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Depresja wieku podesztego — wyzwania diagnostyczne

Late-life Depression — Diagnostic Challenges

STRESZCZENIE

Depresja wieku podesztego stanowi powazny i nasilajacy si¢ w skali spotecznej problem, cho¢
w praktyce wydaje si¢ on zbyt rzadko diagnozowany. Podwyzsza ona wskazniki $miertelnosci, wia-
ze si¢ z niepomys$lnym przebiegiem schorzen somatycznych, nasila niepelnosprawnos$¢ i prowadzi
do utraty samodzielno$ci, wplywajac na jako$¢ zycia pacjentéw i ich bliskich. Zaburzenie to sta-
nowi wyzwanie na etapie diagnozowania ze wzglgdu na maskowanie objawdw depresyjnych przez
inne problemy natury psychologicznej i zdrowotnej wystgpujace w tym okresie zycia. W artykule
zarysowano specyfike obrazu klinicznego depresji wieku podesztego i psychospoteczny kontekst
jej ujawniania. Wskazano na rodzaj trudnosci diagnostycznych i ich uwarunkowania. Scharaktery-
zowane zostaly zaburzenia poznawcze wystepujace w przebiegu depresji, z uwzglednieniem tzw.
depresyjnego zespotu dysfunkcji wykonawczych. Sformutowano tez zalecenia dotyczace monitoro-
wania stanu funkcji poznawczych starszych pacjentdw z rozpoznaniem depresji.

Stowa kluczowe: depresja; wiek podeszly; zaburzenia poznawcze; depresyjne dysfunkcje wy-
konawcze; depresja poudarowa

WPROWADZENIE

Ocenia sige, iz depresja jest druga pod wzgledem czestosci (po chorobie nie-
dokrwiennej serca) przyczyng niepetnosprawnosci w populacji ogolnej. Wsrod
0sOb starszych jest drugim najczesciej wystepujacym, po otepieniu, zaburze-
niem psychicznym (za: Osinska i in. 2017). Wigze si¢ z: nizszym poziomem ak-
tywnosci fizycznej 1 spotecznej; stabszg wspotpraca z lekarzem w toku dziatan
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diagnostycznych i leczacych; podwyzszonym ryzykiem uzaleznienia od lekéw
przeciwbdlowych i nasennych; gorszymi rokowaniami u pacjentéw zmagajacych
si¢ z chorobami somatycznymi; istotnie podwyzszonym ryzykiem $mierci uwa-
runkowanej ré6znymi czynnikami (Manthorpe, Iliffe 2010). Depresja powoduje
cierpienie w wymiarze jednostkowych przezy¢ samego chorego, ale takze jego
bliskich oraz oséb zapewniajacych profesjonalne wsparcie i opieke, zatem stano-
wi powazny problem w skali spotecznej.

Depresja wieku podesziego (late-life depression — LLD) najczesciej jest ro-
zumiana jako heterogeniczne zaburzenie afektywne wystepujace u osob powyzej
60. r.z. (Koenig, Bhalla, Butters 2014; Richard, Satahta 2004). Okresleniem tym
obejmowane sa osoby, u ktorych depresja stanowi kontynuacj¢ zaburzen ujawnio-
nych juz we wczesniejszym okresie rozwoju, jak rowniez te, u ktorych epizody
depresyjne ujawnity si¢ po raz pierwszy po 60. r.z. (late-onset depression — depre-
sja o péznym poczatku). Wyodrebnienie depresji wieku podesztego w analizach
i pracach badawczych podyktowane jest z jednej strony spoteczng skalg proble-
mu, a z drugiej swoistymi cechami uwarunkowan oraz specyfika obrazu klinicz-
nego i postepowania terapeutycznego.

Szacunki dotyczace wystepowania problemu depresji ogolnie wskazujg na
wieksza czesto$¢ ujawniania tego typu zaburzen przez osoby starsze w porow-
naniu do wczesniejszego okresu zycia, przy czym stwierdzona w wieku srednim
dysproporcja miedzy liczba rozpoznan depresji u kobiet i mezczyzn (tj. wigk-
sza czestos¢ wystepowania tego problemu u kobiet) nie znajduje potwierdzenia
w wiekszosci badan populacji w podesztym wieku (Steffens i in. 2009). W grupie
0s0b starszych warto$ci wskaznikow wystgpowania depresji wahajg si¢ od kilku
do kilkudziesigciu procent populacji. Zréznicowanie to wynika z zastosowania
przez badaczy odmiennych podej$s¢ metodologicznych, procedur badawczych
(np. sposobdéw kwalifikowania 0séb do badan), zastosowanych narzedzi i przyje-
tych zalozen dotyczacych kryteriow rozpoznania zaburzen (np. duza depresja vs.
objawy depresyjne). I tak np. na podstawie oceny realizowanej w toku praktyki
lekarza rodzinnego rozpoznano zaburzenia depresyjne u ponad 17% pacjentow
powyzej 75. r.z., w tym u ponad 3% nasilenie objawow okreslono jako cigzkie
(Bujnowska-Fedak, Grata-Borkowska, Sapilak 2012). W badaniach przeprowa-
dzonych w $rodowisku wiejskim lekkie objawy depresji stwierdzono u ponad
46% seniorow, natomiast cigzkie zaburzenia —u prawie 11% (Kujawska-Danecka
iin. 2016). U mieszkancow domoéw pomocy spotecznej powyzej 70. r.z. cechy
depresyjne o nasileniu umiarkowanym rozpoznano u okoto 21% kobiet i 22%
mezcezyzn, a o nasileniu glebokim — u okoto 11% kobiet i 6% mezczyzn (No-
wak-Kapusta i in. 2017). Ujawnianie objawow depresji przez osoby starsze objete
pielegniarska domowa opieka dlugoterminowa oszacowano z uwzglednieniem
bardziej szczegdtowych przedziatow wiekowych. Wskazano na najwigkszy od-
setek wystepowania objawow depresji (50%) w grupie 65-75 lat, w przedziale
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76-90 lat problem zaznaczyt si¢ u ponad 34% badanych, za$ powyzej 90. r.z. —
u okoto 20% (Irzyniec i in. 2016). Doswiadczanie dolegliwosci somatycznych,
korzystanie z pomocy lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i niemoznosc¢
opuszczania swojego mieszkania (ograniczona mobilno$¢) wydajg si¢ charakte-
rystykami sprzyjajacymi depresji w populacji osob starszych (por. Manthorpe,
Mliffe 2010).

UWARUNKOWANIA DEPRESJI WIEKU PODESZELEGO

W analizach zaburzen depresyjnych okresu senioralnego zwraca si¢ uwage
na wspotwystepowanie wielu czynnikow etiologicznych w réoznym stopniu de-
terminujgcych funkcjonowanie osoby. Sg to czynniki natury biologicznej oraz
psychospotecznej. Wsrdd biologicznych najczesciej wymieniane sa: czynniki
genetyczne; zmiany zwigzane z procesem starzenia si¢; schorzenia somatyczne
prowadzace do rozwoju objawdw depresyjnych poprzez zaburzenia metaboli-
zmu tkanki nerwowej; stosowane leki (m.in. statyny, niektore z lekow prze-
ciwnadci$nieniowych, hormonalnych, przeciwpadaczkowych) (Dobrzynska,
Rymaszewska, Kiejna 2007).

W psychologicznych analizach uwarunkowan depresji wieku podesziego
uwzgledniane sg straty w sferze zdrowotnej, spotecznej i ekonomicznej ponoszo-
ne w tym okresie ontogenezy. Wsrod obcigzen zdrowotnych, obok pogorszenia
czynnosci fizjologicznych organizmu i ostabienia narzgdow zmystow, wymienia
si¢ takie choroby, jak: choroba niedokrwienna serca, choroba zwyrodnieniowa
stawow, choroby nowotworowe, cukrzyca typu 2, zaburzenia hormonalne, zabu-
rzenia neurodegeneracyjne, uszkodzenia mozgu pochodzenia naczyniowego. Sg
to schorzenia ucigzliwe z perspektywy codziennego funkcjonowania, prowadzace
(bezposrednio lub poprzez powiklania) do niepelnosprawnos$ci oraz zagrazajace
zyciu. Wyzwania, przed ktorymi stajg osoby starsze, obejmuja: pogarszajaca si¢
sprawnos¢ ruchowa, trudno$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci, utrate
niezalezno$ci zyciowej; mniejsza wydolnos¢ w wykonywaniu pracy zawodowe;j,
koniecznos¢ rezygnacji z niej; $mierc przyjaciot, utrate partnera zyciowego. Usta-
niu aktywnosci zawodowej moze towarzyszy¢ poczucie izolacji spotecznej i utra-
ty statusu spotecznego, a takze pogorszenie warunkow ekonomicznych zycia.
Pogorszenie stanu somatycznego i nasilenie ogolnych probleméw zdrowotnych
moze wzmacnia¢ pesymistyczne mysli prowadzace do poczucia beznadziejnosci
i obnizonej samooceny, a w konsekwencji predysponowa¢ do zaburzen depresyj-
nych (Steuden 2011).

Straty, ponoszone zardwno w sferze zdrowotnej, jak i spotecznej czy eko-
nomicznej, nie moga by¢ traktowane jako prowadzace w sposob bezposredni do
depresji. Charakterystyki psychologiczne warunkujace radzenie sobie w toku
procesu starzenia si¢ obejmujg m.in.: poziom doswiadczanego stresu; znaczenie,
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jakie osoba przypisuje swojej chorobie i niesprawnosci; styl i strategie radzenia
sobie z sytuacjami trudnymi; mechanizmy obronne chroniace przed lgkiem; po-
czucie koherencji. Istotng role odgrywaja rowniez zmienne spoteczne: wplyw
otoczenia; sytuacja rodzinna (np. choroba bliskiej osoby, sprawowanie opieki nad
przewlekle chorym malzonkiem); uzyskiwane wsparcie; podtrzymywanie kon-
taktow interpersonalnych (por. Heszen, Sek 2000; Steuden 2011). W przypadku
np. zalezno$ci miedzy nasileniem niesprawnosci a obecno$cig zmian nastroju nie
wszystkie doniesienia potwierdzaja, iz ograniczenia aktywnosci — nawet znaczne
uzaleznienie w czynnos$ciach samoobstugowych od personelu pielggniarskiego —
podwyzszaja jednoznacznie wskazniki depresji (Zarb 1996). Dodatkowo stwier-
dzane zwiazki korelacyjne moga odzwierciedla¢ dwukierunkowe oddzialywania
— osoby z bardziej nasilong niesprawnoscig moga wykazywacé z tego powodu
wigksza depresje, ale sama depresja jest tez jednym z czynnikdéw nasilajgcych
niesprawnos$¢ (Dobrzynska, Rymaszewska, Kiejna 2007; Steuden 2011).

SPECYFIKA OBRAZU KLINICZNEGO DEPRESJI WIEKU PODESZLEGO

W diagnozowaniu zaburzen depresyjnych stosowane sg kryteria Miedzy-
narodowej Klasyfikacji Choréob (ICD-10 1998) oraz Amerykanskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego (DSM-5 2013). W obowiazujacej w Polsce klasyfikacji
ICD-10 wyrézniono objawy podstawowe i dodatkowe pozwalajace rozpoznac
i scharakteryzowaé nasilenie nieprawidlowosci. Za symptomy podstawowe
uznano: obnizenie nastroju, utrate zainteresowan, zmniejszong energie i nasilo-
na meczliwosé. Objawy dodatkowe obejmuja: niska samooceneg i poczucie winy,
mys$li/zachowania samobojcze, ostabienie funkcji poznawczych, zmiany w za-
kresie aktywnos$ci psychoruchowej, zaburzenia snu, zmiany taknienia powigza-
ne ze zmiang wagi ciata. Rozpoznanie depresji wymaga spetnienia (a) kryteriow
objawowych (u pacjenta musza wystapi¢ przynajmniej dwa z trzech objawow
podstawowych oraz symptomy dodatkowe, dopetniajace taczng liczbe objawow
do co najmniej czterech) oraz (b) kryteriow czasowych (epizod trwa przynaj-
mniej dwa tygodnie).

Obraz kliniczny depresyjnych zaburzen nastroju u 0séb w p6znym okresie
zycia moze rézni¢ si¢ od tego, ktory ujawniaja osoby mtodsze. Odmiennos$¢ nie
wynika z obecnosci charakterystycznych ,,dodatkowych” objawow, lecz z wiek-
szego nasilenia oraz czgstszego wystgpowania niektdrych z nich (Filipska i in.
2015). Uczucie smutku ujawniane jest rzadziej niz w depresji wieku $redniego.
Za czgsty uznaje si¢ natomiast przebieg z duzym lekiem i niepokojem (Manthor-
pe, lliffe 2010). Wyraznie moga zaznacza¢ si¢: pobudzenie, drazliwo$¢, niety-
powe dla danej osoby sposoby wyrazania emocji, zaktocenia funkcji poznaw-
czych, dolegliwosci somatyczne, spadek libido, bezsennos$¢ i poczucie zmeczenia
(Hegeman 1 in. 2012). Zgtaszane liczne skargi somatyczne dotycza najczesciej:



DEPRESJA WIEKU PODESZLEGO — WYZWANIA DIAGNOSTYCZNE 331

pracy jelit, bolu plecow i gtowy. Doznania bolowe w obrazie depresji najczesciej
maja charakter przewlekly, bez promieniowania, wystepuja czesto w godzinach
nocnych i porannych, wykazuja oporno$¢ w stosunku do farmakoterapii.

Lekowy i somatyczny rys zaburzen depresyjnych wieku podesztego jest zro-
dtem trudnosci diagnostycznych. Symptomy moga by¢ mylnie postrzegane nie
jako przejaw zaburzen depresyjnych, lecz jako integralnie zwigzane z innymi ob-
cigzeniami tego okresu. Proces diagnozowania moze by¢ wigc btednie ukierunko-
wywany na zaburzenia lgkowe lub schorzenia somatyczne, takie jak: choroby ser-
ca, uktadu pokarmowego, nowotwory, schorzenia krggostupa. Nieuwzglednianie
w toku diagnozy innych uwarunkowan dolegliwo$ci fizycznych niz somatyczne
moze zdarzac¢ si¢ szczegdlnie w przypadku osob, u ktorych juz wezesniej rozpo-
znano choroby somatyczne o postepujacym przebiegu, z powiklaniami, a zastoso-
wana farmakoterapia niesie ryzyko niepozadanych skutkow ubocznych.

Objawy depresyjne u seniorow bywaja traktowane réwniez jako normalne re-
akcje emocjonalne na niesprawno$¢ i inne straty ponoszone w réznych wymiarach
zycia w poznym okresie ontogenezy. Utrzymujace si¢ przez dhugi czas cechy ob-
nizenia nastroju, poprzez swa przewlekto$¢, moga by¢ odbierane jako trwate cha-
rakterystyki osobowosci jednostki, typowe dla niej i w zwigzku z tym niebudzace
zaniepokojenia. Ryzyko zlekcewazenia objawow wystepuje zwlaszcza wowczas,
gdy wpisujace si¢c w depresje takie cechy, jak wyciszenie, apatycznos¢ czy nie-
absorbowanie sobg, nie komplikujg relacji z innymi, a w niektorych przypadkach
ulatwiajg sprawowanie opieki nad osobg (Manthorpe, Iliffe 2010). Wymienione
utrudnienia w identyfikowaniu zaburzen depresyjnych wieku podesztego w opinii
zarowno badaczy, jak i praktykow przyczyniajg si¢ do niedoszacowania problemu
i zbyt rzadkich rozpoznan, a w konsekwencji prowadza do wdrazania niepotrzeb-
nych badan dodatkowych i podejmowania niewtasciwego leczenia (Colasanti i in.
2010; Hegeman i in. 2012).

Szacuje sig, iz od 20% do 50% starszych osob z depresja ujawnia wigksze
obnizenie funkcjonowania poznawczego niz grupa odniesienia bez depresji zrow-
nana pod wzgledem wieku i wyksztatcenia (Koenig, Bhalla, Butters 2014). Biorac
pod uwage wspotwystepowanie u senioréw zaburzen poznawczych z depresja,
podejmuje si¢ proby opisania natury tego powigzania. Zakldcenia poznawcze cze-
sto sa traktowane jako integralny element obrazu klinicznego depresji. Za takim
ujeciem wydaje si¢ przemawiac fakt, iz u czesci pacjentéw odnoszacych korzy-
sci z leczenia przeciwdepresyjnego odnotowywana jest rownocze$nie poprawa
w zakresie funkcjonowania poznawczego. Jednakze mimo skutecznego leczenia
przeciwdepresyjnego u stosunkowo duzej grupy chorych utrzymuje si¢ obnizony
poziom funkcjonowania poznawczego (nawet u 94% wedtug niektorych zrodet;
zob. Bhalla i in. 2006). Co wiecej, u pacjentow pierwotnie poznawczo niezabu-
rzonych moga ujawni¢ si¢ deficyty poznawcze po przeprowadzeniu skutecznego
leczenia przeciwdepresyjnego (po roku u 23%) (Bhalla i in. 2006). Wydaje si¢
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wiec, iz zakldcenia poznawcze mogg mie¢ charakter wzglednie niezalezny od de-
presji, moga wynika¢ z innego toczacego si¢ w organizmie procesu chorobowego
obejmujacego mozg.

Charakterystyki poznawczego funkcjonowania w depresji wieku podesztego
obejmuja: zaburzenia uwagi, pamieci, funkcji wzrokowo-przestrzennych; mata
szybko$¢ przetwarzania informacji; ostabienie kontroli i elastyczno$ci poznaw-
czej. W depresji o poznym poczatku szczegolnie wyraziscie wydajg si¢ zaznaczaé
deficyty funkcji wykonawczych i uwagi (Herrmann, Goodwin, Ebmeier 2007;
Janssen i in. 2007; Rataj-Zembaty i in. 2017), ktére opatruje si¢ okresleniem de-
presyjnego zespotu dysfunkcji wykonawczych wieku podesztego (depression-
executive dysfunction syndrome of late life — DED). Obraz zakldcen cechuje:

— oslabienie inicjowania dziatania i jego kontroli w postaci trudnosci w roz-
poczynaniu, kontynuowaniu dziatania, przetaczaniu miedzy zadaniami,
planowaniu oraz hamowaniu,

— spowolnienie psychoruchowe, stabsza elastyczno$¢ poznawcza, gorsza
fluencja semantyczna, mniej efektywne wygaszanie automatycznych re-
akcji motorycznych (Alexopoulos i in. 2005; Rajtar-Zembaty i in. 2017).

Deficyty wykonawcze moga zaktocaé sposob funkcjonowania emocjonal-
nego osoby. Utrata mozliwosci sprawnego 1 skutecznego koordynowania dzia-
tan na drodze do osiaggni¢cia celu moze nasila¢ poczucie bezradnos$ci, a takze
(w odleglejszej perspektywie) prowadzi¢ do utraty zainteresowan. Charakte-
rystyczne dla dysfunkcji wykonawczych trudnosci w uruchamianiu procesow
hamowania (tj. wygaszaniu nieodpowiednich reakcji) sprzyjaja znieksztatce-
niom przetwarzanych informacji i w konsekwencji moga przyczynia¢ si¢ do
ostabienia mozliwosci kontrolowania ruminacyjnych mysli. Deficyty wyko-
nawcze doprowadzaja do zakldcenia regulacji emocjonalnej poprzez poczucie
nieradzenia sobie i ocen¢ sytuacji jako przekraczajacej mozliwosci jednostki.
Depresyjny zesp6t dysfunkcji wykonawczych wieku podesztego jest podstawg
formutowania ztych rokowan — pacjenci wykazuja stabsza i odroczong w czasie
odpowiedz na leczenie przeciwdepresyjne oraz ujawniaja wyzszy wskaznik na-
wrotow (Alexopoulos i in. 2005).

DEPRESJA WIEKU PODESZEEGO A OTEPIENIE

Ostabienie funkcji poznawczych w depresji moze przyjmowaé uogdlniong
postac¢. Okreslenia ,,pseudodemencja” czy ,,demencja rzekoma” sg odzwiercie-
dleniem trudnos$ci diagnostycznych wynikajacych z faktu, iz objawy depres;ji
moga przypominac i sugerowac otepienie (por. Dobrzynska, Rymaszewska, Kiej-
na 2007). Apatia, spowolnienie psychoruchowe, zaburzenia pamieci czy uwagi,
spadek zainteresowan, zobojetnienie — to charakterystyki, ktore wspottworza ob-
raz depresji, ale rowniez mogg wpisywac si¢ w proces dementywny (Barnes i in.
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2012; Diniz i in. 2013; Jodzio, Wieczorek, Radziwiltowicz 1997; Richard, Satah-
ta 2004). Niektore cechy funkcjonowania pacjentéw moga pomoc réoznicowacd te
dwa problemy kliniczne.

W procesie otgpiennym (np. typu Alzheimerowskiego) charakterystyczny jest
powolny, skryty poczatek, podczas gdy w zaburzeniach depresyjnych zazwyczaj
jest on wyraznie zaznaczony. Pacjenci depresyjni szczegotowo relacjonuja dole-
gliwosci, zas$ osoby z otepieniem zglaszajg do$¢ ogdlnie sformutowane skargi.
Nastrdj w depresji jest wzglednie stabilnie obnizony w pewnej jednostce czasu;
pacjenci z otgpieniem cze$ciej ujawniaja zmiennos¢ w zakresie reakcji emocjo-
nalnych. Osoby depresyjne wktadaja niewielki wysitek w realizacje zadan dnia
codziennego (a takze w te zwigzane z udzialem w badaniach diagnostycznych),
w jawny sposob ,,wypadaja” z dotychczasowych rol spotecznych, nie wywiazuja
si¢ ze swoich obowiazkéw. Natomiast pacjenci na poczatku procesu dementyw-
nego podejmuja zauwazalny (cho¢ nie zawsze skuteczny) wysitek, aby sprostac
wyzwaniom, cz¢sto probujg maskowac swoje trudnosci, starajac si¢ kontynuowac
dotychczasowa aktywnos¢ (np. zawodowa). W zwigzku z tym odpowiedzi ,,nie
wiem” moga czesciej pojawiac si¢ w wypowiedziach osob z depresja niz z otepie-
niem w poczatkowym stadium. W tym drugim przypadku pacjenci podejmujg pro-
b¢ odpowiedzi na pytania czy znalezienia rozwigzania problemu, cho¢ najczesciej
popetniajg btedy. Dla pacjentéw z depresja charakterystyczne sg zmienne wyniki
uzyskiwane w toku oceny neuropsychologicznej, natomiast osoby z demencja
ujawniaja w kolejnych badaniach pogarszajace si¢ funkcjonowanie. W depresji
rzadziej niz na poczatku otgpienia wykazywane jest przez chorych zaintereso-
wanie diagnozowaniem i leczeniem. Poprawa stanu chorego zdarza si¢ istotnie
czesciej w zaburzeniach afektywnych (w nastgpstwie wdrozonego leczenia prze-
ciwdepresyjnego), a w przebiegu otepienia z reguty nie wystepuje (Dobrzynska,
Rymaszewska, Kiejna 2007; Parnowski 2011).

Proces roznicowania depresji i otgpienia dodatkowo komplikowany jest moz-
liwos$cig wspotwystepowania obu tych probleméw klinicznych. Depresja pogtebia
wowczas zaburzenia poznawcze, a otgpienie moze sprawia¢ wrazenie glebszego,
niz jest w rzeczywistosci (Dobrzynska, Rymaszewska, Kiejna 2007).

DEPRESJA W PRZEBIEGU CHOROB NACZYNIOWYCH MOZGU

Zaburzenia depresyjne u 0sob starszych obcigzonych dysfunkcjami naczy-
niopochodnymi mézgu sg dobra ilustracja kliniczng zarysowanych wyzej trudno-
$ci diagnostycznych i terapeutycznych.

Objawy depresyjne uwiktane w obraz choroby naczyniowej mézgu moga
ujawniac si¢ w roznych okresach jej przebiegu. Bywaja rejestrowane u pacjentow
przed wystapieniem uchwytnych oznak procesu udarowego i tworza obraz tzw.
depresji zwiastunowej, pozostajgcej w zwigzku z ,,niemymi” udarami, przebie-
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gajacymi bez symptomow klinicznych. Depresja moze towarzyszy¢ pacjentom
w naczyniopochodnym otepieniu, a wiec wspotwystepowac z wyrazistymi ozna-
kami postepujacych patologicznych zmian w moézgu. Cechy depresyjne ujawnia-
ne sg takze bezposrednio po udarze (w ciggu pierwszych dni, kiedy obserwowana
jest przewaga wystgpowania problemu depresji w nastepstwie uszkodzen lewo-
potkulowych) oraz w okresie pdzniejszym, w ciggu kilku lat od wystgpienia udaru
(kiedy pacjenci z uszkodzeniami prawej potkuli wydaja si¢ bardziej narazeni na
ujawnienie objawow depresyjnych) (Carson i in. 2000; Hackett i in. 2005; Kumar
iin. 2010; Steuden 2011). Diagnozy najczesciej stawiane sa w ciggu kilku pierw-
szych miesi¢cy od udaru, a kolejny wzrost rozpoznan datuje si¢ na 2—3 lata po
udarze. W depresji rozpoznanej w stosunkowo krotkim czasie po udarze deficyty
ruchowe i poznawcze (ujawnione w konsekwencji naczyniopochodnego uszko-
dzenia osrodkowego uktadu nerwowego) stabiej koreluja z nasileniem objawow
depresyjnych niz w przypadku problemu depresji zdiagnozowanego w pdzniej-
szym okresie. Ta zmiennos$¢ sugeruje zroznicowang nature zaburzen depresyjnych
przejawianych na réznych etapach choroby i rekonwalescencji (Nys i in. 2006).
Za udzialem czynnika psychologicznego w genezie problemu depresji przema-
wia wicksza sktonnos¢ do jego ujawnienia u pacjentéw zaburzonych poznawczo
po uszkodzeniu moézgu, ktorzy przedchorobowo reprezentowali wysoki poziom
funkcjonowania intelektualnego (wyzszy przedchorobowy status edukacyjny, za-
wodowy czy spoleczny wiaze si¢ z wigkszym przygnebieniem i skrgpowaniem
swoimi ktopotami, np. z pamigcia). Podobng podatnos¢ zaobserwowano u cho-
rych z zachowanymi werbalnymi zdolno$ciami abstrakcyjnego rozumowania,
bardziej §wiadomych swych deficytow poznawczych, dla ktorych przystosowanie
do zmienionych mozliwosci funkcjonowania wydaje si¢ szczegdlnie emocjonal-
nie trudne (Zarb 1996).

Zinstytucjonalizowana opieka, ktorej wymaga czgs¢ pacjentow po udarach,
nie wydaje si¢ jednoznacznie sprzyja¢ ujawnianiu depresji (Zarb 1996). Uzyska-
nie takiej opieki moze by¢ postrzegane jako droga mierzenia si¢ z powaznymi wy-
zwaniami zyciowymi i moze stanowi¢ wyraz skutecznego radzenia sobie z roz-
wigzywaniem praktycznych problemow. Czynnikiem chronigcym przed depresja
okazuje si¢ wsparcie spoteczne, zwlaszcza otrzymywane dzigki kontaktom z oso-
bami spoza kregu najblizszej rodziny (za: Zarb 1996). Podtrzymywanie starych
i budowanie nowych wiezi jest zrodlem znaczacego efektu buforowego.

Do typowych objawow depresji poudarowej nalezg: spowolnienie psychoru-
chowe, anhedonia, mysli samobdjcze. Stosunkowo rzadko towarzyszy pacjentom
poczucie winy. W obrazie klinicznym szczegdlnie wyraznie zaznaczajg si¢ obja-
wy somatyczne 1 poznawcze, jednak liczne skargi na dolegliwosci somatyczne
i trudnosci poznawcze sa rowniez zglaszane przez osoby po udarze bez zaburzen
depresyjnych (Andersen i in. 1995). Niektére z objawow udarowych, takie jak
staba ekspresja mimiczna, ograniczenie ekspresji stownej, utrata inicjatywy, re-
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akcje katastroficzne lub obojetnos¢, naktadajg si¢ na symptomatologie depresyjna
i—,,imitujac” depresje — podwyzszaja ryzyko rozpoznan fatszywie pozytywnych.
Odwrotny kierunek znieksztalcenia procesu diagnozy (zbyt rzadkie rozpoznania
depresji) wiagze si¢ z efektem jej maskowania przez symptomy uszkodzenia mo-
zgu (m.in. anozognozje, zaprzeczanie, aprozodi¢) oraz moze wynikac z trudnosci
w nawigzaniu kontaktu z pacjentem obcigzonym np. deficytami afatycznymi.

ZAKONCZENIE

W poréwnaniu z wiekiem S$rednim depresji ujawnianej przez seniorow
przypisuje si¢ bardziej chroniczny charakter oraz traktuje si¢ ja jako trudniejsza
w leczeniu (m.in. z powodu obcigzenia wielolekowoscia i w zwigzku z ryzykiem
polipragmazji). Stanowi ona wyzwanie nie tylko w toku oddziatywan terapeu-
tycznych, ale rowniez na etapie diagnozowania ze wzgledu na jej maskowanie
przez inne problemy natury psychologicznej i zdrowotnej. Somatyczne objawy
depresji w przypadku oséb starszych wydaja si¢ w zwigzku z tym mniej specy-
ficznymi wskaznikami zaburzen afektywnych niz symptomy niesomatyczne.

Nieleczona lub niewtasciwie leczona depresja wieku podesziego prowadzi
do negatywnych, czesto dramatycznych nastepstw. Najpowazniejszym z nich jest
wysoka smiertelno$¢ zwigzana z aktami samobdjczymi oraz niepomyslnym prze-
biegiem schorzen somatycznych. Staba wspolpraca z lekarzem nasila niepelno-
sprawno$¢ i prowadzi do utraty samodzielnosci. Uogdlnione pogorszenie funk-
cjonowania wptywa na jako$¢ zycia osoby i jej bliskich.

Istotne znaczenie dla planowanej terapii ma wczesna identyfikacja deficytow
funkcji poznawczych wspotwystepujacych z depresja, co umozliwia zastosowanie
interwencji terapeutycznych optymalizujacych codzienne funkcjonowanie osoby
z wykorzystaniem wlasciwych strategii kompensacyjnych. Zaleca si¢ ponawianie
oceny funkcjonowania poznawczego senioroOw w trakcie leczenia zaburzen afek-
tywnych oraz monitorowanie stanu poznawczego po zakonczeniu terapii.
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SUMMARY

Late-life depression is a serious and increasing problem in contemporary society, although
it seems to be underestimated in clinical practice. It leads to high mortality, deteriorates general
somatic condition, escalates disability and destroys patients’ and their families’ quality of life.
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Depressive symptoms may be difficult to identify and interpret in the elderly because other
concomitant pathologies mask the signs of depression. In the article, the specific psychosocial
background and clinical features of late-life depression were described. The diagnostic challenges
and their sources were recognized. Depression-executive dysfunction syndrome and other cognitive
deficits manifested by patients with late-life depression were characterized. Monitoring of patients’
cognitive functioning was recommended in the course of late-life depression treatment.

Keywords: depression; elderly; cognitive impairment; depression-executive dysfunction syn-

drome; poststroke depression



