Psychogeriatria: zagadnienia kliniczne
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Starzenie sie jest procesem nieuniknionym, wszechobecnym, dotyczacym wszystkich przedmiotéw i organizméw zywych.
Swiadomos¢ tego faktu, jego konsekwencii dla pacjenta jest niezbedna lekarzowi, ktdry bedzie styka¢ sie coraz czesciej, niezaleznie
od specjalnosci, z chorymi w podesztym wieku. Coraz wiecej pacjentéw przyjmowanych przez psychiatréow to osoby powyzej

65 r.z., co oczywiscie wynika z wystepujacego obecnie zjawiska demograficznego polegajacego na starzeniu sie populacji.

Edukacja zadnego psychiatry nie bedzie pefna bez znajomosci przebiegu i obrazu klinicznego zaburzen psychicznych, specyfiki
farmakoterapii, reakcji niepozadanych i interakcji lekowych w przebiegu leczenia oséb starszych.

0s6b w podeszlym wieku wiele zaburzen psychicznych
l I pozostaje niezauwazonych, bfednie rozpoznanych lub
zlekcewazonych. Wynika to zaréwno z ich innego
przebiegu niz u miodszych oséb, jak i w duzej mierze braku
odpowiednich kompetencji lekarzy. Takie sytuacje sg zawsze
przyczyng cierpienia niepotrzebnego, gdyz mozliwego do unik-
ni¢cia. Postawe lekarzy zajmujacych si¢ chorymi w podeszlym
wieku niejednokrotnie cechuje ageizm, mySlenie nasycone
stereotypami, wynikajgcymi z wyobrazen o ostatnim okresie
zycia, wlasnych lekéw, poczucia niekompetencji 1 niecheci
wobec starego czlowieka.

Stereotypy utrudniajg podjecie wlasciwych decyzji diagno-
stycznych dotyczacych pacjenta w podesztym wieku, np. ,tez
mialbym depresj¢, gdybym byl stary i chory”, ,lekarstwa jej
nie pomoga 1 moga tylko zaszkodzi¢”, ,ten chory jest zbyt
stary, by go leczy¢” itp.

Czynniki determinujace réznice miedzy zaburzeniami
psychicznymi u oséb w podesztym wieku

a zaburzeniami we wczesniejszych okresach zycia
Ocena stanu psychicznego osoby w podeszlym wieku musi
uwzgledniac jego sytuacjg spoteczna. Zrozumienie roli pel-
nionej przez osoby starsze w rodzinie i spolecznosci jest nie-
zb¢dne do zrozumienia jej zachowania. Senior moze by¢ nie-
zalezny, mieszkaé z rodzing lub w domu opieki. Znalezienie
sie w placoéwce pozbawia go prywatnosci 1 jest wyzwaniem
dla zachowania godnosci i niezaleznos$ci. Opieka w domu
nad niesprawnym fizycznie, czesto réwniez psychicznie i in-
telektualnie czlonkiem rodziny jest obcigzeniem emocjonal-
nym i finansowym, z ktérym opiekunowie nie zawsze dobrze
sobie radza. Lekarz prowadzacy cierpiacego na zaburzenia
psychiczne chorego w podesztym wieku musi w planie te-
rapeutycznym wziaC pod uwage kondycje psychiczna opie-

kuna, jego wydolnos¢ 1 odpornos¢ na obcigzenia wynikajace
z opieki.!

Wiek sam w sobie nie jest czynnikiem ryzyka ztego roko-
wania. W staro$ci mechanizmy radzenia sobie pozostaja takie
same, jak we wcze$niejszych okresach zycia.? Przej$cie na
emeryture jedynie w polaczeniu z innymi czynnikami (zly stan
zdrowia, zta sytuacja materialna) jest czynnikiem ryzyka zabu-
rzef psychicznych. Owdowienie w podeszlym wieku rzadzie;
jest przyczyng depresji niz we weze$niejszym okresie zycia.®
Pacjenci powyzej 85 r.z. stanowig coraz liczniejszg szczegdlng
kategorie, ktérg charakteryzuje narazenie na izolacje spo-
teczna, choroby somatyczne, kruchos¢ fizyczna (frailty).*

Do chordb somatycznych wplywajacych ujemnie na spraw-
nos¢ funkgji poznawczych naleza przewlekte choroby ukladu
krazenia, stany po zabiegach kardiochirurgicznych, cukrzyca,
przewlekta obturacyjna choroba pluc i nadci$nienie tetnicze.
Ponadto wspolistniejgce choroby somatyczne istotnie wply-
waja na obraz i przebieg zaburzen psychicznych, utrudniajg
ich leczenie, a przede wszystkim sg powodem stosowania
lekow, ktore z jednej strony mogg wplywac niekorzystnie na
nastrdj i funkcje poznawcze, z drugiej wchodzi¢ w interakcje
z lekami psychotropowymi. Kazdg decyzje terapeutyczng psy-
chiatry powinna poprzedzaé staranna analiza przyjmowanych
przez chorego lekéw, a niejednokrotnie wskazana jest konsul-
tacja z internistg lub kardiologiem leczacym pacjenta celem
ustalenia ewentualnych przeciwwskazan do wlaczenia leku
psychotropowego (np. inhibitora cholinoesterazy u pacjenta
z bradykardig).

Ocena stanu psychicznego chorego w podesztym
wieku

Przy ocenie stanu psychicznego chorego w podesztym wieku
konieczne jest uwzglednienie jego ograniczenn motorycznych,
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zaburzen wzroku, stuchu, czesto zmniejszonej sprawnosci
funkcji poznawczych. Zasady 1 zalecenia dotyczace prowadze-
nia badania psychiatrycznego mozna podsumowaé nastepu-
jaco:

— badanie chorego nalezy zawsze uzupelni¢ o wywiad od
0s0b z najblizszego otoczenia;

— idealnym miejscem do przeprowadzenia badania jest
mieszkanie chorego;

— sposéb rozmowy z chorym powinien uwzgledniac jego
podmiotowos¢ 1 wyrazac szacunek dla wieku, nalezy przy tym
unika¢ tonu paternalistycznego;

— obowigzuje petne badanie internistyczne, neurologiczne,
odpowiedni zakres badan laboratoryjnych, na ogét konieczne
sg obrazowe badania mézgu. Szczegdlnej uwadze podlega
zawsze ocena funkcji poznawczych, poziom funkcjonowania
pacjenta i jego samodzielno$¢. Nalezy pamigtac, ze dla cho-
rego badanie funkgji poznawczych, ocena pamieci to sytuacja
trudna, przypominajaca egzamin i budzaca lek. Pacjenci boja
si¢ kolejnych wizyt u lekarzy zadajacych zbyt wiele pytan
o date, wiek itp. Poza tym osoby ze stabg sprawnoscig szybko sie
mecza, dlatego badania funkeji poznawczych (FP) nie nalezy
zostawiac na koniec badania. Pytania oceniajace FP dobrze za-
dawaé w czasie calego badania. Odpowiedzi chorego dotyczace
danych biograficznych, historii choroby lub aktualnego funk-
¢jonowania moga dostarczy¢ wielu informacji potrzebnych do
oceny sprawnosci pamig¢ci 1 ewentualnego otgpienia.

Testy przegladowe (m.in. MMSE, test zegara) stuzg do
identyfikacji chorych wymagajgcych dalszej diagnostyki, nie
sa natomiast narzedziem do rozpoznawania ot¢pienia.

Ocena nastroju i1 zagrozenia samobdjstwem to kolejne
elementy, o ktérych nie wolno zapominac w czasie kontaktu
z chorym w podesztym wieku.

Otepienie

Wraz z wiekiem sprawno$¢ intelektualna czlowieka pogarsza
sie. Zakres 1 glebokoS$¢ tych zmian pozostaje tematem dyskusji,
a liczne badania przynosza wcigz nowe wyniki.” W najnowszym
badaniu prospektywnym w badanej trzykrotnie w ciggu 10 lat
populacji wykazano, ze pogorszenie niektérych FP rozpoczeto
si¢ juz u os6b w §rednim wieku.®

Powszechnie uwaza sig, ze istnieje stadium poprzedzajace
kliniczne objawy ote¢pienia w chorobie Alzheimera lub otepie-
nia naczyniopochodnego, okreslane jako fagodne zaburzenia
poznawcze (mild cognitive impairment, MCI). Mozna je roz-
poznal wylacznie na podstawie oceny klinicznej lub dodat-
kowo jeszcze oceny psychometrycznej.’

Podejscie kliniczne polega na zastosowaniu cz¢Sciowo
ustrukturowanego wywiadu z badanym i jego opiekunem po-
zwalajgcym na zgromadzenie informacji o nasileniu objawow
u pacjenta. Tego typu informacje umozliwiaja zakwalifikowa-
nie stanu pacjenta do jednego ze stadiow definiowanych przez
gléwne, najczesciej stosowane narzedzia kliniczne jak Clinical
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Dementia Rating Scale (CDR)? i Global Deterioration Scale
(GDR).? W okreslanym jako ,watpliwe otepienie” CDR sta-
dium 0,5 stan badanego opisywany jest jako ,konsekwentna
sktonno$¢ do zapominania”, jednocze$nie badany jest ,w petni
zorientowany, ale moga u niego wystepowac dyskretne zabu-
rzenia dotyczace lokalizacji wydarzen w czasie”. W zakresie
funkcjonowania osoby w stadium CDR 0,5 cechuja si¢ ,nie-
znacznymi trudno$ciami w rozwigzywaniu problemow”, ale
»sa w pelni zdolne do samodzielnego funkcjonowania”.

Réwniez GDS opisuje stadium — GDS stadium 3 — dla kto-
rego poczatkowo stosowano okreslenie MCI. W tym stanie
chory wykazuje ,najwczesniejsze deficyty”. Moze wystapic
»zmniejszona sprawnosc w zakresie bardziej skomplikowanych
zadan w pracy 1 w sytuacjach spolecznych” oraz ,,obiektywne
przejawy zaburzeh pamiegci ujawniane sa jedynie przy bardzo
intensywnym badaniu”. Na przyklad badany ,,moze zgubic si¢
w czasie podrézy w nieznanym otoczeniu” lub wspdlpracow-
nicy moga, zorientowac si¢, ze badany gorzej wykonuje swoje
obowiazki. GDS 3 obejmuje wezszy zakres zaburzen niz CDR
0,5, w ktérym mieszczg si¢ zaréwno chorzy z MCI, jak i fagod-
nym otepieniem.’

Subiektywne zaburzenia poznawcze (subjective cognitive
impairment, SCI) lub skargi na zaburzenia pamieci to zjawi-
sko spotykane niezwykle cze¢sto. Dotyczy ono, w zaleznosci od
definicji i metod badawczych 25-36% oséb po 65 r.z. Wydaje
si¢ zalezne od wieku, natomiast wraz z narastaniem ot¢pienia
ich nasilenie maleje. Szczegdlnie duzg czestos¢ SCI zaobser-
wowano u chorych cierpigcych na depresje. W badaniach ob-
serwacyjnych w populacji 0s6b zdrowych bez ot¢pienia wyka-
zano, ze SCI mogg by¢ stadium poprzedzajacym rozwédj MCI
i otepienia. !

Choroba Alzheimera (Alzheimer’s disease, AD) to naj-
czestsza przyczyna otepienia. Nie nalezy jednak rutynowo
przyjmowac, ze kazdy chory z ot¢pieniem cierpi na AD. Usta-
lenie wlasciwego rozpoznania wymaga dokladnego wywiadu,
nalezy pamietaé o wystepujacych réwniez w poznym okresie
zycia uzaleznieniach, ktére mogg by¢ przyczyng zaburzen po-
znawczych o trwalym lub przemijajacym charakterze i réznym
nasileniu. Ocena stanu somatycznego, w tym obecnoSci zabu-
rzeh metabolicznych, ustalenie wskazan do profilaktyki miaz-
dzycy obowiazuje niezaleznie od rozpoznania AD czy otepienia
naczyniopochodnego.

Podstawowym pytaniem, na ktére musi znalezé odpowiedz
lekarz w konfrontacji z chorym z objawami otepienia, to usta-
lenie, czy sa u niego wskazania i przeciwwskazania do stoso-
wania inhibitora cholinoesterazy. Zgodnie z obowigzujacymi
zasadami leki te nalezy podawac we wszystkich przypadkach
rozpoznania AD. Zgodnie z rejestracjg zalecane sg przede
wszystkim we wezesnym 1 umiarkowanym otepieniu. W Sta-
nach Zjednoczonych donepezil zarejestrowano do leczenia
glebokiego otepienia, w Polsce przy refundacji inhibitoréw
cholinoesterazy nie bierze si¢ pod uwage glebokosci otepienia.
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Otgpienie z cialami Lewy’ego (dementia with Lewy bo-
dies, DLB) jest rozpoznaniem zbyt rzadko branym pod uwage.
Btedy diagnostyczne prowadza do pochopnego wlaczania
lekéw przeciwpsychotycznych w zwigzku z wystepujacymi
u chorych omamami, urojeniami i niepokojem. Charaktery-
styczna dla DLB nadwrazliwo$¢ na te grupe lekéw prowadzi
do masywnych objawéw pozapiramidowych, skutkiem moze
by¢ nawet zgon. Rutynowym obowiazkiem psychogeriatry jest
zaopatrzenie chorego z rozpoznaniem DLB w zaswiadczenie
o leczeniu z listg zakazanych lekéw (nie tylko neuroleptykéw,
ale takze innych lekéw wywolujacych objawy parkinsonowskie,
np. metoklopramidem). W otepieniu w chorobie Parkinsona
z psychoza inhibitory cholinoesterazy sg lekami z wyboru.

Zaburzenia psychotyczne

Stwierdzenie objawéw psychotycznych u pacjenta w podesziym
wieku to dopiero poczatek procesu diagnostycznego. Moga one
wystepowaé w wielu réznych zaburzeniach, takich jak:

* schizofrenia i pokrewne psychozy (schizofrenia o p6znym
poczatku, psychoza schizoafektywna, zaburzenie urojeniowe),

* zaburzenia nastroju (choroba afektywna jedno- i dwubie-
gunowa),

* otepienie (choroba Alzheimera, ot¢pienie naczyniopo-
chodne, choroba Parkinsona, choroba Picka, zakazenie HIV,
otepienie toksyczne, pourazowe),

* majaczenie (zwigzane z choroba somatyczna, zatruciem,
zespotem abstynencyjnym).

Pewne tresci urojen uznano za typowe dla chorych w po-
deszlym wieku: przekonanie o ingerencji spoza $ciany, pod-
fogi, sufitu, istnieniu lokatora-fantomu, urojenia okradania,
porzucenia przez opickuna, urojeniowe bl¢dne identyfikacje.
Niektére z nich czesciej wystepuja w psychozach w przebiegu
otepienia, inne w psychozach schizofrenicznych, ale nie ma to
waloru réznicujgcego.

Schizofrenia

Schizofrenia jest choroba ludzi mtodych. U kobiet pierwsze
objawy wystepuja Srednio w 24, a u m¢zezyzn w 19 r.z. Zacho-
rowania po 40 r.z. dotycza 15% chorych, po 30 r.z. — 7%, jeszcze
pbzniej po raz pierwszy objawy schizofrenii wystepujg u 3%
chorych.!! Liczba chorych na schizofrenie wydaje si¢ zmniej-
szac z wiekiem z powodu przedwczesnych zgonéw, zwigzanym
z wiekiem tagodniejszym obrazem psychozy 1 udokumentowa-
nym ,,zdrowieniem”. U 46-68% chorych obserwuje si¢ wyzdro-
wienie lub znaczng poprawe, jedynie u 18% cig¢zkie zejscie.
Zwykle po 3-10 latach choroby nast¢puje plateau nasilenia
objawéw. '

W miarg trwania choroby maleje liczba i nasilenie objawow
pozytywnych, nasileniu ulegajg objawy negatywne. U chorych
w podeszlym wieku rokowanie w schizofrenii o wezesnym po-
czatku jest zalezne od plci: u starszych kobiet zejscie schizo-

frenii jest gorsze niz u mezczyzn (utrata ochronnego dzialania
estrogenéw?).

W przypadkach rozpoczynajacych sie po 45 r.z. choroba wy-
stepuje 2-10-razy czeSciej u kobiet. Charakteryzuje si¢ typo-
wymi objawami pozytywnymi, na 0gél o mniejszym nasileniu
niz u mlodszych chorych. Objawy negatywne i zaburzenia my-
Slenia obserwowane sg rzadziej niz w postaciach o wezesnym
poczatku.!* Opisano nieliczne czynniki predysponujace, takie
jak izolacja i zaburzenia stuchu.'

Depresja

Cizgstosc duzej depresji maleje z wiekiem 1 wynosi okoto 1-3%,
czesto$C objawdw depresyjnych utrzymuje sie na tym samym
poziomie (15-18%)." Obecnosé¢ objawéw depresyjnych obniza
jakosSc¢ zycia, przyczynia si¢ do niepelnosprawnosci, pogarsza
rokowanie w chorobach somatycznych, podnosi koszt ich le-
czenia.

Rozpoznanie depresji u osoby w podesztym wieku moze by¢
trudne, gdy objawy sg liczne, nieswoiste 1 pochodza z réznych
organéw (np. zaparcia, bole, bezsennos¢, zmeczenie). Cho-
rzy depresyjni koncentruja si¢ niekiedy bardziej na leku niz
smutku. Do najczeSciej zglaszanych przez starsze osoby cier-
piace na depresje skarg naleza;:!®

* uporczywy bdl (np. glowy, plecéw, brzucha),

* pobudzenie,

* apatia, wycofanie,

* liczne nieswoiste skargi somatyczne,

* utrata wagi, apetytu,

* nadmierna niesprawnos¢,

e lek,

* zaburzenia pamigci 1 koncentracji,

* szybkie meczenie sie,

* zaburzenia snu: bezsenno$¢, nadmierna sennosc¢ w ciagu
dnia,

* trudnosci interpersonalne,

* zaburzenia seksualne.

Niektérzy chorzy, zwlaszcza mezczyzni, traktuja choroby
psychiczne jako stygmatyzacje 1 sprzeciwiajg si¢ rozpoznaniu
depresji. Utrata funkcjonowania to wazny element wynika-
jacy z zaburzen depresyjnych w geriatrii. Nasilenie objawéw
moze powodowac tak znaczne uposledzenie funkcjonowania,
ze chory nie jest w stanie wstawaé z f6zka. Bezradno$¢, nega-
tywizm, zalezno$¢ od innych osiaggaja poziom psychozy. Obraz
chorego moze nie r6zni¢ si¢ od obserwowanego w ci¢zkiej cho-
robie somatycznej. W starszych badaniach podkreslano réz-
nice w obrazie klinicznym depresji u os6b w podeszlym wieku
1 miodszych, natomiast w nowszych badaniach, postugujac
si¢ kryteriami diagnostycznymi DSM, wykazano, ze osiowe
objawy depresji sa w obu grupach réownie cz¢ste — u star-
szych chorych moga by¢ po prostu ukryte pod wymienionymi
wezesniej skargami.'” TrudnoSci diagnostyczne sg szczegélnie
duze, gdy objawy, takie jak bezsennos¢, utrata energii, apetytu,
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cigzaru ciala moga by¢ przypisane wspélistniejacej lub niewy-
ja$nionej chorobie somatyczne;.

Depresja wieku podesztego czesto wspoélistnieje z choro-
bami somatycznymi, takimi jak udar, nowotwdr, przewlekle
choroby ptuc, choroba Parkinsona, choroby uktadu kraze-
nia.'® Depresja czesto pojawia sie u chorych po zawale mie-
$nia sercowego, zwigkszajgc Smiertelnos¢. Leki stosowane
w terapii choréb somatycznych moga niekorzystnie wplywac
na nastrdj, naleza do nich kortykosterydy, leki przeciwnowo-
tworowe, przeciwparkinsonowskie, metoklopramid, interfe-
ron alfa i inne. Z drugiej strony objawy depresji moga, by¢
objawem choroby somatycznej, czgstszego pozornie nieuza-
sadnionego korzystania z ustug pomocy zdrowotnej, niestoso-
wania si¢ do zalecen zwigzanych z chorobami somatycznymi.
Rokowanie jest $cisle powigzane z czynnikami biologicznymi
towarzyszacymi depresji (podkorowe zmiany w istocie sza-
rej), poziomem funkcjonowania 1 siecia wsparcia spolecz-
nego."

U 20-45% hospitalizowanych z powodu depresji os6b w po-
deszlym wieku objawy sg bardzo nasilone, z towarzyszacymi
urojeniami, rzadziej omamami. Cz¢sto$¢ depresji psychotycz-
nej ro$nie wraz z wiekiem.? Urojenia winy, grzesznosci nie
réznig sie niczym od wystepujacych we wezesniejszych okre-
sach zycia. Natomiast typowe dla wieku péZnego sg przeko-
nania o niefunkcjonowaniu narzadéw wewnetrznych, cigzkiej
chorobie wyniszczajacej organizm, zaprzestaniu oddawania
moczu lub stolca. W skrajnym przypadku urojen nihilistycz-
nych pacjent z pelnym przekonaniem twierdzi, ze nie zyje, juz
nie istnieje. Obraz depres;ji psychotycznej moze powtarzac si¢
w kolejnych epizodach lub pojawié sie w kolejnym epizodzie
choroby afektywnej przebiegajacej wezesniej bez objawdw psy-
chotycznych.

Samobadjstwo

Samobdjstwo jest zjawiskiem wystepujacym w populacji ge-
riatrycznej dwukrotnie cz¢Sciej niz w populacji ogélnej. Na
Swiecie w ostatnim dziesigcioleciu obserwuje si¢ odwrécenie
lub zatrzymanie tendencji wzrostowej liczby dokonanych sa-
mobdjstw przez osoby w podesziym wieku.?! Wraz ze starze-
niem zmniejsza si¢ liczba podejmowanych préb samobdjczych,
ro$nie natomiast ich skuteczno$¢. Charakterystyka demogra-
ficzna ofiar skutecznych samobdjstw rézni sie od cech niedo-
szlych ofiar. Sze§édziesiat procent tych pierwszych stanowig
mezczyzni, prawie 75% nieskutecznych samobdjstw podejmuja,
kobiety. Réwniez sposoby réznicujg obie grupy — samobdjcy
uzywajg broni palnej, wieszajg sie, ofiary prob nieskutecznych
najczeSciej zazywaja leki lub podcinajg zyly. W podesztym
wieku préby samobdjcze podejmowane sa starannie, z deter-
minacja, niekiedy w sposéb uniemozliwiajacy stwierdzenie,
ze $mieré miala charakter samobdjczy, np. odstawienie nie-
zbgdnego leku (insuliny, lekéw nasercowych), spowodowanie
wypadku drogowego.
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Popularnym stereotypem dotyczacym okresu starosci jest
przekonanie, ze mysli samobdjcze, poczucie beznadziejnosci
sa nieodigcznymi elementy starzenia sie. Nie potwierdzajg
tego badania, w ktorych wykazano, ze mysli samobdjcze 1 po-
czucie braku nadziei stwierdzono jedynie u 0,7-4% zdrowych
psychicznie os6b w podesztym wieku.”

Depresja jest czynnikiem ryzyka samobdjstwa, ktérego zna-
czenie wzrasta z wickiem. Jest najcz¢stszym rozpoznaniem
wsrdd ofiar samobdjstwa w grupie starszych oséb. Inne czyn-
niki ryzyka to wiek, pte¢ meska, rasa biala, izolacja spoteczna,
samotnos¢, zly stan zdrowia (przewlekta choroba) lub przeko-
nanie o powaznej chorobie. Zespoly utraty zdrowia, roli spo-
fecznej (np. przejscie na emeryture), niezaleznosci, zwigzkow,
lek przed instytucjonalizacja to kolejne czynniki sprzyjajace
podjeciu decyzji o samobdjstwie.”

Mania

Obraz kliniczny manii w podeszlym wieku nie rézni si¢ od
obrazu spotykanego we wcze$niejszym okresie zycia. Wy-
stapienie manii po raz pierwszy u starszego chorego moze
by¢ przejawem uszkodzenia moézgu lub toczacego sie ogdl-
noustrojowego procesu chorobowego. ,Mania objawowa”
dotyczy okolo 25% hospitalizowanych chorych w podesztym
wieku z objawami manii i jest to zdecydowanie wyzszy wskaz-
nik niz wéréd oséb miodszych.”? Szczegélnym wyzwaniem
diagnostycznym jest stan maniakalny u chorego z objawami
otepienia. Taki chory moze by¢ zdezorientowany, pobudzony,
inkoherentny w wypowiedziach i rozpoznanie manii moze nie
zosta postawione.

Zaburzenia lekowe

Zaburzenia lgkowe to jedne z najczestszych zaburzen psy-
chicznych u 0s6b po 63 r.z. Czgstosc, z jaka wystepuja, rézni si¢
istotnie miedzy plciami: wroéd mezezyzn wynosi 3,6%, wsrdd
kobiet — 6,8%. Najczestsze sa fobie. Napady paniki charaktery-
zuje cze¢sta wspbichorobowosé z chorobami somatycznymi, np.
astma, co odpowiada za trudno$ci diagnostyczne. Pourazowe
zaburzenie stresowe jest szczegblnym problemem weteranow
wojennych.

Zasady psychofarmakoterapii w geriatrii

Polekowe objawy niepozadane wyste¢puja siedem razy czesciej
w grupie wiekowej miedzy 70 a 79 r.z. niz miedzy 20 a 29 r.z.%*
Jedna szoésta wszystkich hospitalizacji os6b powyzej 70 r.z.
przypisywana jest dzialaniom niepozadanym lekéw. W mlod-
szej czgsci populacji dzialania niepozadane sa przyczyna jedy-
nie 1 na 35 przyjec do szpitala. Zmieniona wrazliwo$¢ na leki
psychotropowe zwigzana jest z postepujacymi z wiekiem zmia-
nami strukturalnymi i czynno§ciowymi w mézgu, zmniejsza-
jaca si¢ sprawnoscig organizmu w metabolizowaniu i wydala-

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

TOM 9, NR 4, 2012 « PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 35


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

PSYCHOGERIATRIA: ZAGADNIENIA KLINICZNE

niu lekéw oraz powszechna polifarmakoterapia. Nastepstwem,
oprécz objawdw toksycznych, moze by¢ brak oczekiwanej sku-
teczno$ci mimo wiaSciwie dobranych lek6w.

Mimo tak duzej wrazliwosci starszych pacjentéw na dziata-
nie lekéw badania kliniczne prowadzone sg na ogét u chorych
do 60 r.z. Réwniez stan zdrowia kwalifikowanych do badan
uczestnikéw dobierany jest na zasadzie eliminacji oséb ob-
cigzonych chorobami somatycznymi. Nie oddaje to realnych
warunkéw prowadzenia terapii.

Chociaz starsi chorzy wymagajg stosowania mniejszych
dawek lekéw niz mlodsi, sam wiek nie jest podstawa do mo-
dyfikacji dawek. Osobnicze réznice miedzy poszczegélnymi
chorymi w podesztym wieku sa wigksze niz réznice migdzy
grupami pacjentami w mfodym i podeszlym wieku. Nalezy za-
wsze uwzglednia¢ indywidualne cechy chorego, takie jak czyn-
nos¢ uktadu krazenia i nerek, oraz uwarunkowane genetycznie
i nabyte réznice w skladzie ciala i metabolizmie lekéw razem
z cechami fizykochemicznymi leku.

Identyfikacja dziatah niepozadanych wymaga ich réznico-
wania z objawami chorobowymi i, co oczywiste, powinna pro-
wadzi¢ do odstawienia odpowiedzialnego leku, a nie urucha-
miaé kaskady wlaczania kolejnych na pojawiajace si¢ objawy
niepozadane, np. po wlaczeniu leku przeciwpsychotycznego
pojawiajg si¢ objawy pozapiramidowe, w wyniku konsultacji
neurologicznej pacjent otrzymuje preparat L-dopy, po czym
rozwijaja si¢ zaburzenia $wiadomoSci, po wlaczeniu benzodia-
zepiny (!) narastaja objawy majaczenia.

Obok racjonalnej farmakoterapii, nalezy zadba¢ o dobrg
wspolprace pacjenta i jego rodziny w zakresie stosowania
sie do zalecer.?> Niestosowanie sie do zalecefi i nieregularne
przyjmowanie lekéw to problem, ktorego czestoS¢ wzrasta
wraz z wickiem chorego. Czgste objawy niepozadane 1 ich
nasilenie, zaburzenia poznawcze, upo$ledzenie stuchu, zbyt
czgste dawkowanie leku to kolejne przyczyny niestosowania
sie do zalecen.

Zasady dotyczgce leczenia chorych w podesztym wieku
mozna podsumowaé nastepujaco:?

1. Rozwaz, czy wprowadzenie leku jest konieczne.

2. Poznaj wlaSciwosci farmakologiczne leku u chorych z po-
szczegodlnych przedziatow wickowych.

3. Poznaj profil objawéw niepozadanych leku w kontekscie
innych lekéw 1 chordb pacjenta.

4. Wybierz dawke poczatkowa i uwaznie dostosuj (dawki
czesto powinny by¢ mniejsze u starszych chorych).

3. Wybierz najkorzystniejsza ekonomicznie opcje terapeu-
tyczna.

6. Ustal jasne i osiggalne cele leczenia.

7. Monitoruj objawy niepozadane —wazna przyczyng zabu-
rzef stanu zdrowia w geriatrii.

8. Powoli zmniejszaj dawki, by przeciwdziala¢/minimali-
zowad ryzyko zespotoéw odstawiennych (jesli moga wystapic).

9. Regularnie rewiduj koniecznosé przewleklego stosowa-
nia leku 1 odstaw zbedne.

10. Ocen, czy nie doszlo do pominigcia/odstawienia istot-
nego leku (niezbg¢dnego z powodu ustalonych rozpoznai).

11. Ocen stosowanie si¢ do zalecen, upros¢ schemat lecze-
nia, jesli mozliwe, rozwaz wprowadzenie ulatwien.

Podsumowanie

Najszybciej powickszajaca si¢ grupa wickowa jest populacja
powyzej 85 r.z, ktéra charakteryzuja liczne choroby, niespraw-
nos$¢ motoryczna, uposledzenie stuchu i wzroku oraz ograni-
czona sprawno$¢ poznawcza. Rozpoznanie i leczenie zaburzehn
psychicznych u takich chorych wymaga kompetencji przekra-
czajacych wyksztalcenie przeci¢tnego psychiatry. W wielu pan-
stwach psychogeriatria jest odr¢bna specjalizacja kliniczna,.
Destrukcja polskiego systemu opieki zdrowotnej, z jaka mamy
do czynienia w ostatnim okresie, spowodowala, ze poziom za-
niedbania zdrowia oséb w podeszlym wieku postepuje 1 nie-
rzadko dopiero przy okazji procesu diagnostycznego zaburzen
psychicznych zostaje oceniony ogdlny stan zdrowia chorego.
Beztroskie lekcewazenie objawdw rozpoczynajacego sie ote-
pienia lub narastajacej depresji przypisywanych w starosci
kontrastuje z agresywng terapia podejmowang w sytuacjach,
kiedy przewlekle choroby ulegaja zaostrzeniu w stopniu sta-
nowiacym zagrozenie zycia. W efekcie obnizeniu ulega jako$¢
zycia czlowieka w ostatniej fazie, a z drugiej strony pacjent
bywa przed $miercig narazony na niepotrzebne cierpienie.
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