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WPROWADZENIE

Zaburzenia nastroju nalezg do najczesciej wystepu- . . . o .
. . ’ . Zaburzenia nastroju naleza do najczesciej wystepuja-
jacych zaburzen u oséb w wieku podesztym. Obraz 3 , . o
. . . . cych zaburzeh u 0s6b w wieku podesztym [1-3]. Dzieli sie
kliniczny, przebieg, a takze leczenie w pewnym stop- . . . . .
L ) i je namaniakalne (z podwyzszeniem nastroju) oraz depre-
niu réznig sie u osob starszych i mtodszych. Rozpo- . . . L .
. ’ . ) . syjne (z obnizeniem nastroju). U czesci 0s6b okresy obni-
znanie zaburzen nastroju u os6b w wieku podesztym . . : . . .
. . zonego nastroju wystepuja naprzemiennie z okresami
jesttrudne ze wzgledu na czestg dominacje w obra- . . Lo 3
o . L . podwyzszonego nastroju. Méwi sie wéwczas o zaburze-
zie klinicznym innych objawéw, takich jak: Iek, ob- . . . L
L . ) niach dwubiegunowych. Najczesciejjednak pojawiaja sie
nizenie funkcji poznawczych, skargi natury soma- - 3 . 3 .
. ) o : okresy depresji. Moga one by¢ przedzielone wyraznymi
tycznej. Etiologia depresji wieku podesztego jest . - 3 . . .
. . o okresami remisji, podczas ktérych pacjent nie wykazuje
niemal zawsze wieloprzyczynowa. Ustalajgc diagno- L . L .
: e N i ) jakichkolwiek objawéw psychopatologicznych, mamy
ze i okreslajgc metody terapii, konieczne jest 3 Do . .
. . i wowczas do czynienia z tak zwana depresjg nawracajaca.
uwzglednienie wspoétistniejacych choréb somatycz- . . . 3 .
. . . Zazwyczaj okresy depresji, nawet nieleczone, konicza sie
nych oraz stosowanego leczenia. Bezpieczenstwo . . ; 3 . L
. » . . . porozmaicie dlugim czasie, ktéry, niestety, moze sie prze-
i skutecznos¢ okreslonych metod terapii sg odmien- . ; . L L .
» : o ciggac do wielu miesiecy. Wystapienie depresji (nazywa-
ne wréznych grupach wiekowych, zmieniaja sie row- . ; . . .
. o L ne w systemach klasyfikacyjnych ,epizodem”) wcale nie
niez u tego samego chorego w trakcie jego zycia. . o . o
. . . . musi oznaczac, Zze po pewnym czasie pojawi sie¢ ona po-
Terapia zaburzen depresyjnych wieku podesztego . L L . .
L . ) nownie. U duzej czeéci 0s6b depresja wystepuje tylko raz
zawsze musi mieé¢ charakter holistyczny. Oprécz o . D L
. . - . w zyciu i nigdy nie powraca, nawet jezeli nie stosuje sie
wtasciwie dobranego leczenia metodami biologicz- o 1 L oo
. . . . . dzialan profilaktycznych. Czasami jednak depresja nie
nymi kluczowe znaczenie ma nawigzanie relacji 3 . L
) ) ) ) konczy sie powrotem do stanu przed choroba i mimo uply-
z chorym, stworzenie mu poczucia bezpieczenstwa 7 3 :
o . . . . wu miesiecy lublat trwa nadal. Pewna poprawa, ktéra moze
i zainteresowania. Obecnie dostepnych jest wiele le- , . , .
. . o . wowczas wystapié, nie jest rdwnoznaczna z petng remisja.
kéw o wystarczajgcej skutecznosci i zadowalajgcym . . . .
. . i i . Do takiego niekorzystnego przebiegu predysponuje obec-
profilu bezpieczenstwa u osé6b w wieku podesztym. > o , . ,
nos¢ dodatkowych czynnikéw, do ktérych naleza zaréw-
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stowa kluczowe: zaburzenia depresyjne, wiek pode- W okresie starosci szczegdlnie czesto dochodzi do wspét-
szly, obraz kliniczny, leczenie wystepowania wielu czynnikéw o niekorzystnym wplywie
na przebieg zaburzenia depresyjnego [4, 5].

Nieco innym zagadnieniem sg zaburzenia dystymicz-
ne, oznaczajace przewlekle stany depresyjne o nasileniu
mniejszym niz w przypadku epizodu depresyjnego. Nie-
ktore klasyfikacje rozrézniaja ,depresje z melancholig”

i ,depresje bez melancholii”. W pierwszym przypadku
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gennym charakterze naleza: wyrazny zanik odczuwania
przyjemnosci, brak aktywnosci, wyrazne spowolnienie
psychoruchowe, a zwlaszcza zaburzenia tak zwanych
funkcji cyklicznych, w tym szczegoélnie zaburzenia snu
z charakterystycznym zbyt wczesnym budzeniem sie
z poczuciem wyczerpania i czesto leku. Dla postaci endo-
gennych bardziej typowe s3 rozmaite reakcje somatycz-
ne. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze dazenie do $cistej klasy-
fikacji natury i postaci zaburzen nastroju w przypadku
osoby w wieku podeszlym nie zawsze ma sens. Zaburze-
nia nastroju u takich oséb zasadniczo rdznia sie od stwier-
dzanych u 0s6b mlodszych. Wynika to ze wspétdziatania
wielu dodatkowych czynnikéw, ktére w mlodszych gru-
pach wiekowych nie wystepuja lub tez sa wprawdzie
obecne, ale nie odgrywaja istotniejszej roli. Szczegodlnie
proba okreslenia, czy zaburzenie ma charakter endogen-
ny czy tez raczej egzogenny, jest zwykle skazana na nie-
powodzenie. Najczesciej obecne sg czynniki obydwu ty-
pow, co sklania do zastosowania kompleksowego lecze-
nia, ktére uwzgledni r6zne aspekty funkcjonowania oso-
by w podeszlym wieku [6].

Trudno zwlaszcza ustali¢ nature zaburzenia w przy-
padku pierwszego zachorowania. U oséb, u ktérych
w mlodszych okresach zycia rozpoznano juz chorobe jed-
no- lub dwubiegunows, réwniez nalezy sie liczy¢ ze
zmiang zar6wno jej przebiegu, jak i obrazu klinicznego
wraz z procesem starzenia sig.

Stany patologicznego obnizenia nastroju nalezy od-
rézni¢ od naturalnych reakgji psychologicznych. W sytu-
acji zaistnienia niekorzystnych okolicznosci zyciowych,
szczegolnie straty osoby bliskiej, obnizenie nastroju jest
procesem zupelnie naturalnym. Czesto odréznienie sta-
now fizjologicznej zatoby od zaburzenia depresyjnego
jest trudne. Pomocne w réznicowaniu moze byc¢ to, ze
w przypadku reakcji zaloby obnizenie nastroju jest doéé
$cisle zwigzane z zaistnialg sytuacja, odnosi sie to réwniez
do wypowiadanych tresci. W miare uptywu czasu nastrdj
sie wyréwnuje, chyba ze nadal utrzymuja sie niekorzyst-
ne czynniki wyzwolone przez sytuacje, ktéra zapoczatko-
wala taka reakcje. Glebokie przygnebienie, trwajace
przez dlugi czas, wypowiadanie niedorzecznych treci
depresyjnych, a zwlaszcza tak zwane objawy ,endogen-
ne”, moga juz wskazywac na depresje [3, 7, 8].

Rozpoznanie zaburzen nastroju w okresie starosci jest
trudnym zadaniem. Nalezy zdawa¢ sobie sprawe, ze
znaczna cze$¢ zaburzen pozostaje nierozpoznana lub jest

niewlasciwie rozpoznana, co powoduje czesto zaniecha-

nie leczenia lub prowadzenie terapii w zupelnie nieodpo-
wiednim kierunku.

Zaburzenia nastroju u osob w wieku podesziym rzad-
ko spelniaja wszystkie kryteria diagnostyczne okreslone
dla tej kategorii choréb. W okresie staroSci mamy raczej
do czynienia z objawami zaburzen nastroju w szerokim
pojeciu niz z konkretna jednostka chorobowga opisana
poprzez systemy diagnostyczne [9].

Zaburzenia depresyjne, o czym nalezy pamietac, cze-
sto wspotwystepuja w wielu stanach chorobowych. Prak-
tycznie trudno wskazaé taka kategorie diagnostyczna,
w ktérej nie bylyby obecne zaburzenia nastroju.

ZABURZENIA DEPRESYJNE

Depresja to zaburzenie zycia emocjonalnego, ktdrego
podstawowym objawem jest dominujace uczucie smutku,
przygnebienia, zniechecenia. Zaburzenia depresyjne
przybieraja kilka postaci, ktére opisujg systemy klasyfika-
cji. Nalezy jednak zdac sobie sprawe, Ze stwierdzane ob-
jawy nie zawsze sa mozliwe do zakwalifikowania w okre-
$lonych kategoriach diagnostycznych. Uwaga ta odnosi
sie zwlaszcza do psychopatologii wieku podeszlego.

POSTACIE DEPRESYJNYCH ZABURZEN NASTROJU
Epizod depresyjny

Pojeciem tym okresla sie stan obnizonego nastroju, ale
réwniez utraty zainteresowan i zmniejszenie energii, kto-
re w istotny sposéb wplywaja negatywnie na funkcjono-
wanie czlowieka. Nie s to jedyne objawy. Czesto poja-
wiaja sie rowniez: zaburzenia koncentracji uwagi i zdol-
nosci myslenia, utrata poczucia wlasnej wartosci, poczu-
cie winy, zahamowanie lub niepokéj, zaburzenia snu oraz
zmiany laknienia i masy ciala. Problem pojawia sie wow-
czas, kiedy te ,dodatkowe”: objawy zaczynaja domino-
wacé w obrazie klinicznym. Jest to czesta przyczyna trud-
noéci i bledéw diagnostycznych. Taka sytuacja jest szcze-
golnie czesta u osob w wieku starszym i dodatkowo skom-
plikowana poprzez zglaszanie wielu skarg somatycz-
nych. Skargi somatyczne w przebiegu zaburzeh depresyj-
nych stanowig zlozony problem. Z jednej strony moga by¢
wynikiem typowo depresyjnego postrzegania wlasnego
ciala (,jest chore”, ,umiera”), a z drugiej strony trzeba row-
niez pamietac o zwiekszonej predyspozycji do odczuwa-
nia doznan bélowych w trakcie depresji. Zaréwno sama
depresja sprzyja obecnosci zaburzeh somatycznych
(uklad sercowo-naczyniowy, oddechowy, immunolo-
giczny, endokrynologiczny), jak i choroby somatyczne
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poprzez rézne mechanizmy sprzyjaja stanom depresyj-
nym. Dodatkowym elementem tego skomplikowanego
ukladu wzajemnych zaleznosci jest stosowanie lekow,
zktérych niektére majq dziatanie depresjogenne. Sa to na
przyklad leki hipotensyjne, kortykosteroidy, antagonisci
wapnia, czes¢ lekow przeciwnowotworowych. Dziatanie
depresjogenne ma tez wiele lekéw psychotropowych.

Zaburzenia depresyjne u osoby starszej, jak juz wspo-
mniano, moga dos¢ czesto rézni¢ sie od spotykanych
w mlodszym wieku [10, 11]. Jedna z réznic moze polegaé na
odmiennosci w ekspresji leku. Lek jako jeden z istotnych
objawéw zaburzen depresyjnych u oséb mtodszych wy-
daje sie czesciej ujawnia¢ w bezposredniej postaci i jako
takijest werbalizowany. U 0sob starszych czesto przybiera
on posta¢ przesadnego zamartwiania sie, nieuzasadnio-
nych obaw, przedluzonego czuwania, zaburzen koncen-
tracji i pamieci. Niejednokrotnie objawia sie tylko w po-
staci somatycznej jako zmeczenie, uczucie dusznosci lub
hiperwentylacji, potliwos¢, dolegliwosci bélowe gltowy,
miesniowe, zoladka (i wiele innych), wymioty lub biegun-
ka oraz przyspieszone bicie serca.

Nasilenie depresji moze przybierac rozne stopnie, kto-
re czesto sie zmieniaja u pacjenta w trakcie trwania jed-
nego epizodu. Jak wiadomo, epizod depresyjny, nawet
nieleczony, powinien ustapi¢ w ciggu réznie dlugiego
okresu. Powinien, ale zwlaszcza u 0s6b w wieku pode-
sztym czesto w ogdle nie ustepuje, przechodzac w stan
przewlekly. Jednak nawet woéwczas, kiedy depresja
utrzymuje sie przez kilka lat, zawsze mozliwe jest uzyska-
nie remisji, chyba ze oprécz depresji rozwija sie inna cho-
roba, ktéra maskowata swéj poczatek objawami depresyj-
nymi. Z taka sytuacjag mozna mie¢ do czynienia w przy-
padku proceséw otepiennych [12].

Depresje psychotyczne

Objawy psychotyczne w przebiegu zaburzen depre-
syjnych uoséb w wieku podesziym sa stosunkowo czeste.
Urojenia sa najczesciej nihilistyczne lub hipochondrycz-
ne, charakteryzuja sie absurdalnoscig i najczesciej towa-
rzysza stanom zwigzanym z uszkodzeniem moézgu
w przebiegu réznych etiologicznie choréb. We wspétcze-
snych systemach klasyfikacji choréb psychicznych depre-
sjom z towarzyszacymi objawami psychotycznymi przy-
znano osobne miejsce wérdd zaburzen nastroju [13, 14].

Czesto u podloza wypowiadanych urojen lezy nie
zawsze artykutowane pragnienie $mierci. Chory na de-
presje wypowiadajacy urojenia moze zmienia¢ lub mody-

fikowa¢ ich treé¢ pod wplywem otoczenia. Niekiedy na-
wet sam przyznaje, ze jego wypowiedzi sg absurdalne.
Oprocz urojen spotyka sie réwniez inne objawy psycho-
tyczne. Sa to najczedciej omamy stuchowe, ktdrych tres¢
wigze sie z urojeniowymi sadami. Inne, poza stuchowy-
mi, rodzaje omamow mogg sie wprawdzie pojawi¢ w de-
presji psychotycznej, ale sa rzadkie i raczej powinny su-
gerowac inne niz depresyjne podioze chorobowe. W de-
presjach psychotycznych bardziej wyrazone sa zaburze-
nia funkgji poznawczych [15].

Depresje psychotyczne wiaza sie z wiekszym ryzy-
kiem samobéjstwa niz pozostate. Obecnos¢ objawow psy-
chotycznych w depresji wiaze sie zwykle z przedluza-
niem sie fazy depresyjnej, niekiedy przez okres ponad
2 lat. Dtugotrwatos¢ choroby tacznie z obecnoscig obja-
wow psychotycznych powoduje w wiekszym stopniu niz
w przypadku innych zaburzen depresyjnych uposledze-
nie w funkcjonowaniu spolecznym i zawodowym chore-
go, co prowadzi do inwalidztwa.

Dystymia

O tej kategorii zaburzeh mowi sie wéwczas, kiedy
pojawia sie przewlekle, trwajace powyzej 2 lat poczucie
obnizonego nastroju lub smutku. Zwykle nie wystepuja
tutaj z takq intensywnoscig pozostate objawy, szczegélnie
okreslane pojeciem ,endogenne”. Obraz kliniczny tego
zaburzenia nie jest tak ,dramatyczny”, jak mozna to ob-
serwowac w trakcie epizodu depresji. Zaburzenia dysty-
miczne zasadniczo nie uniemozliwiaja cztowiekowi funk-
cjonowania, ale w znacznym stopniu je utrudniaja. U oséb
w wieku podesztym zaburzenia dystymiczne w wielu
przypadkach wiaza sie z obcigzeniem somatycznym, cze-
sto o charakterze przewleklym. Uwaza sie, ze w okresie
staroSci wystepuja czescie;.

Objawy depresyjne (,,maia depresja”)

Bardzo czesto u 0s6b w wieku podeszlym stwierdza-
ne zaburzenia nie spelniaja kryteriow diagnostycznych epi-
zodu depresyjnego lub dystymii. Najczesciej obserwuije sie
pojedyncze objawy typowe dla depresji, ktérym czesto to-
warzysza inne, nietypowe (wg kryteriéw diagnostycznych),
czesto zwigzane ze sferg somatyczng. Niektorzy probuja sto-
sowac termin ,malej depresji”, oznaczajacej stan pod wzgle-
dem intensywnoéci zblizony do zaburzen dystymicznych,
ale o krotszym okresie trwania, ktéremu towarzysza czesto
takie objawy, jak: brak energii, zanik zainteresowan i moty-
wadji, pogorszenie funkcji poznawczych.
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Objawy depresyjne w innych zaburzeniach
psychopatologicznych

Kategoria ,Zaburzenia nastroju” (ICD-10, International
Classification of Disorders, tenth revision) nie wyczerpuje
wszystkich mozliwosci wystapienia objawoéw depresyj-
nych. Trudno wiaéciwie wskazaé posta¢ zaburzen psy-
chopatologicznych, w ktérej nie wystepowalyby objawy
depresji. Do kategorii zaburzen, w przebiegu ktérych
objawy depresji pojawiaja sie typowo, mozna zaliczy¢:
zaburzenia poznawcze i wszelkie stany tak zwanego ,or-
ganicznego” uszkodzenia mézgowia, naduzywanie i uza-
leznienie od substancji psychoaktywnych, zaburzenia
lekowe i pokrewne, zaburzenia osobowosci, w tym uwa-
runkowane procesami patologicznymi mézgowia (tzw.
,charakteropatie”).

Objawy depresyjne w przebiegu
proceséw otepiennych

Obnizenie funkcji poznawczych sprzyja pojawieniu
sie zaburzen nastroju. Zwigzek zaburzen otepiennych
z obnizeniem nastroju jest zlozony i niewatpliwie uzalez-
niony od postaci etiologicznych demencji. Sama obecnos¢
otepienia wplywa w oczywisty sposob na obraz psycho-
patologiczny depresji, ale rtéwniez pojawienie sie tej ostat-
niej niekiedy w dramatycznym stopniu pogarsza funkcjo-
nowanie chorego. Zaburzenia depresyjne towarzyszace
otepieniom czesto nie sg rozpoznawane, a przez to nie
podejmuje sieich leczenia, co wplywa negatywnie na stan
chorego [16-18].

Obraz psychopatologiczny depresji wykazuje
pewna zmienno$¢ w zaleznosci od stopnia nasilenia ote-
pienia. Wséréd tagodnych postaci demencji czesciej
stwierdza sie dystymie. Réwniez w mniej nasilonych
postaciach otepienia dominujg zaburzenia nastroju
z dysforia, zmniejszenie faknienia, lek, my$li samobdj-
cze. Natomiast takie objawy, jak utrata energii i zainte-
resowan wraz z wyrazonymi zaburzeniami funkcji po-
znawczych, s3 charakterystyczne dla silniejszych sta-
now otepienia [19-21].

Pomiedzy poszczegblnymi postaciami otepienia
stwierdza si¢ pewne rdznice w obrazie depresji. Na przy-
ktad w otepieniu czotowo-skroniowym do jednych
z pierwszych objawéw nalezy apatia, ktérej jednak nie to-
warzysza pozostale charakterystyczne objawy depresji,
takie jak: smutek, placzliwo$¢ oraz poczucie beznadziej-
nosci. W dalszych etapach choroby obraz moze si¢ jednak
zmienia¢ i zbliza¢ do ,typowego” dla depresji. Znaczne

zr6znicowanie obrazu klinicznego zaburzen depresyj-
nych stwierdza sie w otepieniach naczyniopochodnych.
Glebokie zmiany w substancji bialej wigza si¢ z wyrazna
redukcja pobudzenia, czemu towarzyszy jednoczesne
glebsze przygnebienie [22].

Pewne cechy charakterystyczne ma depresja w prze-
biegu otepienia wielozawalowego. Czeéciej niz w innych
postaciach otepien stwierdza sie¢ w tym przypadku zmia-
ny nastroju, w tym takie, ktére zachodza w ciagu doby.
Fluktuacja nastroju moze prowadzi¢ réwniez do zmian
w funkcjonowaniu, ktére nie znajduja wytlumaczenia
w stanie fizycznym. Mozna si¢ spodziewac¢ zaburzen psy-
chotycznych (urojef depresyjnych) o tresci dostosowanej
do aktualnego nastroju [23].

W demencji podkorowej spowodowanej zawatami
lakunarnymi wynikajacymi z zamkniecia $wiatla tetni-
czek wystepuja apatia, spowolnienie procesow psychicz-
nych oraz spowolnienie ruchowe [24].

Uszkodzenie tkanki mézgowej sprzyja wystapieniu
licznych objawéw psychopatologicznych, co oznacza, ze
prawie zawsze ,typowym” objawom depresyjnym towa-
rzyszy wiele innych zjawisk psychopatologicznych,
znacznie modyfikujacych obraz. Szczegélnie wystapienie
objawéw psychotycznych oraz agresji, nierzadkie w prze-
biegu demencji, moze sprawia¢, ze objawy depresji sa
mato widoczne.

Zespol depresyjny powoduje zaburzenia funkcji inte-
lektualnych, co wykazano za pomocg metod psychologii
klinicznej réwniez u 0séb bez klinicznych cech otepienia.
Nalezy wobec tego oczekiwac¢, ze pojawienie si¢ depresji
w przebiegu procesu otepiennego nasili istniejace juz
wczesniej uposledzenie czynnosci poznawczych.

Depresja nawracajaca

Jest to niejednolita grupa zaburzen, ktéra klinicznie
charakteryzuje si¢ okresowymi stanami obnizonego
nastroju z wystepujacymi pomiedzy nimi okresami re-
misji. Zaburzenia te zwykle rozpoznaje sie¢ we wczes-
niejszych okresach zycia. Przecietny wiek zachorowa-
nia to 4. lub 5. dekada zycia, chociaz choroba ta moze
po raz pierwszy wystapi¢ rOwniez znacznie p6zniej.
Mozna sie spodziewac pojawienia sie kilku nawrotow,
w tym zawsze, w kazdym wieku, moze wystapi¢ epizod
maniakalny, co powoduje, Ze rozpoznanie zaburzef
depresyjnych nawracajacych nigdy nie bedzie dia-
gnoza ostateczng. Obraz kliniczny poszczegdlnych
epizodow wykazuje pewne réznice w zaleznosci od
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Tabela 1. Czynniki zwigkszajgce ryzyko samobdjstwa
u 0sOb w wieku podesztym

Cechy zespotu
depresyjnego

- Depresja o duzym nasileniu

- Poczucie winy

- Poczucie beznadziejnosci

- Niska samoocena

- Anhedonia

- Lek przewlekty, niepokoj

- Bezsennos¢

- Ujawniane mysli lub zamiary samobojcze
- Przewlekta subdepresja

Cechy
demograficzne

- Wiek podeszty

- Pte¢ meska

- Osoby owdowiate (rozwiedzione)
(obu ptci)

- Samotnos¢
- Zta sytuacja materialna
- Utrata zrodet utrzymania

Sytuacja socjalna

Dane z wywiadu - Préby samobojcze w przesziosci
- Samobojstwa 0sob bliskich (krewnych,
0s6b waznych dla pacjenta), okres

zatoby

Inne cechy - Zte przystosowanie spoteczne

- Naduzywanie alkoholu

- Zaburzenia osobowosci
(cyklotymiczne, antyspoteczne)

- Przewlekie choroby somatyczne

- Przewlekfa bezsennos¢

- Przewlektfe dolegliwosci bolowe

- Organiczne zespoty mézgowe

wieku osoby, u ktorej wystapia. Im starsza osoba, tym
bardziej moga by¢ u niej wyrazone takie objawy, jak
niepokéj, lek oraz objawy psychotyczne.

RYZYKO SAMOBOJSTWA

Przy okazji omawiania probleméw zwigzanych z za-
burzeniami nastroju nalezy pamietac o problemie samo-
bojstw. Niestety, wiek podeszty oraz zaburzenia nastro-
ju, szczegolnie depresyjne, znacznie zwiekszaja grozbe
podjecia préby samobdjczej.

Ryzyka popelnienia samobéjstwa nigdy nie mozna
calkowicie wykluczy¢. Istnieje jednak kilka czynnikéw,
ktore taczg sie z wiekszym ryzykiem. Przedstawiono je
w tabeli 1. Czesto chory podejmuje proby samobojcze przy
uzyciu lekéw. Dlatego tez, przepisujac jakikolwiek $ro-
dek, nalezy zawsze bra¢ pod uwage mozliwos¢ jego
przedawkowania. Mozliwe jest tutaj zaréwno przedaw-
kowanie $wiadome (w celach samobojczych), jak i nie-

$wiadome, wcale nierzadkie u os6b w wieku podeszlym,
a czesto wynikajace z zaburzen pamieci.

TERAPIA ZABURZEN NASTROJU
Ogolne zasady

Pojecie ,zaburzenia nastroju” obejmuje stany wpraw-
dzie podobne pod wzgledem obrazu klinicznego, ale
uwarunkowane bardzo réznymi procesami. Jednym
z elementéw patogenezy zaburzen nastroju sa zmiany
w ukladach neuroprzekaznikowych, zwlaszcza w uktadach
noradrenergicznym i serotoninergicznym. Jednak po-
strzeganie tych zlozonych patogenetycznie zaburzen tyl-
ko w kontekscie stanu neuroprzekaznikéw jest niedo-
puszczalnym uproszczeniem. Szczegodlnie u 0s6b w wie-
ku podeszlym zaburzenia nastroju, a zwlaszcza stany
depresyjne, s uwarunkowane wieloma przyczynami, co
zmusza do podjecia wielokierunkowych dziatan terapeu-
tycznych.

Znaczna cze$¢ stanéw depresyjnych (zwlaszcza Izej-
szych) nie zawsze wymaga podjecia leczenia farmakolo-
gicznego. W innych przypadkach przyczyna depresji
moze by¢ wlasnie stosowanie lekéw; w takim przypadku
dzialanie powinno sie sprowadzi¢ do odstawienia takie-
go srodka, a kiedy z przyczyn medycznych nie jest to
mozliwe — do redukcji jego dawki lub zamiany na inny.
Wiele stanoéw depresyjnych wynika z niekorzystnych
uwarunkowan srodowiskowych lub jest przejawem za-
burzen osobowosci (niektére ze stanéw dystymicznych),
w takich przypadkach raczej trudno oczekiwag, ze zasto-
sowanie leku przyniesie radykalna poprawe. Farmakolo-
gia moze by¢ w tej sytuacji pomocna jedynie w reduko-
waniu niektérych objawéw (nasilone objawy wegetatyw-
ne, lek, zaburzenia snu).

Zaréwno indywidualne, jak i grupowe formy psycho-
terapii stanowig istotny element leczniczy w depresjach
wieku podeszlego. Jak podkreslano, zaburzenia depresyj-
ne u os6b w tym wieku stanowia zwykle wieloczynniko-
wy problem, dlatego ich leczenie nie moze pomija¢ od-
dzialywan psychologicznych. Metody biologiczne Iacznie
z psychoterapia sa o wiele bardziej efektywne. W wielu
przypadkach leczenie moze sie opiera¢ wyltacznie na psy-
choterapii.

Spoéréd metod psychoterapii kierunek poznawczy
wydaje sie najbardziej wlasciwy w leczeniu depresji wie-
ku podeszlego. Zaklada sie tutaj, ze u podioza depresjileza
gleboko zakorzenione schematy negatywnego myslenia,
ktére powoduja, ze wszelkie wydarzenia, rowniez obojet-
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ne, a nawet pozytywne, sa postrzegane jako negatywne.
Celem terapii jest zmiana sposobu postrzegania rzeczywi-
stosci, co wplywa réwniez na modyfikacje zachowania [3].

Waznym kierunkiem oddzialywania psychoterapeu-
tycznego jest rodzina pacjenta. Niewlasciwe relacje, jakie
W niej panujg, niezrozumienie ograniczei wynikajacych
z choroby czy po prostu ze staroéci stanowig istotny ele-
ment patogenezy depresji u 0s6b w wieku podesztym.

Niezaleznie od preferowanych metod i kierunkéw
psychoterapii najwazniejsze z terapeutycznego punktu
widzenia bedzie nawigzanie relacji z czlowiekiem cho-
rym, stworzenie mu poczucia bezpieczefistwa i zaintere-
sowania. Nie wymaga to posiadania szczegdlnych kwali-
fikacji psychoterapeutycznych, zawsze jednak ma ogrom-
ne znaczenie terapeutyczne.

Dopiero wyczerpanie innych mozliwosci postepowa-
nia uprawnia do zastosowania farmakoterapii, ktéra na-
wet prowadzona przy uzyciu nowoczesnych srodkéw,
nigdy nie bedzie catkowicie wolna od dziataii ubocznych,
ktére u oséb starszych moga mie¢ podstawowe znaczenie.

W zaburzeniach nastroju dzialanie terapeutyczne
maja zasadniczo trzy klasy srodkéw: przeciwdepresyjne,
przeciwpsychotyczne, przeciwdrgawkowe, a takze lit
ileki przeciwlekowe. Stosuje sie je w leczeniu standow de-
presyjnych lub maniakalnych albo w postepowaniu pro-
filaktycznym w depresjach nawracajacych oraz chorobie
afektywnej dwubiegunowe;j.

W leczeniu zaburze nastroju, podobnie jak w wypad-
ku innych rodzajéw zaburzen, ogromne znaczenie ma
uswiadomienie pacjentowi oraz jego opiekunom koniecz-
noéci systematycznego leczenia, ktére nalezy kontynu-
owac przez wiele tygodni. Leki nalezy stosowac réwniez
po uzyskaniu poprawy, a nawet pelnej remisji. Leki prze-
ciwdepresyjne dzialaja ze znacznym opdznieniem. Przyj-
muje sie, ze dopiero po okolo 6-8 tygodniach leczenia
optymalna dawka bez uzyskania efektu klinicznego moz-
na mowic o braku skutecznosci danego leku. Chociaz wy-
daje sie, ze szczeg6lnie w odniesieniu do czeéci nowszych
lekow okres ten jest krétszy, jednak trwa przynajmniej
4tygodnie. Nie oznacza to bynajmniej, ze juz wczesniej nie
powinnismy oczekiwa¢ poprawy w odniesieniu do cze-
$ci objawdéw. Juz w poczatkowym okresie stosowania leku
mozna sie spodziewaé poprawy w zakresie snu oraz re-
dukcji leku (jezeli takie objawy wystepuja). Po uzyskaniu
remisji nie nalezy zaprzestawac leczenia, co niestety do-
sy¢ czesto nastepuje. Odstawienie substancji czynnej po
uzyskaniu poprawy klinicznej powoduje nawrét choro-

by w ciagu najblizszych miesiecy u potowy pacjentéw, na-
tomiast dalsza kontynuacja leczenia zmniejsza to ryzyko
do 15%. Konieczny okres leczenia podtrzymujacego za-
lezy przede wszystkim od przyczyny zaburzen nastroju.
W przypadku choroby afektywnej jedno- lub dwubiegu-
nowej, szczeg6lnie z duza liczba nawrotéw w przesztosci,
konieczne moze by¢ stale przyjmowanie leku. Natomiast
jesli wezesniej wystapito niewiele faz choroby lub jest to
jej pierwszy epizod, u 0s6b w wieku podeszlym zaleca sie
leczenie przez okres 12 miesiecy, czyli przez diuzszy czas
niz u pacjentéw miodszych [25]. Zrozumiate jest, ze daw-
kowanie dostosowuje sie do okresu leczenia. Po uzyska-
niu widocznej poprawy, po pewnym czasie (nie od razu)
dawke nalezy zredukowa¢, zwracajac uwage, aby nie
zmniejsza¢ dawek leku ponizej zalecanego minimum.
Jednoczeénie w tym okresie dazy sie do wyeliminowania
wszelkich objawéw niepozadanych. Zrozumiale jest, ze
efekt kliniczny zalezy nie tyle od stosowanej dawki, co od
stezenia aktywnych metabolitéw leku. Niestety, ocena
tego parametru w warunkach codziennej praktyki jest
w zasadzie niemozliwa w odniesieniu do wiekszosci le-
kow stosowanych w zaburzeniach nastroju. Wyjatkiem sg
niektdre z lekow przeciwdrgawkowych i lit. Szczegodlnie
stezenie tego ostatniego srodka moze (i powinno!) by¢
monitorowane. Leczenie Srodkami psychotropowymi,
azwlaszcza terapia przewlekla musi uwzglednia¢ wymo-
gibezpieczenstwa. Nawet jezeli w poprzednich okresach
leczenie bylo pozbawione dzialah niepozadanych, nie
nalezy zapominac¢ o mozliwosci ich wystapienia w kaz-
dym momencie jego trwania (a nawet po jego zakoficze-
niu). Konieczna bedzie systematyczna kontrola stanu so-
matycznego, lacznie z parametrami biochemicznymi,
morfologicznymi oraz EKG.

GRUPY LEKOW PRZYDATNE W LECZENIU ZABURZEN
NASTROJU U 0SOB W WIEKU PODESZLYM
Leki przeciwdepresyjne

Wprowadzenie do lecznictwa w 1957 roku imiprami-
ny wywolato przelom w leczeniu zaburzen depresyjnych
poréwnywalny z wprowadzeniem chloropromazyny do
terapii zaburzen psychotycznych. Imipramina nalezy do
lekéw przeciwdepresyjnych tréjpierscieniowych, ktore
przez wiele lat byly podstawowa grupa srodkéw stosowa-
nych w tej kategorii zaburzen. Postep, jaki osiagnieto
w tej dziedzinie psychofarmakologii, polega na wprowadze-
niu nowych grup lekéw, ktére wprawdzie nie przewyz-
szaja pod wzgledem skutecznoéci lekow tréjpierscienio-
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wych, ale cechuja sie lepszym profilem bezpieczenstwa.
Leki przeciwdepresyjne nie powoduja uzaleznienia, co
umozliwia ich dlugotrwale stosowanie, a ponadto moga
by¢ przydatne w terapii wielu objawdw, takich jak niepo-
kéj czy bezsennos¢. W przypadku stosowania ich w lecze-
niu objawowym zaleca sie dawki mniejsze od rekomen-
dowanych w leczeniu zaburzen nastroju. Poréwnanie
skutecznosci, a takze bezpieczefistwa poszczegdlnych
klas lekéw przeciwdepresyjnych w leczeniu oséb w wie-
ku podeszlym jest trudne. Jak fatwo sie domysli¢, zalezy
ono od wielu zmiennych indywidualnych. Ogromne zna-
czenie ma wywiad farmakologiczny. Nalezy uwzglednic¢
przede wszystkim dane empiryczne potwierdzone w do-
kumentacji medycznej. Psychofarmakologia jest dzie-
dzina czesto nie do kofica przewidywalna. Dlatego jezeli
jakis srodek okazat sie skuteczny i bezpieczny w przesztosci,
nalezy najpierw rozwazy¢ jego zastosowanie w aktualnej
sytuacji. Trzeba jednak pamieta¢, ze ponowne podjecie le-
czenia wczeéniej juz stosowanym §rodkiem za kazdym ra-
zem wymaga caloSciowej oceny wszystkich wymiarow
funkcjonowania pacjenta. Przy zbieraniu danych o wcze-
$niejszym leczeniu nalezy zwrdci¢ baczng uwage na stoso-
wane wczesniej dawki oraz okres leczenia. Czesta sytuacja
jest stosowanie leku przez zbyt krétki okres lub w zbyt ma-
lej dawce. Trudno wéwczas oceni¢ jego skutecznosé.

Jezelinie ma wiarygodnych danych z wywiadu farma-
kologicznego, wéwczas nalezy sie kierowac teoretyczny-
mi przestankami przy wyborze leku.

Leki przeciwdepresyjne znacznie rznig sie pomiedzy
sobg; istotne roznice wystepuja tez miedzy poszczegdlny-
mi klasami lekéw. Odmienny jest zaréwno profil klinicz-
ny, jakiich tolerancja.

Tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne

Jest to najstarsza grupa lekéw przeciwdepresyjnych.
Ich skuteczno$¢ kliniczna jest niekwestionowana, proble-
mem natomiast sa dos¢ liczne, uciazliwe, a niejednokrot-
nie grozne objawy niepozadane. Sa to leki dobrze wchia-
niane w przewodzie pokarmowym. Ich metabolizm za-
chodzi w watrobie, natomiast eliminacja odbywa sie po-
przez nerki. Schorzenia tych narzagdoéw oraz zmniejsze-
nie ich wydolnosci wraz z wiekiem istotnie wplywaja na
stezenie leku w surowicy. Moze to powodowa¢ znaczne
nasilenie objawéw niepozadanych, a nawet wystapienie
dos¢ nieoczekiwanych efektow, wskutek tego, ze w trak-
cie metabolizmu watrobowego dochodzi do powstania
niejednokrotnie nawet kilku czynnych metabolitow.

Wyrdznia sie nastepujace dzialania niepozadane tréj-
pierscieniowych lekéw przeciwdepresyjnych zwigzane
z wplywem na receptory: muskarynowe (dziatanie cho-
linolityczne — wysychanie blon sluzowych, zaburzenia
w oddawaniu moczu, zaburzenia akomodacji, nasilenie
objawow jaskry, tachykardia, zaburzenia $wiadomodci
jako osrodkowy zesp6t cholinolityczny, niekorzystny
wplyw na funkcje poznawcze), histaminowe (sennos¢,
sedacja, spadki ci$nienia tetniczego, przyrost masy ciala)
orazalfal-adrenergiczne (senno$¢, sedacja, spadek ci$nie-
nia). Z wychwytem zwrotnym monoamin wiaza sie: ta-
chykardia, drzenie miesniowe, zaburzenia erekgji i ejaku-
lacji (noradrenalina), pobudzenie psychoruchowe, za-
ostrzenie objawéw psychotycznych (dopamina), ostabie-
nie faknienia, biegunka, nudnosci, objawy dyspeptyczne,
zaburzenia erekgji i ejakulacji (serotonina) [26-28].

Ponadto poprzez dziatanie na mechanizmy blonowe
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne wywieraja
wplyw kardiotoksyczny, powodujac wydluzenie czasu
przewodnictwa w mieéniu sercowym, nie nalezy ich sto-
sowac u chorych z blokiem serca.

Zastosowanie tréjpierscieniowych lekoéw przeciwde-
presyjnych w okresie starosci jest znacznie ograniczone,
a w wielu stanach zdecydowanie niewskazane. Oprécz
ograniczen natury somatycznej nie powinny one by¢
podawane u 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych
ze wzgledu na o$rodkowy efekt cholinolityczny.

Mozliwg alternatywa u 0séb w wieku podesztym
moze sie sta¢ péZniej zsyntetyzowany lek tréjpierscienio-
wy — lofepramina. Wywoluje ona nieznaczny efekt cho-
linolityczny, a ponadto nie ma wyraznego dziatania kar-
diotoksycznego [25].

Czteropierscieniowe leki przeciwdepresyjne

Z tej grupy na szczegdlne omdéwienie zastuguje jeden
lek — mianseryna. Powoduje on gtéwnie uwolnienie no-
radrenaliny. Cechuje sie lepszym profilem bezpieczen-
stwa od lekéw tréjpierscieniowych, poprzez znacznie
mniejsze powinowactwo do receptoréw muskaryno-
wych, cholinergicznych i dopaminowych. Mianseryna
jest dos¢ czesto stosowana u 0s6b w wieku podeszlym ze
wzgledu na znaczng, poréwnywalng z lekami tréjpier-
$cieniowymi skuteczno$¢ dziatania, przy relatywnie
mniej nasilonych objawach niepozadanych. Jednak nie
nalezy zapominaé, ze przy stosowaniu tego leku moze
réwniez pojawic sie osrodkowy zespot cholinolityczny,
objawiajacy sie zaburzeniami §wiadomosci. Stosowanie
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mianseryny wymaga tez systematycznej kontroli obrazu
krwi ze wzgledu na ryzyko (niewielkie wprawdzie) wy-
wolania agranulocytozy.

Selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny

Rozpowszechniona jest rowniez nazwa ,SSRI” (selec-
tive serotonin reuptake inhibitors). Jest to obecnie bardzo
dynamicznie rozwijajaca sie grupa lekéw przeciwdepre-
syjnych, z ktérej pierwszym zwiazkiem gotowym do
wprowadzenia do praktyki klinicznej byta fluwoksamina,
jednak $wiatowy rozglos tej grupie przyniosta fluoksety-
na (Prozac firmy Eli Lilly). Obecnie stosuje sie wiele lekéw
z tej grupy: paroksetyne, sertraline, citalopram oraz esci-
talopram (farmakologicznie aktywny enantiomer citalo-
pramuy). Liste lekéw oryginalnych uzupelnia znaczna licz-
ba zwigzkéw generycznych. Nazwa grupy lekéw okresla
ich mechanizm dziatania. Sg to leki bezpieczniejsze od
trojpierscieniowych lekow przeciwdepresyjnych, jednak
bynajmniej nie s3 wolne od dziatan niepozadanych. Po-
szczegodlne srodki znacznie rdznig sie okresem pottrwa-
nia. Ponadto, co ma szczegodlne znaczenie dla terapii oséb
w wieku podeszlym, stezenie w surowicy warunkowane
zdolnoscia do wigzania z bialkami jest w r6Znym stopniu
podatne na wplyw wieku. W wieku podesztym okres
péltrwania w osoczu nie zmienia sie dla fluwoksaminy
i fluoksetyny. Natomiast stezenie osoczowe jest wyzsze
dla paroksetyny, sertraliny oraz citalopramu.

Do typowych objawéw niepozadanych zwigzanych
z przyjmowaniem SSRI naleza objawy ze strony przewodu
pokarmowego, takie jak nudnosci czy biegunka, ktore
wystepuja najczesciej przy stosowaniu sertraliny. Ponad-
to paroksetyna oraz sertralina moga powodowac suchos¢
w jamie ustnej, a bole glowy i jadlowstret s w wiekszym
stopniu wigzane z przyjmowaniem fluoksetyny. Ponad-
to przy stosowaniu tej ostatniej moga pojawic sie: lek,
~nerwowos¢”, zaburzenia erekcji i ejakulacji oraz nie-
znaczne objawy pozapiramidowe. Nasilenie tych obja-
wow zwykle nie jest duze i najczedciej doé¢ szybko prze-
mijajg, niekiedy trzeba zmniejszy¢ dawke lub czestotli-
wos¢ podawania srodkéw o diugim okresie péltrwania
(fluoksetyna). Warto jeszcze wspomnie¢ wieksza sedacje
obserwowang po podaniu paroksetyny, szczegélnie
u o0sob w wieku podeszlym. Po odstawieniu SSRImoga sie
zdarzy¢ zespoly odstawienia. Do powiklan (na szczescie
niezbyt czestych) zwigzanych z przyjmowaniem SSRI
nalezy zesp6t serotoninowy. Polega on na wystapieniu
zaburzen $wiadomosci wraz z niepokojem i wzmozeniem

odruchéw Sciegnistych okostnowych. Dochodzi do zabu-
rzenia koordynacji ruchéw. Pojawiaja sie zlewne poty,
biegunka, podwyzszona cieptota. Mozliwe jest wystapie-
nie napadu drgawkowego [27].

W okresie starosci wzrasta znaczenie interakcji z inny-
mi lekami, ktére rowniez s3 metabolizowane w struktu-
rach watrobowego cytochromu P450. Do interakgji do-
chodzi miedzy innymi z lekami tréjpierscieniowymi
(wzrost ich stezenia w surowicy).

Inhibitory monoaminooksydazy

Mozna pomina¢ nieselektywne inhibitory, ktére w tej
chwili w wielu krajach, takze w Polsce, nie s3 stosowane.
Inhibitory selektywne sa reprezentowane przez moklobe-
mid (odwracalny inhibitor monoaminooksydazy typu A).

Srodek ten nie wplywa w istotny sposéb na wartosci
ci$nienia tetniczego — wyjatkiem jest guz chromochion-
ny nadnerczy oraz nadczynnos¢ tarczycy, w przypadku
ktérych nie mozna stosowaé moklobemidu. Nie wykazuje
dzialania antycholinergicznego ani sedatywnego, nie po-
woduje tez przyrostu masy ciala. Jego przedawkowanie
nie jest obarczone duzym ryzykiem — nie zanotowano
zgonéw po naduzyciu moklobemidu — stwierdzono je-
dynie nasilone objawy niepozadane, takie jak: zawroty
glowy, oslupienie, sennos¢, dezorientacja, nudnosci, po-
budzenie, niepamieé, wzrost cieploty ciata, zmiany w za-
pisie EKG.

W trakcie kuracji moklobemidem w dawkach terapeu-
tycznych znamiennie cze$ciej wystepuja nudnoéci, za-
wroty glowy i zaburzenia snu. Nie nalezy faczy¢ go z se-
legiling ani narkotycznymi lekami przeciwbélowymi,
gdyz nasila ich dziafanie.

Okres péttrwania moklobemidu jest krétki, co zmusza
do podawania go w kilku dawkach, jednak ze wzgledu na
mozliwe zaburzenia snu unika sie stosowania leku w go-
dzinach popotudniowych.

Leki hamujace wybidrczo wychwyt zwrotny serotoni-
ny i noradrenaliny

Do tej klasy mozna zaliczy¢ wenlafaksyne oraz milna-
cipran. Szczegélnie w przypadku wenlafaksyny istnieja
przekonujace dane wskazujace na jej skutecznos¢ réwna
skutecznosci lekéw tréjpierscieniowych. Dawke leku do-
biera si¢ indywidualnie. W odniesieniu do oséb starszych
nie ma tu wyraznych wytycznych. Nalezy jednak pamie-
ta¢, ze wenlafaksyna w mniejszych dawkach zachowuje
sie wylacznie jako inhibitor wychwytu zwrotnego sero-
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toniny. Obydwa leki uwaza sie za wzglednie bezpieczne.
Wsréd objawéw niepozadanych wymienia sie przede
wszystkim objawy ze strony przewodu pokarmowego, ta-
kie jak: zmniejszenie faknienia, nudnosci, rzadziej biegun-
ki i wymioty. Chorzy zglaszaja réwniez bdle glowy, su-
choé¢ w jamie ustnej, wzmozona potliwos¢, wzrost ci$nie-
nia tetniczego, niepokdj, lek [29].

Inne leki przeciwdepresyjne

Mirtazapina powoduje wzrost wydzielania noradre-
naliny, wykazuje tez dzialanie serotoninergiczne. Istnie-
je stosunkowo niewiele danych o jej skutecznosciibezpie-
czefstwie u os6b w wieku podeszlym. Gléwnym obja-
wem niepozadanym, ktéry moze mie¢ szczeg6lne znacze-
nie u 0s6b starszych, jest sedacja.

Tianeptyna zastuguje na uwage, poniewaz jej mecha-
nizm dziatania jest r6zny od mechanizmu pozostatych le-
kéw przeciwdepresyjnych. Jest srodkiem dobrze tolero-
wanym. U niektérych pacjentow moze nasila¢ objawy
leku. Wskazana jest raczej w depresjach o umiarkowanym
ilekkim nasileniu. Jej zastosowanie wydaje sie warte roz-
wazenia w przypadku wystepowania tak rozpowszech-
nionych w wieku podeszlym objawéw spektrum depre-
syjnego. U 0s6b w wieku podesztym zaleca sie redukcje
dawki.

Neuroleptyki (leki przeciwpsychotyczne)

Srodki te stosuje sie zwlaszcza w leczeniu depresji
psychotycznych. Ponadto w malych dawkach wykazujg
pomocnicze dzialanie symptomolityczne.

Terapie depresji psychotycznych oparta wylacznie na
§rodkach przeciwdepresyjnych powszechnie uznaje sie
za mniej efektywna w poréwnaniu z facznym stosowa-
niem z lekami przeciwpsychotycznymi. Zasadniczo nie
majednoznacznych danych wskazujacych, ktéry z lekow
przeciwpsychotycznychiw jakim skojarzeniu jest najbar-
dziej odpowiedni w leczeniu depresji psychotycznych.
Wspoblczesnie coraz wieksze znaczenie przypisuje sie
neuroleptykom atypowym i jest to zwigzane przede
wszystkim z lepsza tolerancja lekéw z tej grupy. Jednak
nie nalezy pomija¢ niebezpieczenstw zwigzanych z inte-
rakcjami pomiedzy neuroleptykami a lekami przeciwde-
presyjnymi. Zwlaszcza Iaczne stosowanie atypowych
neuroleptykéw i lekow z grupy inhibitorow zwrotnego
wychwytu serotoniny sklania do duzej ostroznosci. Opie-
rajac sie na teoretycznych przestankach, najbardziej ce-
lowe wydaje sie stosowanie neuroleptyku majacego row-

niez dzialanie przeciwdepresyjne. Niektore z neurolep-
tykéw atypowych, jak sugeruja wyniki badan, maja po-
zytywny wplyw na obnizony nastr6j. Na przyklad,
w badaniach nad olanzaping wykazano nie tylko jej dzia-
fanie profilaktyczne w chorobie afektywnej dwubieguno-
wej, ale réwniez korzystne dzialanie w depresji. Nie na-
lezy jednak zapomina¢ o neuroleptykach klasycznych,
szczegOlnie tych o stosunkowo dobrym profilu bezpie-
czenstwa, jak na przyklad perazyna.

Stabhilizatory nastroju

Do stabilizatoréw nastroju zalicza sie wiele $rodkéw
or6znej budowie chemicznej, ktdre zmniejszaja wahania
nastroju w kierunku manii lub depresji. Leki te znajduja
zastosowanie w leczeniu epizodéw manii, ale przede
wszystkim wykorzystuje sie je w postepowaniu profilak-
tycznym w chorobie afektywnej dwubiegunowej i —
zmniejszym efektem (oraz znacznie rzadziej) — w jedno-
biegunowej.

Lit

Lit jest od dawna stosowany w lecznictwie psychia-
trycznym. Efekt kliniczny, ale rowniez profil bezpieczen-
stwa jest Scisle uzalezniony od utrzymywanego stezenia
w surowicy krwi. Dlatego konieczne jest systematyczne
kontrolowanie stezenia litu. Trudno ustali¢ zalecane ste-
zenie litu w surowicy u 0séb w starszym wieku, tym bar-
dziej ze objawy niepozadane mogg wystepowac przy za-
stosowaniu relatywnie matych dawek. Przyjmuje sie prze-
dziat 0,4-07 mEq/1 [25].

Osoby w wieku podesztym wymagaja mniejszego
dawkowania. Wpltywaja na to dwa czynniki: zmniejszo-
ny klirens nerkowy oraz zmniejszona objeto$¢ dystrybu-
¢ji. Zasadniczo jednaklit nie wydaje sie szczegdlnie odpo-
wiednim $rodkiem dla 0s6b w wieku podeszlym. Efekt
toksyczny spotykany réwniez w mlodszych grupach wie-
kowych w tym przypadku pojawia sie juz przy relatyw-
nie matych dawkach leku.

Leki przeciwdrgawkowe

Jest to szybko rozwijajaca sie grupa lekéw o dzialaniu
obnizajacym prég pobudliwosci drgawkowej, ktére zna-
lazly zastosowanie w leczeniu wielu stanéw psychopato-
logicznych. Do ich najwazniejszych zastosowan w psy-
chiatrii nalezy profilaktyka zaburzen nastroju.

Poza od dawna podawanymi karbamazeping i kwa-
sem walproinowym w ostatnich latach pojawilo si¢ wiele
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nowych lekéw przeciwdrgawkowych stosowanych w pro-
filaktyce zaburzen nastroju. Ich wartos¢ w terapii oséb
w wieku podeszlym jest zr6znicowana i w duzym stop-
niu zalezy od profilu bezpieczefistwa.

Liczne kontrowersje wzbudza przeciwdepresyjne
dziatanie lekéw przeciwpadaczkowych. Na ogét kwestio-
nuje sie ich przeciwdepresyjny wplyw. Natomiast w kil-
ku badaniach wykazano ich dzialanie potencjalizujace
efekt trojpierécieniowych lekow przeciwdepresyjnych.

Dzialanie lekéw przeciwdrgawkowych w lecznictwie
psychiatrycznym zostalo najpeiniej udokumentowane
w profilaktyce nawrotéw w chorobie afektywnej dwubiegu-
nowej. Niestety, w celu oceny skutecznosci i bezpieczen-
stwa stosowania lekéw przeciwdrgawkowych w postepo-
waniu profilaktycznym w chorobie afektywnej u oséb
w wieku podesztym przeprowadzono niewiele badan. Moz-
na jednak sadzi¢, ze prawdopodobnie nie wszystkie leki
przeciwdrgawkowe mogg by¢ stosowane w profilaktyce
choroby afektywnej dwubiegunowej w tej grupie wieko-
wej. Istnieja doniesienia $wiadczace o tym, ze niektore
z nich mogg wyzwala¢ faze chorobowga (zwykle mania-
kalng). Nalezy rowniez uwzgledniac to, ze wiek wplywa
w zréznicowany sposob na poszczegoélne leki przeciw-
drgawkowe. Niektére z nich, stosowane u 0séb starszych,
wymagaja redukgcji dawki (np. lamotrigina), ainne nie (np.
kwas walproinowy). Ocena bezpieczenstwa przy poda-
waniu lekéw z tej grupy u osob w wieku podesztym na-
biera szczegblnego znaczenia ze wzgledu na nierzadka
mozliwosé¢ wystapienia objawdéw niepozadanych, a na-
wet groznych powikian. Dodatkowo czeste interakcje
omawianych lekéw moga znacznie zwiekszy¢ ryzyko te-
rapeutyczne w tej grupie chorych [30].

Leki przeciwlgkowe

Stosuje sie je pomocniczo w celu redukcji objawéw
wystepujacych w zaburzeniach nastroju. W miare mozli-
wosci nalezy unika¢ ich podawania u 0s6b w podesztym
wieku, uktérych wystepuja réznice w profilu bezpieczen-
stwa lekéw w stosunku do 0séb z mlodszych grup wieko-
wych. Oprécz ryzyka uzaleznienia odrebnym proble-
mem jest wplyw lekéw anksjolitycznych na funkcje po-
znawcze. Ta ostatnia uwaga dotyczy zwlaszcza pochod-
nych benzodiazepinowych, ktére moga sie przyczyniac
do wystapienia zaburzen swiadomosci. Jezeli istnieje po-
trzeba ich stosowania, to nalezy sie ogranicza¢ do krétko-
trwalego (kilka lub kilkanascie dni) zastosowania $rod-
kéw o krotkim okresie péttrwania (np. lorazepam). Pierw-

szefistwo nalezy da¢lekom z grupy azapironéw oraz neu-
roleptykom w niewielkich dawkach. Najwlasciwszg
droga postepowania bedzie jednak dobér leku przeciw-
depresyjnego o wyraznym dzialaniu przeciwlekowym.

ELEKTROWSTRZASY

Omawiajac zagadnienie depresji wieku podeszlego,
nie nalezy zapominac takze o elektrowstrzasach. Elek-
trowstrzasy (EW) sa skuteczna metoda terapii oséb w wie-
ku podeszlym. Szczegélne wskazanie stanowi depresja
psychotyczna. Tolerancja zabiegéw EW u najstarszych
pacjentow jest podobna jak w mlodszych grupach wieko-
wych, natomiast ich skutecznos¢ niejednokrotnie okazuje
sie wyzsza. Wspdlistnienie niektérych schorzen soma-
tycznych, gorsza tolerancja lekéw psychotropowych,
wystepowanie zaburzen psychotycznych i znaczne nasi-
lenie procesu chorobowego sprawiaja, ze EW s3 metoda
z wyboru u wielu pacjentéw w wieku podeszlym. Elek-
trowstrzasy sa niejednokrotnie skuteczne w sytuacjach,
kiedy zawiodlo leczenie farmakologiczne. Okazuje sie, co
moze by¢ nieco zaskakujace, ze wraz z wiekiem efektyw-
nos¢ EW nie tylko sie nie obniza, a wrecz rosnie. Elektro-
wstrzasy okazywaly sie skuteczna i dobrze tolerowana
metoda leczniczg nawet w najstarszych grupach wieko-
wych. Czestym problemem wieku podeszlego sa wsp6t-
istniejace schorzenia somatyczne. Ich obecnos¢ nie wpty-
wa jednak znaczaco na odpowiedz terapeutyczng, nato-
miast zmusza do szczeg6lnej ostroznosci przy prowadze-
niu terapii EW [31].

PISMIENNICTWO

1. Bilikiewicz A. Depresja u ludziw wieku podesztym. Lek i Depresja 1996; 1: 332—
-340.

2. KrzyminskiS. (red.). Zaburzenia psychiczne wieku podesztego. PZWL, Warsza-
wa 1993.

3. Lovestone S., Howard R. Depression in elderly people. Martin Dunitz Ltd, Lon-
dyn 1996.

4. NIH Consensus Conference: diagnosis and treatment of depression in late life.
JAMA 1992; 268: 1018-1024.

5. Parnowski T. Depresje w chorobach somatycznych wieku podesztego. Poste-

py Psychiatrii i Neurologii 1998; 7 (supl. 1): 25-33.

Gottfries C.G., Karlson |. Depression in later life. OCC Ltd, Oxford 1997.

Pitt B. Psychogeriatria. PZWL, Warszawa 1986.

Puzynski S. Depresje i zaburzenia afektywne. PZWL, Warszawa 1996.

© ©® N O

Gottfries C.G. Recognition and management of depressioninthe elderly. Int. Clin.

Psychopharmacol. 1997; 12 (supl. 7): 31-36.

10. TurczynskiJ., Bidzan L., Turczyiska K. Depresja u ludzi mfodychi starych. Roz-
nice w obrazie klinicznym i rokowaniu. Ann. Univ. M. Curie-Skiodowskiej 2007;
62 (supl. 18): 398-402.

11, TurczynskiJ., Bidzan L., Turczyriska K. Obraz kliniczny depresji wieku podeszie-
go. Ann. Univ. M. Curie-Sklodowskiej 2007; 62 (supl. 18): 394-397.

12. McKeith I.G., Perry R.H. Operational criteria for senile dementia of Lewy body

types (SDLT). Psychol. Med. 1992; 22: 911-922.

40—

www.mwp.viamedica.pl



Leszek Bidzan, Depresyjne zaburzenia nastroju u oséb w wieku podesztym
________________________________________________________________________________________|]

13.
14.

20.

21.

Puzynski S. Depresje. PZWL, Warszawa 1988.

American Psychiatric Association Commite on Nomenclature and Statistics:
Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorders, ed. 4. Washington,
DC 1994.

Teasdale J.D., Beaumont J.G. The effect of mood on performance on the Modi-
fied New Word Learning Test. Br. J. Soc. Clin. Psychol. 1971; 10: 342-345.
Ballard C., Bannister C., Solis M. i wsp. The prevalence, associations and
symptoms ot depression amongst dementia sufferers. Affect Disord. 1996;
36:135-144.

Migliorelli R., Teson A., Sabe L. i wsp. Prevalence and correlates of dysthymia
and major depression among patients with Alzheimer’s disease. Am. J. Psychia-
try 1995; 152; 37-44.

Reichman W.E., Coyne A.C. Depressive symptoms in Alzheimer's disease and
multi-infarct dementia. Geriatr. Psychiatry Neurol. 1995; 8: 96-99.

Mega M.S., Cummings J.L., Fiorello T. The spectrum of behavioral changes in
Alzheimer's disease. Neurology 1996; 46: 13-15.

O’Connor D.W. Epidemiology of behavioral and psychological symptoms of
Dementia. Int. Psychogeriatr. 2000; 12 (supl. 1): 41-45.

Tandberg E., Larsen J.P., Aarsland D. The occurrence of depression in Parkin-
son’s disease: a community-based study. Arch. Neurol. 1996; 53: 175-179.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

Simpson S., BaldwinR.C., Jackson A., Burns A., Thomas P. Is the clinical expres-
sion of late-life depression influenced by brain changes? Int. Psychogeriatr. 2000;
12:425-434.

Rickards H. Depression in neurological disorders: Parkinson’s disease, multiple
sclerosis, and stroke J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 2005; 76 (supl.): 48-52.
ShimodaK., Robinson R.G. The relationship between poststroke depression and
lesion location in long-term follow-up. Biol. Psychiatry 1999; 45: 187-192.
Jawaid N., Baldwin R.C. Management of geriatric mood disorders. W: Curran
S.,BullockR. (red.). Practical old age psychopharmacology. Radcliffe Pub 2005.
BresslerR., KatzM.D. Drug therapy for geriatric depression. Drugs & Aging 1993;
3:195-219.

Naranjo C.A., Herrmann N., Mittmann N., Bremner K.E. Recent advances in ge-
riatric psychopharmacology. Drugs & Aging 1995; 7: 184-202.

Zisook S. Depresja w péznym wieku. Starsi ludzie wymagajg odpowiedniego
postepowania. Med. Dypl. 1998; 7: 103-109.

Hirschfeld R.M. Efficacy of SSRI and newer antidepressants in severe depres-
sion: comparison with TCAs. J. Clin. Psychiatry 1999; 60: 326-335.

Bidzan L. Leki przeciwdrgawkowe w psychogeriatrii. Przegl. Lek. 2006; 63: 583-587.
Bidzan L. Leczenie elektrowstrzgsami w populaciji wieku podesziego. Psycho-
geriatr. Pol. 2007; 4: 41-50.

www.mwp.viamedica.pl



