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Roznicowanie zaburzen
otepiennych | depresyjnych
u osob w podesztym wieku

Depression and dementia in the elderly —

differential diagnosis

Streszczenie
Otepienia i zaburzenia depresyjne nalezg do
najczestszych i najwazniejszych zaburzen psychicznych
w wieku podesztym. Oba te stany moga pogarszac
jakos¢ zycia, codzienne funkcjonowanie, przebieg
wspoétwystepujacych choréb somatycznych oraz
zwiekszac Smiertelnos¢. Rozpoznanie moze by¢
trudne z uwagi na naktadanie sie niektérych objawéw
i brak wyraznego poczatku obu zaburzen,
ale niewatpliwie jest kluczowe ze wzgledu na odmienna
terapie, powiktfania oraz rokowanie. W procesie
diagnostycznym wazny jest szczegétowo zebrany
wywiad od chorego, ale takze od jego opiekuna w celu
weryfikacji i zobiektywizowania podawanych informacji
oraz uzyskania dodatkowych. Pomocne w diagnozie sg
proste i krétkie narzedzia do oceny objawéw zaburzen
funkcji poznawczych i objawéw depresyjnych. Whasciwe
postepowanie terapeutyczne poprawia codzienne
funkcjonowanie oraz jako$¢ zycia zaréwno pacjenta,

jak i opiekuna.

Stowa kluczowe

depresja, otepienie, réznicowanie

Abstract
Depression and dementia, among most important
mental health problems are highly prevalent in
elderly individuals. Both cause severe consequences
for patients including functional decline, worsened
outcome of many medical ilinesses, increased mortality
and impaired quality of life of patients and their
caregivers. Their diagnosis can be difficult due to
coexistence of some of the symptoms and relatively
indolent onset. The differential diagnosis of depression
and dementia is vital due to a different treatment,
their consequences and prognosis. It is important to
detail the medical history from the patient’s caregiver
for more information. There are various implements,
that assess the cognitive impairment and depressive
symptoms, to support the diagnosis. The appropriate
management of dementia and depression can improve
the quality of life of patient and his caregiver.

Key words
depression, dementia, differential diagnosis

LEKARZ POZ 1/2016



—_— LEKARZ POZ 1/2016

Wstep

Zaburzenia depresyjne i otepienne naleza do naj-
czestszych i najwazniejszych probleméw zwia-
zanych ze zdrowiem psychicznym u ludzi w po-
desztym wieku. Oba zaburzenia mogg pogarszac
jakos¢ zycia, codzienne funkcjonowanie, przebieg
wspotwystepujacych choréb somatycznych oraz
zwiekszac Smiertelnos¢. Problem narasta zwtaszcza
w starzejacych sie spoteczenstwach. Wydaje sie, ze
najwieksza odpowiedzialnos¢ cigzy na lekarzach
pierwszego kontaktu, ktérzy pierwsi mogg zauwa-
zy¢ i wstepnie zdiagnozowac otepienie i depresje.
Co wiecej, pacjenci, a zwtaszcza osoby starsze,
darza lekarzy pierwszego kontaktu najwiekszym
zaufaniem. Stad potrzeba znajomosci najwazniej-
szych objawéw zaburzen depresyjnych i otepien-
nych oraz podstaw ich diagnozowania i réznicowa-
nia. Jest to istotne zaréwno w przypadku depresji,
ktorej leczenie wyraznie redukuje nasilenie obja-
wow i ryzyko samobdjstwa, jak i otepienia, gdzie
wtasciwa terapia moze spowolni¢ proces choroby,
pomimo ze wyleczenie jest niemozliwe. W obu za-
burzeniach wtasciwe postepowanie terapeutyczne
poprawia jakos¢ zycia pacjenta i opiekuna, jako$¢
codziennego funkcjonowania oraz kontrole nad
wspotistniejacymi chorobami somatycznymi.

Otepienie
Otepienie nalezy do najczesciej wystepujacych
zaburzen psychicznych w podesztym wieku. Roz-
powszechnienie zaburzenia w populacji oséb po
65. roku zycia szacuje sie na 10%. Rosnie ono z wie-
kiem az do blisko 40% po 90. roku zycia [1].
Otepienie jest zespotem objawédw spowodowanym
przewlektg i postepujaca choroba mézgu. Istota
schorzenia jest zaburzenie funkcji poznawczych,
takich jak:
+  pamig¢,
« myslenie,
+ orientacja,
+ rozumienie,
« liczenie,
+  porozumiewanie sie,
+ uczeniesie,
«  planowanie.
W konsekwencji dochodzi do zaburzen intelek-
tualnych, motywacji, kontroli emocji oraz pogor-
szenia codziennego funkcjonowania. Postawienie
diagnozy otepienia jest mozliwe, gdy wystepuje
zaburzenie pamieci oraz deficyt co najmniej jedne;j
innej funkcji poznawczej przez okres co najmniej
6 miesiecy. Objawy te nie moga wystepowac jedy-
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nie epizodycznie w przebiegu majaczenia, depresji

czy innych zaburzen psychicznych [2].

Do wczesnych objawéw otepienia naleza:
szukanie przedmiotow,
wielokrotne sprawdzanie wykonanych czynnosci,

«  trudnosci w rozumieniu polecen i pytan,
czestsze szukanie pomocy w wykonaniu co-
dziennych czynnosci,

«  zapominanie o uméwionych terminach,
problemy z dokornczeniem rozpoczetych ak-
tywnosci [3].

Nierzadko obecne sg objawy neurologiczne, w tym

wzrost napiecia miesniowego oraz nagte upadki.

Do charakterystycznych objawéw naleza zaburze-

nia snu, moze sie pojawi¢ zmiana rytmu dobowego,

sennos¢ w ciggu dnia i aktywnos¢ w nocy.

W przebiegu zaburzen otepiennych moga wystapic

zaburzenia zachowania, nastroju oraz objawy psy-

chotyczne, zwykle w zaawansowanych przypad-
kach. Typowe dla otepienia z ciatami Lewy’ego sg
objawy pozapiramidowe, omamy wzrokowe, upad-
ki, omdlenia, falujace zaburzenia funkcji poznaw-
czych. Nasilone objawy czotowe, takie jak zmiany
osobowosci, odhamowanie lub apatia, moga prze-

mawiac za otepieniem czotowo-skroniowym [4].

W4rdd najczestszych przyczyn otepienia wymienia

sie choroby zwyrodnieniowe mézgu. Chorobe Alzhei-

mera rozpoznaje sie w 50-70% przypadkow, otepie-
nie z ciatami Lewy’ego w 20%, otepienie czotowo-

-skroniowe w 1-10%. Kolejna przyczyna sa choroby

naczyn moézgowych. Otepienie naczyniopochodne,

do ktérego nalezg m.in. otepienie wielozawatowe,
angiopatia cukrzycowa, miazdzyca tetnic, stanowi
ok. 10% przypadkdw [5]. Rzadziej podtozem otepienia
sg np. wodogtowie normotensyjne (zesp6t Hakima-

-Adamsa), infekcje i urazy osrodkowego uktadu ner-

wowego (OUN), zatrucia, zaburzenia metaboliczne,

zespoty niedoborowe (niedobér witaminy B;,), cho-
roby endokrynologiczne (niedoczynnos¢ tarczycy).

Czasem przyczyn otepienia moze by¢ kilka, ustala sie

wtedy rozpoznanie otepienia mieszanego, najcze-

$ciej choroby Alzheimera wspotistniejacej z otepie-
niem naczyniopochodnym.

Proces diagnostyczny skitada sie z kilku etapdw.

Wazne jest, aby lekarze pierwszego kontaktu mieli

swiadomos¢ czynnikdéw ryzyka zaburzen otepien-

nych, do ktérych naleza m.in.:

. wiek,
zaburzenia metabolizmu glukozy i lipidow,
nadcisnienie,

« niedob6r witaminy Bq,, witaminy D i kwasu
foliowego.
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Na pierwszym etapie diagnozy istotne jest zebra-
nie szczeg6towego wywiadu, ktéry dodatkowo
powinien obejmowac ogdlng aktywnos¢ intelek-
tualna, sytuacje zyciowa, styl bycia pacjenta, samo-
dzielnos¢ w codziennych aktywnosciach, zmiany
zwyczajow (zakupy, rachunki, positki, sprzatanie,
zazywanie lekéw, wizyty lekarskie) oraz ewentual-
ne kompensacje zaburzen pamieci (notatki, listy
zakupow). Szczegdlne znaczenie maja informacje
zebrane od opiekuna pacjenta lub cztonka rodziny.
Nalezy zleci¢ badania laboratoryjne, ktére pozwa-
laja wykluczy¢ inng przyczyne zaburzen funkgji
poznawczych, takie jak:

« morfologia,

+  badanie ogélne moczu,

« glukoza na czczo,

«  elektrolity,

- funkcja watroby i nerek,

+  poziom witaminy By,

« TSH,

« lipidogram.

Na kolejnym etapie zaleca sie przeprowadzenie
testow przesiewowych do rozpoznawania zabu-
rzen poznawczych i otepien. Prostym i najczesciej
stosowanym w praktyce klinicznej narzedziem jest
Krétka skala oceny stanu psychicznego (Mini-Men-
tal State Examination — MMSE). Badanie jest czute
w wykrywaniu deficytéw typowych dla otepienia
w chorobie Alzheimera. Obejmuje m.in. orientacje
w czasie i miejscu, zapamietywanie, uwage, liczenie,
przypominanie, nazywanie przedmiotéw. Kolejnym
prostym itatwym do zastosowania w trakcie konsul-
tacji lekarskiej narzedziem jest Test rysowania zegara
(Clock Drawing Test — CDT). Badanie, polegajace na
wreczeniu pacjentowi kartki papieru, otéwka oraz
instrukgcji narysowania zegara, pozwala m.in. oceni¢
funkcje wzrokowo-przestrzenne, planowania, my-
Slenia abstrakcyjnego. Innym czesto stosowanym
narzedziem jest Montrealska skala oceny funkcji po-
znawczych (Montreal Cognitive Assessment — MoCA).
Nieprawidtowe wyniki testéw przesiewowych po-
winny wzbudzi¢ czujno$¢, a pacjent powinien zo-
sta¢ poddany szczeg6towej diagnozie neuropsy-
chologicznej i neuroobrazowej [6].

Obecne metody leczenia otepien pozwalaja zmniej-
szy¢ nasilenie niektérych objawéw, spowolni¢
progresje zaburzen funkcji poznawczych oraz po-
prawic¢ jakos¢ zycia chorego i jego opiekundéw.
W postepowaniu z pacjentem cierpigcym z powodu
zaburzen otepiennych na pierwszy plan wysuwa sie
wtasciwa opieka ogélnomedyczna. Na pogorszenie
w zakresie funkcji poznawczych ma wptyw wiele

zaburzen somatycznych, m.in. zaburzenia funkgji
tarczycy, niedokrwistos¢, nadcisnienie tetnicze,
zaburzenia metabolizmu glukozy, niewydolnos¢
krazenia czy zaburzenia funkcji nerek i watroby.
Szczegdlnie istotne wydaje sie leczenie zespotéw
boélowych, infekcji, w tym bezobjawowych infekgji
uktadu moczowego, ocena gospodarki wodno-
-elektrolitowej oraz dokfadna ocena narzadu wzro-
ku i stuchu. Kolejna przyczyna pogorszenia funkgcji
poznawczych u chorego moze by¢ farmakoterapia
wspdtistniejgcych choréb. Zaleca sie ograniczenie
stosowania lekéw o dziataniu cholinolitycznym,
takich jak tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyj-
ne, antyhistaminowym, nasennym czy sedatyw-
nym. Istotna jest wspdtpraca z opiekunem pacjenta
z zespotem otepiennym, ktéry powinien nadzoro-
wac stosowanie sie do zalecen lekarskich.
Postepowanie terapeutyczne w zaburzeniach ote-
piennych obejmuje metody niefarmakologiczne
i farmakoterapie. Przed wdrozeniem leczenia istot-
ne wydaje sie wyjasnienie choremu oraz opiekuno-
wimozliwosci i celéw terapii. Postep leczenia nalezy
systematycznie poddawac ocenie i w miare potrzeb
modyfikowac terapie.
W zaleznosci od etapu choroby wsréd zalecanych
metod oddziatywania niefarmakologicznego wy-
mienia sie [7]:

stymulacje poznawcza (w tym rozwigzywanie

krzyzéwek, puzzle),
«  terapie orientacji w rzeczywistosci,

treningi pamieci,

terapie reminiscencyjng (prace z kalendarzem,

zegarem, albumami fotograficznymi).
Niefarmakologiczne metody terapii otepien sa nie-
specyficzne, dlatego mozna je stosowac w kazdym
rodzaju otepienia, jednak najlepsze efekty uzyskuje
sie u pacjentéw z niewielkim deficytem funkcji
poznawczych. W przypadku zaburzen zachowania
towarzyszacych otepieniu (behavioral and psycho-
logical symptoms of dementia — BPSD) skuteczne
wydaja sie interwencje w Srodowisku chorego, takie
jak edukacja opiekunéw, modyfikacje dotyczace
otoczenia chorego, aromaterapia, muzykoterapia
czy tak zwane zarzadzanie zachowaniem.
Farmakoterapia zaburzen otepiennych powin-
na miec charakter zindywidualizowany. Nalezy
rozwazy¢ wskazania, mozliwe przeciwwskazania
oraz uwzgledni¢ ewentualne interakcje z innymi
lekami. Do leczenia objawowego otepien zostaty
zarejestrowane inhibitory cholinoesterazy (done-
pezil, galantamina, rywastygmina) oraz memantyna
(niekompetycyjny antagonista NMDA). Leki te wy-
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kazuja umiarkowany wptyw na poprawe funkcji po-
znawczych, aktywnosci dnia codziennego, jakosci
zycia oraz moga modyfikowac niektére zachowania
i objawy psychiatryczne towarzyszace otepieniu.
Badania nad preparatami uzyskiwanymi z mitorze-
bu (Ginko biloba) wykazaty jego wiekszg skutecz-
nos¢ niz placebo, jednak mniejsza niz inhibitoréw
cholinoesterazy oraz duze ryzyko interakcji z nie-
ktorymi lekami, m.in. warfaryng, kwasem acetylo-
salicylowym, tiazydami, trazodonem. Stosowanie
takich lekdw, jak piracetam, winpocetyna, lecytyna,
nimodypina, nie znalazto uzasadnienia w wynikach
badan klinicznych. Odrebnej farmakoterapii wyma-
gaja wspotistniejace BPSD. Jesdli wystepuja wyrazne
objawy depresyjne, zaleca sie leki przeciwdepresyj-
ne. Rekomenduije sie leki z grupy selektywnych inhi-
bitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny (selective
serotonin reuptake inhibitor — SSRI), w szczeg6lnosci
sertraline i citalopram. Przeciwwskazane sg tréj-
pierscieniowe leki przeciwdepresyjne ze wzgledu
na silny komponent cholinolityczny. W przypadku
zaburzen psychotycznych zalecane sg leki prze-
ciwpsychotyczne Il generacji, takie jak olanzapi-
na, risperidon, kwetiapina czy arypiprazol, jednak
szczegolnej uwagi wymagaja mozliwe konsekwen-
cje metaboliczne, w tym nietolerancja glukozy, za-
burzenia gospodarki lipidowej, przyrost masy ciata.
Niewtasciwe wydaje sie stosowanie lekéw z grupy
benzodiazepin. W terapii snu alternatywa moga
by¢ niebenzodiazepinowe leki nasenne, takie jak
zolpidem, zalepion, zopiklon [8].

Zaburzenia depresyjne

Zaburzenia depresyjne wystepuja czesto u oséb
w podesztym wieku. Ich rozpowszechnienie w tej
grupie wiekowej szacuje sie na 1-4% populacji,
a wsrdd pacjentow lekarzy pierwszego kontaktu na
6-9% [9]. Zaburzenia depresyjne czesciej dotykaja
kobiety, osoby niepetnosprawne, cierpigce z po-
wodu choréb przewlektych oraz zaburzen funkgji
poznawczych. Do czynnikéw ryzyka zalicza sie niski
poziom edukacji, zazywanie wielu lekéw, samot-
nos¢, stan po $mierci matzonka.

Podstawg rozpoznania epizodu depresyjnego jest
obnizony nastréj, anhedonia lub utrata zaintereso-
wan przez co najmniej 2 tygodnie. Obnizenie na-
stroju moze przyjac¢ posta¢ smutku, przygnebienia,
pustki, beznadziei, ptaczliwosci czy dysforii. U nie-
ktorych oséb pojawia sie poczucie bezwartoscio-
wosci, obnizenie samooceny oraz idee nadmierne;j
winy. Nierzadkie sa mysli rezygnacyjne i samobdj-
cze. Czestym objawem depresji u 0séb starszych
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sg zaburzenia snu i apetytu. Zaburzenia snu moga
mie¢ posta¢ nadmiernej sennosci, bezsennosci i nie-
rzadko wczesnego wybudzania sie. Bezsennos¢ jest
zwigzana z wyraznym pogorszeniem jakosci zycia
u pacjentéw z rozpoznang depresja. Zaburzenia
apetytu moga przyjac¢ forme nadmiernego lub ob-
nizonego apetytu z towarzyszacym wzrostem lub
spadkiem masy ciata. Czasem pojawia sie nadmierny
lek, zamartwianie sie [10]. Wypowiadane obawy
obejmuja zdrowie, niepetnosprawnos¢ czy objawy
somatyczne. Skargi dotycza najczesciej uczucia
zmeczenia, braku energii, spadku zainteresowania
codziennymi aktywnosciami, probleméw ze snem
i apetytem, zaburzen koncentracji [11]. Depresja
u starszych pacjentéw czasem objawia sie zaburze-
niami funkcji poznawczych. Pojawiaja sie problemy
z koncentracjg oraz zaburzenia funkcji wykonaw-
czych, takich jak zdolno$¢ do planowania, organi-
zacji, porzadkowania czynnosci. Po skutecznym
leczeniu depresji deficyty poznawcze wycofuja sie,
jednak u niektérych pacjentéw pozostaja na state
w mniejszym nasileniu [12]. U os6b w podesztym
wieku zaburzenia depresyjne czesto maja przewlekty
przebieg i rzadko ulegajg samoistnej remis;ji.
Nasilenie depresji mozna oceni¢ za pomocg kwe-
stionariuszy. Jednym z czesciej stosowanych narze-
dzi jest Inwentarz depresji Becka Il (Beck Depression
Inventory II), sktadajacy sie z 21 pytan, na ktére pa-
cjent odpowiada samodzielnie. Nastepnie punkty
nalezy zsumowac. Wynik 0-11 punktéw oznacza
brak depresji, 12-26 punktéw epizod depresji o fa-
godnym nasileniu, 27-49 punktéw epizod depre-
syjny o umiarkowanym nasileniu, 50-63 punktéw
epizod depresyjny o gtebokim nasileniu.

Prostym i trafnym narzedziem do oceny depresji
u pacjentdw po 65. roku zycia jest Geriatryczna skala
depresji (Geriatric Depression Scale — GDS). Istniejg
3 warianty skali, sktadajace sie z 30, 15 i 4 krétkich
pytan, na ktére pacjent odpowiada samodzielnie.
Interpretacja jest nastepujaca: dla wersji z 30 pyta-
niami wynik 0-10 punktéw oznacza brak objawéw
depresji, 11-20 punktéw sugeruje lekky depresje,
21-30 punktow wskazuje na gteboka depresje; dla
wersji z 15 pytaniami wynik 0-5 punktéw oznacza
brak depresji, 6-15 punktéw sugeruje obecnos¢
depresji; dla wersji 4-punktowej wynik 1 punkt
i wiecej sugeruje obecnos¢ depresji [13]. Najczesciej
stosowana 15-punktowa Geriatrycznq skale depresji
przedstawiono w zafgczniku 1.

Szpitalnqg skale leku i depresji (Hospital Anxiety De-
pression Scale - HADS) cechuje wysoka czutos¢
oceny nasilenia i wykrywania przypadkéw depresji
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i leku zaréwno u 0séb ze schorzeniami somatyczny-
mi, psychicznymi, jak i w populacji oséb zdrowych.
Wypetnienie formularza przez badanego zajmuje
zaledwie 2-5 minut. W sktad formularza wchodza
wilasciwie dwie niezalezne skale: HADS-A, oceniaja-
ca natezenie objawéw lekowych, oraz HADS-D, opi-
sujaca nasilenie objawéw depresyjnych u osoby ba-
danej. Kazda ze skal obejmuje 7 stwierdzen, ktérym
przyporzadkowano po cztery uszeregowane odpo-
wiedzi. Kazdej odpowiedzi przypisano wartosci 0-3
punktéw. W kazdej z ocenianych podskal mozna
uzyskac¢ wynik 0-21 punktow. Wynik 0-7 punktéw
uznaje sie za prawidtowy, 8-10 punktéw odpowiada
tagodnej depresji lub lekowi, 11-15 punktéw odpo-
wiada umiarkowanej depresji lub lekowi, a 16-21
punktéw nasilonej depres;ji lub lekowi [14].
Leczenie zaburzen depresyjnych ma na celu popra-
we jakosci zycia, ztagodzenie objawdw, zapobiega-
nie nawrotom choroby i tendencjom samobdjczym.
Wazne jest wykluczenie choréb mogacych indu-
kowac lub nasila¢ objawy depresyjne, zwtaszcza
niedoczynnosci tarczycy i nieskutecznie leczonych
zespotéw bélowych.

W leczeniu zaburzen depresyjnych stosuje sie farma-
koterapie oraz oddziatywania psychoterapeutycz-
ne. Skuteczna farmakoterapia wymaga dobrania
leku dobrze tolerowanego przez pacjenta, tatwego
w dawkowaniu oraz niewchodzacego w interakcje
Z juz przyjmowanymi przez chorego lekami.

Z grupy lekow przeciwdepresyjnych preferowane
sg SSRI. Sposréd nich za stosunkowo bezpieczne
dla oséb w starszym wieku i stosujacych rézne inne
leki uwaza sie sertraling, citalopram i escitalopram.
Fluoksetyna i citalopram s3 zalecane w terapii de-
presji poudarowej.

Ponadto wenlafaksyna i duloksetyna wykazuja
dziatanie przeciwbolowe i moga zastapi¢ amitryp-
tyline. Sa stosowane u 0s6b z cukrzyca i w bélach
neuropatycznych. Czasem dobrym rozwigzaniem,
szczegdlnie przy nietolerancji lekéw z grupy SSRI,
s klasyczne leki przeciwdepresyjne - doksepina
lub opipramol.

W leczeniu bezsennosci towarzyszacej depresji
warto rozwazy¢ tzw. zetki, czyli zolpidem, zopiklon
i zalepion. Leki te w mniejszym stopniu moga upo-
$ledzac¢ funkcje poznawcze i wykazujg mniejszy
potencjat uzalezniajacy niz benzodiazepiny, aczkol-
wiek maja swoje ograniczenia [15].

Réznicowanie
Rola lekarza pierwszego kontaktu w diagnozowa-
niu i réznicowaniu zaburzen depresyjnych i ote-

piennych jest niezwykle istotna. Uwaza sie, ze
nawet 64% pacjentéw z depresja szuka pomocy
u lekarza pierwszego kontaktu [16]. Réznicowanie
zaburzen otepiennych i depresyjnych stwarza duze
trudnosci w praktyce klinicznej. Z jednej strony
zaburzenia funkcji poznawczych moga dominowac
w obrazie depresji, ktéra moze zostac btednie zdia-
gnozowana jako otepienie. Z drugiej strony objawy
depresji moga przykrywac zaburzenia otepienne.
Jednoczesnie moze wystapic¢ depresja z wtérnym
pogorszeniem funkcji poznawczych oraz otepienie
zwtdrng depresja [17]. Pogorszenie pamieciiinnych
funkcji poznawczych w przebiegu otepienia sprzyja
rozwojowi zaburzen depresyjnych, ktdre czesto
pozostajg niezdiagnozowane i w konsekwencji nie
s leczone [18]. Przy wspotistnieniu objawéw depre-
syjnych i otepiennych, kiedy niemozliwe jest posta-
wienie jednoznacznej diagnozy, wazne jest podje-
cie leczenia zaburzen depresyjnych. Ze wzgledu na
ryzyko samobojstwa, mozliwy wptyw na czynnosci
poznawcze oraz prawdopodobne depresjogenne
dziatanie inhibitoréw acetyloesterazy zaleca sie po-
nowng ocene funkgcji poznawczych po ustapieniu
objawéw depresji. Pacjenci z zaburzeniami funkgji
poznawczych w przebiegu otepienia powinni zo-
sta¢ pod opieka poradni specjalistycznych nawet
po ustgpieniu objawéw depresji ze wzgledu na
40-procentowe ryzyko rozwiniecia sie otepienia
w ciggu 3 lat [19]. Jednoczesnie kazdy pacjent z ob-
jawami zaburzen pamieci, zmianami w zachowaniu,
pogorszeniem w codziennym funkcjonowaniu po-
winien mie¢ wykonane przesiewowe testy w kie-
runku otepienia (MMSE, test zegara, MoCA). Sposob
réznicowania zaburzen otepiennych i depresyjnych
przedstawiono w tabeli 1.

Podsumowanie

Diagnoza réznicowa zaburzen depresyjnych i ote-
piennych moze sprawia¢ trudnosci kliniczne. Zda-
rza sie, ze oba zaburzenia rozwijajg sie powoli
i podstepnie, a wyrazne objawy w zakresie pogor-
szenia nastroju, funkcji poznawczych i codzienne-
go funkcjonowania pojawiaja sie dopiero po pew-
nym czasie. Réznicowanie jest niezwykle istotne
ze wzgledu na odmienng terapie, powiktfania oraz
rokowanie. W celu postawienia diagnozy warto
zapytac o sen, apetyt czy zmiany w codziennym
funkcjonowaniu i przyjrze¢ sie stosunkowi pacjen-
ta do ewentualnych zaburzen pamieci. Wazna jest
wspotpraca z opiekunem chorego w celu zebrania
niezaleznego wywiadu oraz wsparcia w kontroli
terapii.
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Tabela 1. Réznicowanie zaburzen otepiennych i depresyjnych

Demencja Depresja

Stosunek do zaburzen
pamieci

pacjent ukrywa swoje zaburzenia pamieci,
lek przed utrata niezaleznosci, dysymulacja

pacjent narzeka na zaburzenia pamieci,
ktére moga by¢ gtéwna skarga

Postawa w trakcie
badania pamieci

prébuje rozwigzac kazde zadanie

pacjent czesto odpowiada ,nie wiem”

Proby kompensacji
zaburzen pamieci

robi notatki, notuje w kalendarzu

nie stara sie kompensowac

Zaburzenia snu

moga by¢ obecne, zmiana rytmu dobowego

czeste, charakterystyczne wczesne
wybudzanie rano

Zaburzenia nastroju

moga by¢ obecne, zwykle w postaci
rozdraznienia, labilnego nastroju

wystepuja zawsze, czesto w postaci
przygnebienia, braku energii

Uczucie leku, niepokoju

moze by¢ obecne

czesty objaw depresji u ludzi starszych

Skargi na objawy
somatyczne

moga by¢ obecne

czesto, pacjent zgtasza objawy zwigzane
ze swoim zdrowiem

Zaburzenia afektywne
w wywiadzie

moga by¢ obecne

czesto

Wywiad rodzinny

zaburzenia otepienne

zaburzenia afektywne

Objawy psychotyczne w zaawansowanych postaciach, w zaawansowanych postaciach,
urojenia ksobne, przesladowcze, urojenia hipochondryczne, nihilistyczne,
moze wystapi¢ zespot btednego grzesznosci, winy
rozpoznawania (rozmawianie z telewizorem
czy lustrem)
Zalacznik 1

Geriatryczna skala depresji, wersja 15-punktowa wg Yesavage'a [20]

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajac whasciwa odpowiedz:

1. Myslac o catym swoim zyciu, czy jest Pan/Pani zadowolony/zadowolona? TAK NIE
2. Czy zmniejszyty sie Pana/Pani zainteresowania lub aktywnos¢ (ilos¢ zaje¢)? TAK NIE
3. Czy ma Pan/Pani uczucie, ze Pana/Pani zycie jest puste? TAK NIE
4. Czy czesto czuje sie Pan/Pani znudzony/znudzona? TAK NIE
5. Czy zwykle jest Pan/Pani w dobrym nastroju? TAK NIE
6. Czy obawia sie Pan/Pani, ze moze przydarzy¢ sie Panu/Pani co$ ztego? TAK NIE
7. Czy przez wiekszosc¢ czasu czuje sie Pan/Pani szczesliwy/szczesliwa? TAK NIE
8. Czy czesto czuje sie Pan/Pani bezradny/bezradna? TAK NIE
9. Czy zamiast wyjs¢ wieczorem z domu woli Pan/Pani w nim pozostac? TAK NIE
10. Czy uwaza Pan/Pani, ze ma wiecej klopotdéw z pamiecia niz inni? TAK NIE
11. Czy uwaza Pan/Pani, ze wspaniale jest zy¢? TAK NIE
12. Czy czuje sie Pan/Pani gorszy/gorsza od innych ludzi? TAK NIE
13. Czy czuje sie Pan/Pani peten/petna energii? TAK NIE
14. Czy uwaza Pan/Pani, ze sytuacja jest beznadziejna? TAK NIE
15. Czy mysli Pan/Pani, ze wiekszosci ludzi wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani? TAK NIE
Za kazda odpowiedz wyttuszczong 1 punkt.
Liczba punktéw: ... /15.
Interpretacja: 0-5 bez depresji, 6-10 depresja tagodna lub umiarkowana, 11-15 depresja ciezka.
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TEMAT MIESIACA

W gabinecie lekarskim warto postuzy¢ sie krétkimi
i prostymi narzedziami pozwalajacymi wstepnie
oceni¢ zaburzenia funkcji poznawczych, w tym pa-
mieci (MMSE, Test rysowania zegara, MoCA) oraz
instrumentami do samooceny nasilenia objawéw
zaburzen depresyjnych (GDS, Skala depresji i leku,
Inwentarz depresji Becka Il). W przypadku nieprawi-
dtowych wynikéw w zakresie funkcji poznawczych
warto skierowac¢ pacjenta na dalsze badania dia-
gnostyczne, w tym neuropsychologiczne, pozwala-
jace szeroko i doktadnie ocenic¢ funkcje poznawcze.
Wdrozenie leczenia zaréwno zaburzen depresyjnych,
jak i otepiennych moze poprawic codzienne funkcjo-
nowanie oraz jakos¢ zycia chorego i jego opiekuna.
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BATES — KIESZONKOWY PRZEWODNIK PO BADANIU POD-
MIOTOWYM | PRZEDMIOTOWYM jest zwieztym tekstem
wydanym w porecznej formie, w ktérym m.in. opisano,
w jaki sposéb rozmawiac z pacjentem i zbiera¢ wywiady,
zawarto ilustrowany przeglad badania przedmiotowego
oraz zestawiono prawidtowe i nieprawidtowe wyniki takiego
badania. Przybliza specjalne techniki badania, ktére moga
by¢ potrzebne w szczegélnych sytuacjach, i zwiezle przed-
stawia interpretacje wybranych objawéw przedmiotowych.
Zaplanowany zostat jako materiat pomocniczy utatwiajacy
studentom przypominanie sobie i powtarzanie tej tematyki,
a takze jako wygodne, zwiezte i poreczne zrodto o charakterze
referencyjnym.

Nawet wspétczesnie, w czasach niebywatego rozwoju tech-
nologii medycznej, wywiad i badanie fizykalne pozwala-
ja na wtasciwe ukierunkowanie procesu diagnostycznego
u prawie 90% pacjentéw. Badanie kliniczne nie tylko pozos-
taje podstawq uprawiania medycyny, lecz takze pozwala na
wytworzenie szczegdlnej wiezi miedzy pacjentem i lekarzem,
ktéra niejednokrotnie decyduje o prawidtowym rozpoznaniu
czy skutecznosci terapii.
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