwzglednienie
réznorodnych opcji terapeutycznych (np. niezgodno-
$ci farmakokinetycznych) sa fatwiejsze w przypadku
opieki ze strony lekarza rodzinnego.

6. Oile pojscie do lekarza rodzinnego nie jest stygmaty-
zujace, o tyle skorzystanie z wizyty u psychiatry moze
by¢ za takie uznawane.

7. Wiekszy udziat terapii przeciwdepresyjnych bedzie
prawdopodobnie skutkowa¢ zmniejszonym ryzy-
kiem nieadekwatnych farmakoterapii, np. srodkami
przeciwbélowymi, przeciwlekowymi i nasennymi.

SZCZEGOLNY CHARAKTER KONTAKTU
TERAPEUTYCZNEGO LEKARZA
RODZINNEGO | PACJENTA

Lekarz rodzinny podejmujacy sie leczenia depresji nie

jest ,gorszym psychiatrg’, a rezultaty jego pracy nie

musza by¢ zawsze gorsze niz efekty dziatan specjalisty

psychiatry. Kontakt terapeutyczny lekarza rodzinnego

z pacjentem depresyjnym jest inaczej uwarunkowany

i przebiega odmiennie od kontaktu z psychiatra. Te od-

miennosci w kontakcie pokazuje brytyjska praca analizu-

jaca wyniki wizyt 694 pacjentéw u 17 lekarzy rodzinnych

[13]. 15% sposrdd tych pacjentéw zostato przesiewowo

zakwalifikowanych - za pomoca Szpitalnej Skali Leku

i Depresji [14] - jako osoby z uprawdopodobnionymi

zaburzeniami depresyjnymi. Ustalono determinujacy

wptyw nastepujacych czynnikow na otrzymanie leku

przeciwdepresyjnego od lekarza rodzinnego:

Czynniki sprzyjajace:

1. Ciezki obraz kliniczny depresji (najwieksze prawdo-
podobienstwo zapisania leku).

2. Obecnos¢ tatwo identyfikowalnych stresoréw w $ro-
dowisku.

3. Pozytywny stosunek samych pacjentéw do leczenia
srodkami przeciwdepresyjnymi.

4. Stosowanie w przesztosci srodkéw przeciwdepresyj-
nych.

34

Czynniki niesprzyjajace:

1. Bliska znajomos¢ z pacjentem.

2. Woczesniejsze zaburzenia psychiczne.

3. Wspdtistniejagce choroby somatyczne (najmniejsze
prawdopodobienistwo zapisania leku).

Co to oznacza? Lekarze rodzinni zapisujg leki przeciwde-
presyjne dopiero od pewnego progu ciezkosci zaburzen,
co wskazuje na wewnetrzny opér przed taka decyzja.
Akceptuja diagnoze depresji wtedy, kiedy fatwo mozna
ja objasni¢ wydarzeniami z zycia. Wida¢, ze w zapisaniu
leku psychiatrycznego wystepuje trudnos¢, ktdra ustepu-
je, jesli pacjent juz go przyjmowat lub aktualnie sam chce
przyjmowac. Réwnoczesnie lekarze rodzinni w przypad-
ku bliskiej znajomosci nie potrafig powiedzie¢ pacjento-
wi, ze cierpi na zaburzenie psychiczne. Wiedza, ze pacjent
cierpiat w przesztosci na te zaburzenia, powoduje unika-
nie tego tematu. Wreszcie — lekarze rodzinni, jesli tylko
moga, uciekajg od rozpoznan psychiatrycznych w Swiat
lepiej sobie znany - rozpoznan somatycznych. Ten ostat-
ni mechanizm dziata w 9 na 10 przypadkéw, mozna by
wiec powiedzie¢, ze perfekcyjnie uniemozliwia wglad we
wiasciwy obraz kliniczny.

Z drugiej strony, wsérdd lekarzy pierwszego kontaktu
bardzo wyraznie wida¢ trend do przedtuzania biezacej
terapii lekami przeciwdepresyjnymi albo do wznawiania
wczesniej przerwanego leczenia [3]. Trend ten jest wyra-
zem wzrostu poczucia kompetencji w leczeniu depresji
przez lekarzy pierwszego kontaktu. W latach 1993-2004
liczba recept wypisanych przez tych lekarzy w przelicze-
niu na jednego pacjenta z zaburzeniami depresyjnymi
niemal sie podwoita (Srednio z 2,8 do 5,6; w populacji 189
851 pacjentéw).

Badania brytyjskie wskazuja, ze trudnosci w leczeniu za-
burzen depresyjnych przez lekarzy rodzinnych wynikaja
- wedtug samych lekarzy [15]:

« W 75,9% z przyczyn lezacych po stronie pacjentéw

« W 15% z przyczyn lezacych po stronie lekarzy

+ W 9,1% z przyczyn systemowych.

Ta przyttaczajaca ,wina” przypisywana pacjentom mia-
taby mie¢ trzy podstawowe czynniki wewnetrzne: opor
przed leczeniem zaburzenia, trudnosci we wspdtpracy
oraz trudnosci psychospoteczne pacjentéw.

Ograniczenia i korzysci z leczenia zaburzen depresyj-
nych przez lekarzy pierwszego kontaktu wspdtistnieja
ze sobg i tacznie przektadaja sie na wyniki terapii. Z jed-
nej strony szacuje sie, ze az 74% pacjentdéw zwraca sie
0 pomoc w leczeniu zaburzen depresyjnych do lekarzy
pierwszego kontaktu, ale réwnoczesnie az 50% jest
btednie diagnozowanych [10]. Z drugiej strony szacuje
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sie, ze az 80% farmakoterapii odbywa sie z naruszeniem
podstawowych zasad (zbyt mata dawka, zbyt krotki
czas), jednak 60-80% pacjentéw odpowie na leczenie
dowolnym srodkiem, oczywiscie o ile tylko pacjenci
ci skorzystaja z leczenia. Tu zas kluczowa bedzie kom-
binacja skutecznosci i bezpieczenstwa podawanego
srodka.

W JAKI SPOSOB LEKARZE PIERWSZEGO
KONTAKTU LECZA ZABURZENIA
DEPRESYJNE?

1 na 10 wizyt (9,3%) w gabinecie lekarza pierwszego
kontaktu w USA skutkuje zapisaniem leku przeciwde-
presyjnego [8]. Jednak jedynie w 44% postawione zo-
staje formalne rozpoznanie zaburzen depresyjnych
lub zaburzen lekowych. Co ciekawe, ten paradoks
jest jeszcze wiekszy w przypadku waskich specjalnosci,
np. endokrynologéw czy kardiologéw, ktérzy zapisuja
antydepresanty u 3,6% pacjentéw, ale tylko u 12,8%
zostaje to sformalizowane diagnoza. Generalnie ostat-
nie lata przynosza zasadniczy wzrost liczby recept na
srodki przeciwdepresyjne, co swiadczy o wzrastajacej
odwadze [8].

W amerykanskich badaniach wskazano, ze dominujaca
forma terapii proponowang przez lekarzy pierwszego
kontaktu w przypadkach depresji jest [16]:
« farmakoterapia - 51,9%
- farmakoterapia potaczona z psychoterapia - 27,3%
+ psychoterapia - 4%

inna - 16,2%.

Wystepuja tez réznice w formie terapii w zaleznosci od
tego, kto jest lekarzem pierwszego kontaktu:
« Farmakoterapie preferuja czesciej:
— lekarze internisci
— lekarze mezczyzni.
Farmakoterapie potaczona z psychoterapia preferuja
czesciej:
— lekarze rodzinni
— lekarze kobiety.

JAKIE SA GRANICE KOMPETENCI
POMIEDZY LEKARZAMI PIERWSZEGO
KONTAKTU A SPECJALISTAMI
PSYCHIATRII?

Ograniczenia kompetencyjne lekarzy pierwszego kon-
taktu nalezy rozwazy¢ w przypadku:

« depresji psychotycznej

+ depresji w przebiegu zaburzeri dwubiegunowych
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« depresji lekoopornej
« depresji z zagrozeniem samobdjczym.

Tego typu ograniczenia kompetencyjne sa i tak wzgledne
i warto je respektowa¢ wytacznie w okresie zaostrzenia
zaburzen, leczenia specjalistycznego czy szpitalnego.
Wedtug zalecen amerykanskiego Narodowego Cen-
trum Opieki Podstawowej leczenie przez lekarzy pierw-
szego kontaktu jest najbardziej efektywne w przypadku
zaburzen depresyjnych o nasileniu tagodnym i umiar-
kowanym [12]. Ale tez zaburzen o takim nasileniu jest
najwiecej.

Z kolei Amerykanskie Kolegium Medycyny Zapobiegaw-

czej [17] stwierdzito, ze lekarze pierwszego kontaktu

powinni bada¢ wszystkich dorostych w kierunku za-

burzen depresyjnych. Podkreslono, ze gabinety lekarzy

pierwszego kontaktu sg,najwczesniejsza i najlepsza oka-

zja do identyfikacji depresji”. Wskazano, ze dwa proste

pytania:

1. Czy w ciagu ostatniego miesigca czutes sie przygne-
biony, ,zdotowany” lub brakowato ci nadziei?

2. Czy w ciggu ostatniego miesigca czute$, ze nic cie nie
interesuje lub nie znajdujesz przyjemnosci w robie-
niu czegokolwiek?

majg — w przypadku dwéch odpowiedzi twierdzacych
- faczna czutosc 97% i specyficznosc 67% w wykrywaniu
zespotéw depresyjnych.

PODSUMOWANIE

1. Przejecie czesci ciezaru leczenia zaburzen depresyj-
nych przez lekarzy rodzinnych jest w istocie koniecz-
ne wobec z jednej strony powszechnego wystepowa-
nia zaburzen depresyjnych, a z drugiej — ograniczen
dostepu do specjalistéw psychiatréw.

2. Wprowadzenie nowych generacji lekéw przeciwde-
presyjnych, charakteryzujacych sie fundamentalnym
bezpieczenstwem stosowania, m.in. tianeptyny i esci-
talopramu, stworzyto podstawy do takiej organizacji
$wiadczen.

3. Trudnosci lekarza rodzinnego z podejmowaniem
decyzji o leczeniu przeciwdepresyjnym sa czesto su-
biektywne. Oznacza to potrzebe edukacji tej grupy
specjalistow.

4. W ostatnich latach wystepuje korzystny trend, nie-
zalezny od czestosci rozpowszechnienia zaburzen
depresyjnych, do wydtuzania farmakoterapii depresji
przez lekarzy rodzinnych.
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