Psychogeriatria: zagadnienia patogenetyczne

Tomasz Sobow

Do niedawna w psychogeriatrii dominowat paradygmat gtéwnie biologicznych uwarunkowan zaburzen psychicznych. Podkres$lano
znaczenie uszkodzenia mézgu jako wiodgcego czynnika a marginalizowano znaczenie innych. W konsekwencji dominujacg
strategig terapeutyczng byfa farmakoterapia, a ewentualne niepowodzenia terapeutyczne dawaty sie fatwo usprawiedliwiac¢
organicznym podtozem zaburzei. W ostatnich latach wyniki licznych badan przyczynity sie do istotnej modyfikacji tych pogladéw.
Rozwijany jest model wieloprzyczynowej etiopatogenezy zaburzen psychicznych u chorych w podesztym wieku. W artykule
omowiono niektdre z tych nowych zagadnien. Zwrécono uwage, ze nieuchronne zmiany organiczne sg czesto niewielkie

i nieistotne klinicznie, a czynnikami wptywajacymi na opornos¢ i uporczywos¢ zaburzen, zwtaszcza depresyjnych, mogg by¢
czynniki natury osobowos$ciowej. Oméwiono czeste i trudne do leczenia zaburzenia adaptacyjne, a takze role stresu w patogenezie
zaburzen u os6b starszych. Zwrdcono wreszcie uwage na znaczenie stylu zycia jako czynnika ryzyka niektorych zaburzen u tych
0s6b. Zmiany paradygmatu patogenetycznego powinny doprowadzi¢ do zmian oferowanego leczenia. Szcze$liwie, wspétczesny
psychogeriatra nie musi juz funkcjonowaé wytacznie w $wiecie mafo skutecznych tabletek. Nowoczesne badania pozwalajg
szerzej siegngé po metody niefarmakologiczne, psychoterapeutyczne (z réznych modalnosci) i psychospoteczne.

pieka psychiatryczna nad osobami w podesztym

wieku malo kogo nastraja optymistycznie. Psychia-

trzy czesto postrzegaja starszych pacjentéw jako
opornych na leczenie, nierzadko w nieuprawniony sposéb
traktuja ich jako ,organicznych”. Taki sposob myslenia moze
prowadzi¢ do nieoferowania tym chorym petnej palety mozli-
woscl terapeutycznych wspolczesnej psychiatrii i traktowania
nierzadko niezadowalajacych efektow leczenia jako optymal-
nych. Oddziatywania psychoterapeutyczne i psychospoteczne,
choé podkreslane jako bardzo wazne przez specjalistéw w dzie-
dzinie, cz¢sto nie sg proponowane, a w znacznej mierze wynika
to z przekonania o ich nieskutecznosci u chorych w podesztym
wieku.

Mamy zatem do czynienia ze szczeg6lnie trudna, zlozong
patogenetycznie grupa chorych, u ktérych petng i dtugotermi-
nowg poprawe rzeczywiscie bywa trudno uzyskaé, a z drugiej
strony stereotyp nieomalze z reguly cierpigcego na zaburzenia
organiczne (czytaj opornego na leczenie ex definitione) pacjenta,
ktory skutecznie powstrzymuje wielu lekarzy przed wielomo-
dalnymi interwencjami.

Problemy zasygnalizowane powyzej w znacznej mierze wy-
nikaja z gleboko zakorzenionych pogladéw (nierzadko maja-
cych charakter szkodliwych mitéw/stereotypéw) na temat pa-
togenezy zaburzen psychicznych u oséb w podesztym wieku.
W tym artykule zostanie podjg¢ta proba odmitologizowania
kilku z takich pogladéw poprzez przedstawienie wspélczesnych
danych na temat wybranych zagadnief patogenetycznych do-
tyczgcych zaburzen psychicznych u os6b w podesztym wieku.

W ostatnich latach obserwuje si¢ w $wiatowej psychoge-
riatrii wyrazne odejscie od klasycznej dychotomii organiczny-
-funkcjonalny na rzecz wieloprzyczynowego modelu patoge-
netycznego zaburzen psychicznych u chorych w podesztym
wieku. PodkreSla si¢ znaczenie takich czynnikéw, jak cechy
(i zaburzenia) osobowosci, wplyw niebiologicznych zjawisk
zewnetrznych (np. interpersonalnych, reaktywnych, ekono-
micznych) oraz stylu zycia na rozwdj i uporczywos¢ zaburzen
psychicznych u starszych pacjentéw. Odrebny obraz kliniczny
niektérych zaburzen psychicznych u oséb w podeszlym wieku
jest wyjasniany za$ juz nie tylko potencjalnym znaczeniem
yorganicznego” uszkodzenia mézgu czy wspotchorobowoscig
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somatyczna, ale takze naturalng ewolucja zaburzen rozpoczy-
najacych si¢ w mlodszym wieku oraz odr¢bnosciami zwiaza-
nymi z dlugotrwalym leczeniem.

Czy mdj pacjent jest ,,organiczny” i jak bardzo?

Jak wspomniano powyzej, wielu psychiatréw nieskutecznie
opiekujacych si¢ chorymi w podeszlym wieku dos¢
schematycznie przypisuje im zmiany organiczne na
podstawie numeru PESEL. Co wigcej, stanowi to swoiste
alibi, wyttumaczenie dla niewystarczajacych wynikéw
leczenia (,,ten chory jest «organiczny», nie moge oczekiwac
$wietnej poprawy”). Ratunkiem przed stereotypem moze byé
standardowe poslugiwanie si¢ kryteriami diagnostycznymi
ICD-10. W obowiazujacej klasyfikacji ICD-10 termin
sorganiczny” jest stosowany bardzo precyzyjnie i obejmuje
wzglednie dokladnie scharakteryzowana kategorie zaburzen
(ICD-10, kody F06) wywolanych uszkodzeniem lub
dysfunkcja mézgu i choroba somatyczna,.

Warto tu przypomnied, ze decyzja o zaklasyfikowaniu zaburze-
nia jako organicznego wymaga stwierdzenia:

1. dowodu $wiadczacego o chorobie, o ktérej wiadomo, ze
moze wywola¢ dane zaburzenie;

2. zwiazku czasowego mi¢dzy rozwojem choroby podstawo-
wej a wystapieniem zaburzen psychicznych;

3. ustepowania (lub fagodzenia) objawdw w toku leczenia
choroby podstawowej oraz

4. braku innego mozliwego wyjasnienia obserwowanego
zaburzenia.

Istotne jest takze podkreslenie, ze zadne wyniki badan
dodatkowych, zwlaszcza nieprawidtowy zapis EEG czy ocena
psychologiczna, same w sobie nie upowazniaja do postawienia
takiego rozpoznania. Typowe przyklady zaburzen z omawianej
grupy to zaburzenia psychiczne w przebiegu padaczki, zapale-
nia mézgu, kolagenoz, choréb metabolicznych oraz w nastep-
stwie udaru i urazu glowy.

Opisane powyzej kryteria diagnostyczne prowadzg autorow
referencyjnych podrecznikow psychiatrii ,organicznej” czy
»biologicznej” do pisania raczej o zaburzeniach psychicznych
w przebiegu choréb somatycznych niz o ,organicznych zabu-
rzeniach psychicznych”, co ma oczywiscie zupelng inng wy-
mowe prognostyczng. Prézno szukac rozdziatow dotyczacych
rozpowszechnienia, obrazu klinicznego czy tez leczenia ,orga-
nicznych zaburzen psychicznych” (autor zacheca do zajrzenia
do takich podrecznikéw jak ,,Lishman’s Organic Psychiatry,
Textbook of Biological Psychiatry” [pod red. Pankseppa] czy
»Biological Psychiatry” [pod red. Trimble’a]).

Innym problemem sa cz¢sto bezprzedmiotowe rozwaza-
nia dotyczace przyczyn automatycznie rozpoznawanej za-
burzen organicznych czy ot¢pienia. Wielu starszych lekarzy
nadal mysli gléwnie o niedostatecznosci krazenia mézgowego
(i zaleca przyjmowanie tzw. lekdw naczyniowych), myslenie
psychiatrycznej mlodziezy jest nierzadko skazone ,alzheime-
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ryzacja”, co prowadzi do nieuzasadnionego stosowania inhibi-
toréw cholinesterazy czy memantyny. Tymczasem na podsta-
wie wynikow wspétezesnych badan sugeruje sie, ze oba procesy
w pewnym stopniu wplywaja na funkcjonowanie i neuroanato-
miczne zmiany mozgu starszych pacjentdéw, a ,,czyste” postaci
otepien sa rzadsze, niz nam sie do niedawna wydawato."? Co
wigcej, taka neuropatologiczna heterogenno$¢ narasta wraz
z wiekiem.!

Osobowos¢ ma znaczenie!

Wiele badan nad znaczeniem cech osobowo$ci w patogenezie
zaburzen psychicznych u oséb w podesztym wieku dotyczylo
depresji. Ich wyniki pokazuja, ze neurotycznosé," unikajacy’
i ruminatywny?® styl radzenia sobie w sytuacjach stresowych
istotnie zwigkszaja ryzyko wystapienia depresji, podczas gdy
ekstrawersja je zmniejsza.” Znaczenie maja réwniez takie pa-
rametry jak percepcja (samoocena) wlasnego zdrowia, poczu-
cie sprawczoScl, styl atrybucyjny oraz ocena wsparcia (w znacz-
nie wiekszym stopniu niz rzeczywiScie uzyskiwana pomoc).®?
Ciekawe sg ponadto obserwacje dotyczace poczucia umiejsco-
wienia kontroli, ktére jest wzglednie trwala cechg osobowosci
majgca swoje korzenie we wezesnych etapach wychowania
1 w spostrzeganej skutecznos$ci wlasnych dzialan. W bada-
niach obserwacyjnych stwierdzono, ze wraz z wiekiem narasta
tendencja do zewngtrznego umiejscowienia poczucia kontroli
(awiec przekonania, ze zyciem steruja czynniki niezalezne od
$wiadomego, celowego 1 zamierzonego wplywu chorych) oraz
ze moze by¢ to czynnik ryzyka wystapienia pierwszego w zyciu
epizodu depresji wiasnie w podesztym wieku.'?

Inne badania sugeruja zwigzek miedzy cechami osobowo-
$ci w dorostosci a ryzykiem wystapienia ot¢pienia w podesztym
wieku. W takim ujeciu cechami ryzyka mialaby by¢ neuro-
tyczno$¢, rozumiana jako sktonno$¢ do nadmiernych reakcji
emocjonalnych i cierpienia emocjonalnego,'" za§ czynnikami
ochronnymi sumienno$¢!? i poczucie sensu zycia (takze zblizo-
nego pojeciowo poczucia koherencji)."

W ostatnich latach coraz cz¢Sciej podkresla si¢ wresz-
cie kliniczne znaczenie zaburzen osobowosci jako korelatow
zlego funkcjonowania, depresyjnosci i zaleznosci od innych,
sklonnos$ci do naduzywania lekéw uspokajajacych i alkoholu
oraz wielokrotnych hospitalizacji w powodu objawow depresji.
Gloria Davenport w swojej znakomitej ksiazce ,Working with
Toxic Older Adults”!* pisze o poszukiwaczach negatywnych sy-
gnaléw, fobii dobrego samopoczucia, wchodzeniu w rol¢ bez-
radnej, nieszczeSliwe] ofiary, emocjonalnym szantazu wobec
najblizszych oraz uporczywej potrzebie ich kontrolowania
przez cierpigcych na przewlekle zaburzenia (zwykle klinicznie
diagnozowane jako depresja) pacjentéw w podeszlym wieku
1 uzywa na okreslenie tego fenomenu moze nieco nadmier-
nie dosadnego okreslenia ,emocjonalne zaparcie”. Nie trzeba
chyba raczej dodawac, ze zaréwno Davenport w swojej ksigzce,
jak 1inni badacze zajmujacy si¢ depresyjnoscia u oséb w pode-
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szlym wieku podkreslajg znaczenie oddziatywan psychotera-
peutycznych (w tym interwencji rodzinnych) i relatywnie mata
skutecznos§¢ lekow.?

Stresory a zaburzenia psychiczne u oséb
w podesztym wieku
Wigkszos¢ badan nad niekorzystnymi zdarzeniami zyciowymi
1 zaburzeniami psychicznymi u oséb w podesztym wieku doty-
czy depres;ji (reaktywnej). Ich wyniki pokazuja, ze u tych oséb
bezposredni wplyw ciezkich przezy¢ (po $mierci kogo§ bli-
skiego) jest zwykle mniej wyrazny niz u mlodszych pacjentéw.
Znaczenie ma raczej kumulacja wielu niekorzystnych zdarzen
niz jedno intensywne przezycie; nie znaczy to oczywiscie, ze
nie widuje si¢ w praktyce klinicznej klasycznych, przedtuzo-
nych czy patologicznych reakcji zatoby. Jako czynniki ryzyka
depresji wymienia si¢ zatem postrzegane problemy finansowe,
choroby somatyczne uposledzajace samodzielnos¢, przejscie
na emeryture (zwlaszcza u oséb z wyzszym wyksztalceniem),
utrate bliskiej osoby (ostrzejszy przebieg bywa obserwowany
u mezczyzn), a takze uporczywe konflikty miedzyludzkie.'
Nierozwigzane konflikty, a zwlaszcza postrzeganie probleméow
zyciowych jako nierozwigzywalnych, jest takze predyktorem
uporczywosci 1 nawrotowosci w depresji 0osé6b w podeszlym
wieku.? Wszystkie te obserwacje wiodg w oczywisty spos6b ku
poszukiwaniom niefarmakologicznych metod terapeutycznych
1, w istocie, opisywano skuteczno$¢ takich metod terapeutycz-
nych jak terapia zorientowana na rozwigzanie problemu i te-
rapia poznawczo-behawioralna

Temat zaburzen reaktywnych u starszych osob jest jednak
szerszy niz tylko wplyw stresoréw na wystepowanie 1 przebieg
depresji. Warto wspomnie¢ o swoistych dla wieku podeszlego
prostych fobiach, ktérych mechanizm jest podobny do opisa-
nych u mtodszych chorych.'® Najczestszym zaburzeniem tego
typu jest lek przed upadkiem. Formalnie mozna go zaliczy¢ do
zaburzen fobicznych i zwykle ma typowy dla nich przebieg. Cze-
sto udaje si¢ zidentyfikowac jasny klinicznie czynnik spustowy
(upadek i jego konsekwencje, np. ztamanie, ale tez bycie $wiad-
kiem takiego zdarzenia, nawet jesli dotyczylo ono zupelnie obcej
osoby oraz uslyszenie relacji z takiego zdarzenia, wowczas zwy-
kle dotyczy to osoby znanej pacjentowi). Kluczowym zjawiskiem
rozwijajacym si¢ u os6b odczuwajacych z lek przed upadkiem
jest postepujace unikanie sytuacji postrzeganych jako zagraza-
jace. Latwo wyobrazic sobie, ze musi to prowadzi¢ do znacznego
ograniczenia samodzielnoSci 1 pogorszenia codziennego funk-
cjonowania, a w przypadkach skrajnych skutkuje niewychodze-
niem z domu (nawet w towarzystwie innych osob) lub wrecz
niemal stalym lezeniem w 6zku. Spokrewnione z Igkiem przed
upadkiem pod wzgledem mechanizmu powstawania i, zwlasz-
cza, skutkdw funkgjonalnych (niedopuszczanie domu) sa takie
zaburzenia fobiczne, jak lek przed napascia, lek przed okradze-
niem czy lek przed doznaniem udaru lub zawatu. Od strony
psychopatologicznej nie réznig si¢ one niczym szczegolnym od

innych postaci fobii, u starszych osob sa jednak czeste 1 cechuja
si¢ powaznymi nastepstwami funkcjonalnymi. Wszystkie one
mogg objawiac si¢ napadami paniki, agorafobia i nicopuszcza-
niem domu.'® Zapomnianym zaburzeniem reaktywnym u oséb
w podesztym wieku sg krotkotrwale reakeje paranoiczne, ktore,
co warto podkresli¢, nie zawsze wymagaja interwencji farma-
kologicznej.'” Oddzielny i znacznie wykraczajacy poza zakres
artykulu temat stanowi zaburzenie stresowe pourazowe.

Naturalny przebieg i zmiana obrazu klinicznego zaburzen
psychicznych w podeszlym wieku to relatywnie nowy dziat
psychogeriatrii. Wiecej tu na razie obserwacji klinicznych niz
udokumentowanych korelatéw etiopatogenetycznych. Warto
jednak wskazac¢ na kilka ciekawych zagadnien interpretowa-
nych wedtug wspélczesnych badan inaczej niz mialo to miejsce
jeszcze niedawno.

Obserwacje wskazujgce na zmiang obrazu klinicznego wraz
z wiekiem chorujacych sg znane od dawna. W przypadku psy-
choz odre¢bnosc ta jest tak duza, ze doprowadzita do trwajace;j
od co najmniej p6t wieku dyskusji na temat schizofrenii u os6b
w podeszlym wieku (czy ona w ogdle istnieje?) oraz pdznej
parafrenii (za sir Martinem Rothem) i jej pozycji nozologicz-
nej.'” Opublikowany w 2000 roku konsensus sugeruje, ze ob-
serwowane odrebnosci kliniczne nie uzasadniajg utrzymania
terminu parafrenia i proponuje postugiwanie si¢ terminami
schizofrenia o péznym poczatku i psychoza schizofrenopo-
dobna o bardzo p6Zznym poczatku.'®

Innym ciekawym watkiem jest dwubiegunowa zmiana
przebiegu zaburzen afektywnych, wezesniej przebiegajacych
jako nawracajace zaburzenie depresyjne. Badacze sugeruja
zaréwno mozliwe podloze biologiczne (zwlaszcza uszkodzenia
uktadu limbicznego 1 kory przedczotowej), jak 1 wplyw dlugo-
letniej farmakoterapii lekami przeciwdepresyjnymi.'

Wieloletnie badania wskazuja tez na swoisty przebieg i zej-
Scie rozpoczynajacego si¢ zwykle w okresie dojrzewania uogdl-
nionego zaburzenia lekowego. Jego objawy sa czesto u oséb
starszych atenuowane i1 mogg oni nie spetnia¢ juz kryteriow
diagnostycznych, cho¢ na poziomie funkcjonalnym zaburzenie
nadal upoSledza istotnie funkcjonowanie.® Z drugiej strony
badacze zwracajg uwage na swoisty cigg zdarzef u chorych
z zespolem lgku uogélnionego, ktéry przez stadia zaburzen so-
matyzacyjnych, depresyjnych i naduzywania substancji moze
w podesztym wieku prowadzi¢ do otepienia.?! Rozwazania pato-
genetyczne obejmujg tu dziatanie dtugotrwalej hiperkortyzole-
mii, niekorzystne dziatanie substangji, uszkodzenie naczyniowe
mozgu oraz indukowanie proceséw neurozwyrodnieniowych.”*

Styl zycia a zaburzenia psychiczne u oséb

w podesztym wieku

Wiele badan zdaje si¢ wskazywac na zwiazek miedzy niekto-
rymi aspektami stylu zycia a ryzykiem niektérych zaburzen
psychicznych u 0os6b w podeszlym wieku. Czynnikami ochron-
nymi w kontekscie depresji maja by¢ nie tylko aktywne dba-
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nie o zdrowie fizyczne,* ale tez ogdlny poziom aktywnosci**

i zaangazowanie w dziatalno§¢ w grupach spotecznych.?” Wiele
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka zwigzanych ze stylem
zycia zidentyfikowano takze w przypadku otepien. Nalezg
do nich miedzy innymi, dieta, aktywnos¢ fizyczna, aktywnosc
poznawcza 1 uczenie sie nowych umiejetnosci, czy aktywnos§é
spoleczna (sie¢ interakcji spotecznych).” Jak zwykle bywa
w przypadku czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia, od udo-
kumentowania zwiazkéw w badaniach epidemiologicznych do
udowodnienia sprawczosci jest jednak daleka droga. Zwlasz-
cza w przypadku otepien wskazuje si¢ na mozliwos¢, ze spadek
aktywnosci na réznych polach moze by¢ raczej bardzo weze-
snym markerem behawioralnym otepienia niz sprawczym,
potencjalnie modyfikowalnym czynnikiem ryzyka.

Podsumowanie

W ostatnich latach sposéb my$lenia o zaburzeniach psychicz-
nych u os6b w podeszlym wieku istotnie ewoluuje. Od pesymi-
stycznych konstatacji organicznych, nieodwracalnych przyczyn
w kierunku bardziej dynamicznego, obejmujacego wiele sfer
pozabiologicznych, wieloprzyczynowego modelu etiopatogene-
tycznego. Taka zmiana jest korzystna nie tylko dla pacjentow,
ktorzy otrzymujg szans¢ na bardziej zlozone formy oddziaty-
wan terapeutycznych i ich wieksza skuteczno$¢. Jest ona ko-
rzystna takze dla lekarzy, ktorzy moga dostrzegac w psychoge-
riatrii szans¢ na swoj profesjonalny rozwdj, a takze obszar do
intensywniejszych niz dotad badah naukowych.
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