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Praca poglgdowa i kazuistyczna

Depresyjne otepienie rzekome
— opis przypadku

Depressive pseudo-dementia — a case study
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. STRESZCZENIE. Na tle przegladu pismiennictwa
artykul przedstawia przypadek kobiety w wieku pode-
szlym z objawami depresyjnego otgpienia rzekomego.

SUMMARY. Following a review of the literature,
a case of an elderly woman with symptoms of de-
pressive pseudo-dementia is presented.
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Zwykle, gdy mowa o relacjach depresji
i otepienia, odnoszone sa one do wzajemnych
zwiazkOw otepienia typu Alzheimera i zespolu
depresyjnego spetniajacego kryteria diagno-
styczne duzej (endogennej) depresji. Wynika
to ze znacznej czestoSci ich wystepowania
w starszym wieku. Zwiazki tych dwoch sta-
noéw omawiaja liczne publikacje. Wskazuja
one, ze zaburzenia nastroju sa jednym ze
sktadnikéw obrazu klinicznego otepienia.
Z kolei depresja zaburza funkcjonowanie
pamigci i innych czynnodci poznawczych.
W przebiegu otgpienia, zwlaszcza we wczes-
nym jego okresie, moze pojawic si¢ zespol
o pelnym obrazie klinicznym duzej depresji
lub dystymii. Depresja bywa takze rozpatry-
wana jako czynnik ryzyka dla choroby Alz-
heimera [4, 9, 16, 20, 32, 37, 39, 44, 46, 54, 55].

W ostatnim dziesiecioleciu ukazalo sie
wiele publikacji polskich autoréw, poswie-
conych procesom poznawczym u chorych
z depresja. W tym — ich zwigzkom ze zmia-
nami strukturalnymi w o$rodkowym ukta-
dzie nerwowym (o.w.n.), stwierdzanymi

w tej grupie chorych, wplywowi jaki wywie-

raja na skuteczno$¢ leczenia depresji, zmia-
nom jakim ulegaja po deprywacji smu, ob-
razowi klinicznemu depresji u pacjentow
z i bez otepienia, a takZe poczuciu czasu
u chorych z depresjg [22, 24, 25, 34, 50, 51,
59, 62, 63, 64].

Depresja bywa takze uznawana za przy-
czyne otepienia odwracalnego (przemijaja-
cego). W takiej postaci depresji oslabienie
funkcji poznawczych mialoby osiagnac¢ roz-
miary usprawiedliwiajace rozpoznanie ze-
spohu otepiennego, ustgpujacego po leczeniu
przeciwdepresyjnym. Depresja, wedlug nie-
ktorych autoréw, ma odpowiadac nawet za
co piaty przypadek otgpienia odwracalnego
[16, 29, 53]. Jednak Heston i White [28] sa-
dza, ze ryzyko rozpoznania otepienia za-
miast depresji dotyczy nie wiece] niz 2%
jej przypadkdow. Niezaleznie od tego jak cze-
sto wystepuje, do tej pory nie ma zgodnoséci
jak taka depresje, klinicznie przejawiajaca
sie jako otepienie, nazwa¢. Tabl. 1 przed-
stawia nazwy wprowadzone przez rdéznych
autordéw [3, 6, 13, 18, 21, 31, 35, 42, 47,
52, 54, 61].
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Tablica 1. Depresja z dominujacym oslabieniem funkcji poznawczych — nazewnictwo

Maska otepienna depresji [Ban 1984]

Otepienie depresyjne [desRosiers 1992]

Pozorne otepienie w depresji [Jarema 1992]
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Psendodemencja depresyjna [Madden i wsp. 1952, Kiloh 1961, Wells 1979, Kral i Emery 1989]
Depresyjny zesp6! otgpienny [Folstein i McHugh 1978]
Pseudodemencja depresyjna z i bez ot¢pienia [McAllister i Price 1982}

Otepienie odwracalne spowodowane depresja [Rabins 1 wsp. 1984]
Depresyjne otgpienie rzekome [Puzynski 1988]

Depresja z wtérnym oslabieniem pamigci [Reifler 1990]

Otepienne spektrum depresji [Emery i Oxman 1992]

Depresja wieku podeszlego (geriatryczna) z otgpieniem odwracalnym [Alexopoulos i wsp. 1993]

Pojecie ,,pseudodemencji” jest starsze niz
daty umieszczone w tabeli. W latach osiem-
dziesiatych XIX wieku wprowadzl je Wer-
nicke. W tym samym czasie Mairet pisal
o otepienin melancholijnym (demence me-
lancolique) [wg 18]. Roéznicowanie miedzy
utrwalonym a okresowo nawracajacym
ostabieniem funkcji poznawczych ma wielo-
wiekowa tradycje. Siega prawodawstwa
XIII-wiecznej Anglii i dziesie¢ wiekow weze-
$niejszych prac Galena i wspoélczesnego mu
Aretaeusa [wg 13, 14 i 18]. Caine [wg 60]
zdefiniowat psendodemencje jako oslabienie
funkcji poznawczych u 0sd6b z choroba psy-
chiczna. Wedlug Wellsa [61] za pseudode-
mencja przemawiaja miedzy innymi: obec-
no$¢ zaburzen psychicznych w wywiadze,
szybki rozwdj objawdw, zywe, glosne skargi
na oslabienie funkcji poznawczych (przede
wszystkim pamieci), zachowanie i wykony-
wanie zadan wymagajacych zaangazowania
funkcji poznawczych niezgodne z cigzkoécia
skarg na ich oslabienie, czgste odpowiedzi
,,nie wiem”. Tabl. 1 ukazuje réwniez ewolu-
cje podejscia do omawianego zagadnienia
na przestrzeni ostatniego poélwiecza, az do
proponowanego przez Emery i Oxmana [18]
pojecia otepiennego spektrum depresji. Ma
ono objaé calo$¢ probleméw zwiazanych
z funkcjami poznawczymi u chorych z de-
presja, objawami depresji w chorobie Alz-
heimera i ewentualnym przechodzeniem de-
presji z ostabieniem proceséw poznawczych
w otepienie pierwotnie zwyrodnieniowe.

Kryteria diagnostyczne ulatwiajace rozni-
cowanie depresji (depresyjnego otepienia
rzekomego, pseudodemencji depresyjnej)
i otgpienia typu Alzheimera przedstawiono
w licznych publikacjach. Niektore opraco-
wania obejmuja blisko 30 takich cech. W su-
mie nie odbiegaja one od kryteridow zapro-
ponowanych przez Wellsa. Doda¢ mozna,
7ze w depresyjnym otgpieniu rzekomym ob-
jawy depresji zwykle wyprzedzaja pojawie-
nie si¢ oslabienia proceséw poznawczych.
W tym samym stopniu wystepuja proble-
my z pamiecia krétko- i dlugoterminowa,
a zdolno$¢ do wykonywania zadan ocenia-
jacych funkcje poznawcze moze si¢ zmieniac
nawet w kroétkich odstgpach czasu. W de-
presyjnym otepieniu rzekomym orientacja
wzrokowo-przestrzenna jest z reguly nie za-
burzona i nie wystepuje korowy zespotl po-
znawczy ,trzech A”, to znaczy afazji, agno-
zji i apraksji, w przeciwienstwie do choroby
Alzheimera. Jako kryterium réznicujace wy-
mieniana jest rowniez korzystna reakcja na
leczenie przeciwdepresyjne. W przypadkach
budzacych trudne do rozwiania watpliwosci
diagnostyczne, skuteczno$¢ takiego leczenia
umozliwia postawienie ostatecznego rozpoz-
nania [7, 15, 17, 31, 43, 54]. Jaroszynski [32]
w rdéznicowaniu depresji i otepienia polozyt
nacisk na stan krytycyzmu. W depresji oce-
na wlasnej pamieci jest gorsza niz wskazuje
na to stan faktyczny. U chorych z otepie-
niem jest odwrotnie. Zdaniem Puzynskiego
[47] omylki diagnostyczne dotycza czesciej
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rozpoznania otgpienia tam, gdzie wystepuje
depresja, niz odwrotnie. Na obecnos¢ depre-
sji, ktéra moze wspolistnie¢ z otepieniem,
wskazuja wedhug tego autora zaburzenia na-
stroju, depresyjne zaburzenia my$lenia i de-
presyjny ,,wglad”. Niekiedy jednym z kryte-
ri6w diagnostycznych bylo empatyczne wra-
zenie badajacych [41, 42, 571

Badania neuroradiologiczne wnosza nie-
wiele do diagnostyki roznicowej depresji
i otepienia typu Alzheimera. Oczywiscie
znacznie utatwiaja eliminacj¢ innych mozli-
wych przyczyn otepienia, na przyklad gu-
zOw §rddezaszkowych [10, 55]. Badanie elek-
troencefalograficzne bywa uwazane za nie-
obowiazujace [10]. Nie mozna jednak pomi-
naé faktu, ze autorzy wczeSniej piszacy na
ten temat uwazali, ze prawidlowy zapis EEG
przemawia za pseudodemencja [41, 57]. Jak
kazde badanie dodatkowe, i to musi by¢ roz-
patrywane w odniesieniu do stanu kliniczne-
go pacjenta. W diagnostyce roznicowej de-
presyjnego otgpienia rzekomego stosowany
bywa test hamowania sekrecji kortyzolu
przez deksametazon (test deksametazono-
wy). W réznicowaniu depresji i otgpienia po-
shugiwano sie¢ takze badaniem z zastosowa-
niem amobarbitalu [41, 57].

Nie nalezy zapominal o przydatnosci
przesiewowych testow, ulatwiajacych szyb-
ka i nieuciazliwa dla badanego ocene funk-
cji poznawczych. Do najczgsciej stosowa-
nych nalezy test MMSE (Mini Mental State
Examination). Takich testow, nawet pro-
stszych, jest wiele [38]. Jak wspomniano,
wykonanie tego rodzaju zadati przez chore-
go z depresyjnym otepieniem rzekomym
zmienia sie w czasie. Chorzy z otgpieniem
wykonuja je stale Zle. Dobrym uzupelnie-
niem tych testow, nie pozbawionym, jak si¢
sadzi, samodzielnej wartodci, jest test ryso-
wania zegara (TRZ). Moze on ulatwié roz-
nicowanie depresji i otepienia. Poprawne
wykonanie TRZ, przy niskiej punktacii
w testach oceniajacych funkcje poznawcze,
zdaniem niektorych autoréw wskazuje na
»czynnosciowe’”, np. wynikajace z depresiji,
ostabienie tych funkcji [11, 15, 36]. W roz-
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poznawaniu depresji w wieku podesziym
pomocne sg oczywiscie skale oceny depresji.
,»Skala oceny depresji Hamiltona” (Hamil-
ton Depression Rating Scale, HDRS) uwaza-
na jest za wartosciowa w badaniu chorych
w starszym wieku [10, 55]. Powstaly tez ska-
le oceny depresji dla pacjentéw geriatrycz-
nych. Nalezy do nich ,,Skala depresji Cor-
nell” dla chorych w wieku podeszlym z i bez
otepienia [2]. Wymienié tez trzeba ,,Geria-
tryczna skale depresjii” w wersjii 30-punk-
towej [Yesavage i wsp. — 65] i skroconej
15-punktowej [Sheikh i Yesavage — 56].
Wymienione testy, skale, maja znaczenie
pomocnicze i sa jedynie elementem, chociaz
waznym, pelnego badania klinicznego. De-
presja i otgpienie — to zespoly mozliwe do
rozpoznania tylko takim badaniem, wspar-
tym odpowiednim wywiadem. Jest to jedyny
»Zoty standard” ich rozpoznawania i réz-
nicowania. Kwestia ta nie budzi watpliwosci
[8, 27, 46, 52]. Oczywiscie roznicowanie de-
presji i otgpienia moze sprawi¢ trudnosci.
W przypadkach watpliwych lepiej rozpoz-
nac depresje i podja¢ odpowiednie leczenie.
Ryzyko z tym zwigzane jest niewielkie,
a korzysci dla pacjenta moga by¢ znaczne.
Jak wspomniano, w licznych publikacjach
dotyczacych depresji i otgpienia mowa jest
przede wszystkim o otepieniu zwiazanym
z choroba Alzheimera. Mniej uwagi poswie-
ca si¢ zwigzkom depresji i otgpienia naczy-
niowego (wielozawalowego), mimo ze lacz-
nie wystepuja one szczegdlnie czesto. Nad-
ciSnienie tetnicze stwierdzano u 30% cho-
rych z duza depresja. Ocenia sie rowniez, ze
1 30-60% chorych po udarze mdzgn poja-
wiaja si¢ objawy depresji. Zwykle sa one
znaczace klinicznie, nawet gdy nie tworza
pelnego zespohu depresyjnego. Wcezesne ob-
jawy wskazujace na mozliwos¢ depresji
u pacjenta po udarze mozgu to miedzy inny-
mi zaburzenia snu i laknienia ze spadkiem
masy ciala, nawracajace mysli o $mierci, ni-
ski poziom aktywnoéci, brak wiary w sku-
tecznoS¢ leczenia, mimo jego postgpow,
oraz oslabienie funkcji poznawczych wiek-
sze niz wynika to z rozmiaréw uszkodzenia
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moézgu [6, 19, 26, 32, 40]. Sultzer i wsp. [58]
za pomoca HDRS pordéwnali profil obja-
wow depresji u pac_]entow Z ot@plemem ty-
pu Alzheimera i otgplemem naczyniowym.
Stwierdzone rdznice wskazywaly, ze gene-
ralnie objawy depresji byly cigzsze u pacjen-
tow ,,naczyniowych”. Rdznice istotne sta-
tystycznie dotyczyly depresyjnego nastroju,
trudnoéci w zasypianiu i ogdlnych obja-
wow somatycznych. Jedynie spadek masy
ciala byt znaczniejszy u pacjentéw z choroba
Alzheimera.

Powyzsze uwagi odnosza sie przede wszyst-
kim do sytvacji, w ktérej zachodz potrzeba
réznicowania miedzy zespolem depresyj-
nym a otepieniem typu Alzheimera lub na-
czyniowym. W malym jednak stopniu dotycza
pseudodemenciji, wystepujacej jako skladnik
obrazu klinicznego depres;ji, tak jak pojmuja
to cytowani wezesniej autorzy. Wells [61] na-
zwal ja karykatura otgpienia. Shraberg [57]
uznat pseudodemencje depresyjna za mit
wprowadzajacy zamieszanie w zloZone zwia-
7ki zachodzace miedzy depresja i zmianami
organicznymi w starzejacym sie mozgu. In-
teresujace jest stanowisko McAllistera {41],
ktéry przyjal, ze istnieja co najmniej dwie
postacie pseudodemencji. Mianowicie “czy-
sta’ i wspoOlistniejaca z uszkodzeniem o.u.n.
Uznal tez, ze kryteria diagnostyczne pseudo-
demencji nie sa potrzebne, bowiem jej wy-
stapienie nie ma znaczenia diagnostycznego
i prognostycznego. Przyjal réwniez, ze z kli-
nicznego i fenomenologicznego punktu wi-
dzenia pacjenci njawniajacy uogdlnione osta-
bienie proceséw poznawczych, ktore od rze-
czywistego otepienia rézni tylko podatnosé
na leczenie przeciwdepresyjne, nie sa dotknieci
pseudodemencja, lecz wystepuje u nich cho-
roba organiczna mézgu reagujaca na leki
przeciwdepresyjne lub leczenie elektrowstrza-
sowe. Poglady te sa dyskusyjne. Na przyklad
w $wietle wynikéw badan jakie przeprowa-
dzili Neri i wsp. [45]. Nieco szerzej omawiamy
je w dalszej czesci pracy.

Zarysowane w tym krotkim przegladzie
piSmiennictwa problemy, zwiazane z rozpo-
znawaniem i réznicowaniem depresyjnego

Stafan Krzyminski i inni

otgpienia rzekomego, ilustruje przedstawio-
ny ponizej opis przypadku.

OPIS PRZYPADKU

Wywiad. Pani L.P., 72-letnia wdowa, mie-
szkajaca z synem, zostala skierowana do
szpitala z rozpoznaniem zespohi urojeniowo-
-OMAamowego w przebiegu zespolu psycho-
organicznego, cukrzycy, nadcisnienia i nie-
dowladu polowiczego prawostronnego. Pa-
cjentka leczyla sie w poradni zdrowia psy-
chicznego od ponad pigciu lat. W tym okre-
sie przebywala dwukrotnie w szpitalu psy-
chiatrycznym, z rozpoznaniem zespolu de-
presyjnego oraz zespolu depresyjnego i nie-
dowladu polowiczego prawostronnego. Po-
wodem ponownego skierowania do szpitala
byla préba samobdjcza — zamiar wyskocze-
nia przez okno. Wezesniej, od roku, skarzyla
si¢ na problemy z pamiecia, latwe zapomina-
nie. Twierdzla tez, ze nawiedza ja zmarly
przed kilku laty maz. Widziala go, a takze
styszala mowiacego, Ze zabierze ja do siebie.
Miala mysli samobdjcze nasylane wg niej
przez zlego ducha. Martwila sie, ze stanowi
cigzar dla syna. Towarzyszyly temu niepokdj
i placzliwo$é. Badana w poradni ujawniata
wyrazna meczliwos$¢ oraz zaburzenia pamieci
krotko- i diugoterminowe;j.

Hospitalizacja. Podczas badania w izbie
przyje¢ pacjentka potwierdzita, ze zwiduje
i slyszy zmarlego meza, ktory kazat wysko-
czy¢ jej przez okno. Podobnie jak to, Ze jest
meczona przez zlego ducha. Byla niespokoj-
na, nie mogla usiedzie¢ w miejscu, mowila,
ze ,,co8” kaze jej chodzé. Nie wiedziata jaki
jest aktualny miesiac. Poza tym byla w pelni
zorientowana i wyrazila zgode na przyjecie
do szpitala. Lekarz dyzurny wstgpnie rozpo-
znat zespét paranoidalny.

Po przyjecin do oddzialu psychogeria-
trycznego pacjentka zachowywala sie nieco
inaczej niz w izbie przyjec. Wyrazny nie-
pokdj, przejawiajacy si¢ miedzy innymi
ustawicznym ,,dreptaniem”, polaczony byl
z przekonaniem, e wszyscy z niej szydza
i ma by¢ wyrzucona z oddzialu. Pogorszyla
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sig orientacja. Nie potrafila nazwac¢ miejsco-
wodci, w ktorej znajduje si¢ szpital. Nato-
miast przeczyla, by w okresie poprzedzaja-
cym hospitalizacje widziala i styszala zmar-
lego meza. Co$ takiego miato miejsce, ale
znacznie dawniej, krétko po jego Smierci.
Potwierdzila, ze jest jej smutno, a przed
skierowaniem do szpitala nie robila zaku-
pow, nie przygotowywala sobie positkow.
Stopniowo wykazywala coraz gorsza orien-
tacje. Twierdzla, Ze nie wie w jakim jest
szpitalu, nie potrafita podaé¢ swego domo-
wego adresu. Byla naprzemian zahamowa-
na lub niespokojna. Drepcac w miejscu lub
chodzac drobnymi krokami powtarzala, ze
niczego nie wie, niczego nie potrafi. Nie bla-
dzila jednak w obrebie oddzialu, trafiata do
wlasciwych pomieszczen, identyfikowala
personel. Poza podkreslaniem niewydolnos-
¢i umystowej, zwlaszcza pamieci, sporadycz-
nie zdarzaly si¢ odpowiedz ,mimo”. Na
przyklad wymienila niewlaSciwa ilosé pal-
cow u rak, a nastepnie liczyla je powoli, de-
monstrujac  bezradno$¢. Mimo skarg na
ostabienie pamigci, w trakcie kolejnych ba-
dann korygowala niedcistosci w wypowie-
dziach badajacych na jej temat. Zaznaczala
przy tym, ze przypomniala jej to osoba ba-
dajaca, bo sama niczego nie pamigta. Jadla
niechetnie, skarzyla si¢ na koszmarne sny.
Cztery proste testy oceniajace funkcje po-
znawcze, przedstawione jej w pierwszym ty-
godniu hospitalizacji, pani L.P. wykonala
w sposéb zroznicowany. Ilosé bledow pope-
nionych w teScie Kahna-Goldfarba-Pollac-
ka i teScie SPMSQ Pfeiffera wskazywala, ze
jej funkcjonowanie poznawcze mieSci si¢
w granicach umiarkowanego uposledzenia
intelektu [wg 38]. Testu serii Isaacsa i wsp.
[wg 38] nie wykonala, powtarzajac, Ze nicze-
go nie wie i niczego nie pamieta. Test ryso-
wania zegara [wersja Watson i wsp. wg 36]
wykonala poprawnie. W tym samym czasie
przeprowadzono roéwniez badanie skalami
depresji. W 30-punktowej ,Geriatrycznej
skali depresji” Yesavage'a i wsp. pacjentka
uzyskala 28 punktéw, w skali depresji
Hamiltona — 40 punktéw, w skali depresji
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Becka — 56 punktéw. Wyniki te zgodnie
wskazywaly na obecno$¢ ciezkiej depresji.

W stanie somatycznym pacjentki stwier-
dzono wyréwnana cukrzyce typu II oraz
zwyrodnienie migénia sercowego. Badaniem
neurologicznym rozpoznano utrwalony nie-
dowlad polowiczy prawostronny, bez in-
nych odchylei. Badanie okulistyczne ujaw-
nito angiopatie II stopnia.

Podstawowe badania laboratoryjne nie
wykazaly odchylen od normy. Zapis elek-
troencefalograficzny wykonany metoda kar-
tografii EEG byt nieprawidtowy. Stwierdzo-
no uogdlnione zwolnienie czynnosci podsta-
wowej do 7-8 Hz naprzemiennie w tylogto-
wiu z seriami fal theta. Zmian napadowych
nie zaobserwowano. RZ byla nieobecna.

Poczatkowo, ze wzgledu na objawy wy-
stepujace u pacjentki przed przyjeciem do
szpitala, w izbie przyje¢ i bezposrednio po
hospitalizacji, sugerujace psychoze paranoi-
dalna, zastosowano leki neuroleptyczne.
Najpierw promazyne, ktora z powodu wy-
wolywania nadmiernej sennosci i spadkow
ciSnienia tetniczego zmieniono na rispery-
don. Zachowanie pacjentki w ciagu pierw-
szych 10dni pobytu w szpitalu nie pod-
trzymywalo tego rozpoznania. Natomiast
przebyte przez nia dwa epizody depresji
i aktualne wyniki testow oceny depresji su-
gerowaly, Ze jest to kolejny nawrdt depresji.
Skargi pacjentki na oslabienie pamieci, Zy-
wo podkreslane i nie znajdujace potwierdze-
nia w rzeczywistym poziomie funkcjonowa-
nia w ramach oddzialu wskazywaly, ze ten
epizod przybral obraz depresyjnego otepie-
nia rzekomego. Wniosek ten byl uzasadnio-
ny réwniez zréznicowaniem wynikow w tes-
tach oceniajacych funkcjonowanie poznaw-
cze. Stabym wynikom w testach przesiewo-
wych towarzyszylo poprawne wykonanie
testu rysowania zegara. Zrezygnowano wiec
z lekéw neuroleptycznych i rozpoczeto po-
dawanie moklobemidu (Aurorix), w dawce
300 mg/dobe, zwiekszonej po kilku dniach
do 450 mg. O wyborze tego leku przeciwde-
presyjnego zadecydowal wiek pacjentki,
stwierdzone zaburzenia ukladu krazenia
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i przebyty udar mozgu. Po tygodniu lecze-
nia stan psychiczny pacjentki zaczat sie po-
prawia¢. Wprawdzie nadal twierdzila, ze
wszystko zapomina, jednak na wigkszo§¢
pytan dotyczacych orientacji, spraw osobis-
tych, bardzej ogdlnych wiadomosci, odpo-
wiadala poprawnie. W dalszym ciagn obser-
wowano u niej smutek, ale sama okreslala
swéj nastrdj jako zmienny, z przewaga
obaw o przyszlo§¢ i ujemna ocena prze-
szlosci. Nastapila poprawa snu i laknienia.
Po dwéch tygodniach leczenia moklobemi-
dem ponownie oceniono funkcjonowanie
poznawcze pacjentki wczesniej wymieniony-
mi testami. Tym razem wyniki miescily sig
w granicach normy. Natomiast wyniki uzy-
skane przez pania L.P. w skalach depres;ji
nadal wskazywaly na obecno$¢ ciezkiej de-
presji. Niezaleznie od tego, w jej stanie kli-
nicznym obserwowano wyrazna poprawe.
Pacjentka nie zdradzala niepokoju, byla po-
godniejsza 1 bardziej aktywna. Leczenie
szpitalne moklobemidem w dawce 450 mg/
dobe prowadzono jeszcze przez cztery ty-
godnie. Przyniosto to dalsza poprawe stanu
psychicznego pani L.P. Przed wypisaniem
ze szpitala kolejny raz oceniono jej funk-
cjonowanie poznawcze. W zadnym z testow
pacjentka nie popehlnita bledu. Zdecydo-
wanie zmienily si¢ wyniki skal depresji.
W ,,Geriatrycznej skali depresji” pacjentka
uzyskala 18 punktow, w HDRS - 10 punk-
téw, w skali depresji Becka — 18 punktéow.
Wynikom tym odpowiadal jej stan klinicz-
ny. Byla w dobrym nastroju, aktywna,
w pelni zorientowana i nie zglaszala skarg
na problemy z pamiecia. Wypisujac pania
L.P. do domu zalecono jej dalsze przyjmo-
wanie moklobemidu w dawce 450 mg/dobe.

Rozpoznanie. Wywiad, obraz kliniczny
i przebieg choroby uzasadnialy, stosownie
do klasyfikacji ICD-10 [33], postawienie
rozpoznania: zaburzenia depresyjne nawra-
cajace, obecnie cigzka depresja z objawami
psychotycznymi (F33.3). Do tych ostatnich
mozna zaliczy¢é przekonanie o owladnieciu
przez zlego ducha, doznania wzrokowe
i sluchowe zwiazane ze zmarlym mezem,
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a takze wypowiedzi o wyszydzaniun i mo-
zliwoSci wyrzucenia z oddzatu. Klasyfika-
cja ICD-10 nie obejmuje pojecia depresyj-
nego otepienia rzekomego. Jego obecnoséé
mozna bylo rozpoznaé w oparciu o kryteria
diagnostyczne zawarte w cytowanym pis-
miennictwie.

KOMENTARZ

Przypadek pani L.P. odpowiada kryte-
riom diagnostycznym pseudodemencji za-
proponowanym przez Wellsa [61], oraz opi-
som przedstawionym w pisSmiennictwie [30,
40, 57]. Przypomina zwlaszcza, w zwiaz-
ku z obecnoscia niedowladu potowiczego,
dwa przypadki opisane przez McAllistera
i Price’a [42], w ktorych otepienie rzekome
wystapito w przebiegu wodogltowia normo-
tensyjnego i poprzedzilo ujawnienie choro-
by Creutzfeldta-Jakoba. Podobnie, jak
w tamtych przypadkach z niewatpliwym or-
ganicznym uszkodzeniem mozgu, trudno
oceni¢ jaka role w pojawieniu sie objawow
rzekomootepiennych u pani L.P. odegrat
przebyty udar mézgu. Madden i wsp. [wg
41] dostrzegali zwiazek miedzy choroba na-
czyniowa mozgu i pojawianiem si¢ pseudo-
demencji. Jednak w trakcie drugiego epizo-
du depresji, ktory mial miejsce bezposrednio
po udarze mozgu, objawy takie u naszej pa-
cjentki nie wystapily. Mimo wywiadu obej-
mujacego dwa epizody depresji, trudnosci
diagnostyczne w trakcie trzeciego jej nawro-
tu spowodowane byly wypowiedziami pa-
cjentki dotyczacymi nierzeczywistych spo-
strzezen stuchowych i wzrokowych, zwiaza-
nych ze zmarlym mezem, oraz owladnigcia
przez zlego ducha. Zasugerowalo to wstep-
ne rozpoznanie zespolu paranoidalnego
i rozpoczecie kuracji lekami neuroleptyczny-
mi. Obserwacja pacjentki, wyrazne zaryso-
wywanie si¢ objawow depres;ji, lacznie z wy-
soka punktacja w skalach depresji, spowo-
dowaly skorygowanie rozpoznania i podje-
cie leczenia przeciwdepresyjnego. Niezgod-
no§¢ miedzy zglaszanymi i podkreslanymi
skargami na oslabienie pamieci a rzeczywi-
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stym funkcjonowaniem w obrgbie oddziatu
pozwolila, mimo niskiej punktacji w testach
oceniajacych funkcje poznawcze, na stwier-
dzenie, ze w przebiegu tego epizodu depresji
u pani L.P. pojawily sie objawy depresyjne-
go otepienia rzekomego. W rozpoznaniu
pomocne byto, kontrastujace z niska punk-
tacja w testach poznawczych, poprawne wy-
konanie testu rysowania zegara.

W depresyjnym otepieniu rzekomym do-
minuja skargi na osltabienie pamiegci i pod-
kreslanie jego ciezko$ci. Pacjent odpowiada
,,nie wiem” nawet na najprostsze pytania.
Miesci sie to w obrazie klinicznym otepienia
rzekomego, jednej z postaci zaburzen reak-
tywnych [48]. Niekiedy pojawiaja si¢ odpo-
wiedz ,,obok”, bardziej wlasciwe zespotowi
Gansera. Tak bylo w przypadku naszej pac-
jentki. Trudno zinterpretowaé jej doznania
wzrokowe 1 stuchowe zwiazane ze zmarlym
mezem. Zwidywanie osoby zmarlej w trak-
cie reakcji zaloby bywa traktowane jako ze-
spot Charlesa Bonneta [1]. Doznania shi-
chowe w takiej sytuacji moglyby by¢ aku-
stycznym wariantem tego zespolu. Jest to
jednak dyskusyjne. Raczej przyja¢ mozna
katatymiczny charakter takich nierzeczywi-
stych spostrzezen, Iub uznaé je za zlozone,
depresyjne interpretacje rzeczywistosei [32].
Pani L.P., jak wynikalo z jej relacji, przeby-
Ia taka reakcje bezposrednio po $mierci me-
za. Mozna odnie$¢ wrazenie, Ze trzeci epi-
zod depresji spowodowal u niej, po latach,
nawrét zaburzen spostrzegania z okresu re-
akcji zaloby. Tym razem mialy tres¢ wyraz-
nie zwiazana z nastrojem depresyjnym.
Ustapily niemal natychmiast po przyjeciu
do sgzpitala, wiec trudne bylo ostateczne
okreslenie ich charakteru.

W leczeniu depresyjnego otepienia rzeko-
mego stosowane sa rozne leki przeciwdepre-
syjne, kojarzone niekiedy z lekami neurolep-
tycznymi. Stosowano takze leczenie elektro-
wstrzasowe [30, 42, 57]. W przypadku pani
L.P. reakcja na moklobemid byla taka jak
przedstawia to piSmiennictwo [5, 13, 49].
Poprawa, zwlaszcza w zakresie funkcjono-
wania poznawczego, pojawila sie w ciagu
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pierwszych dwodch tygodni leczenia. Intere-
sujace jest, ze najdluzej utrzymywaly sig zle
wyniki w skalach depresji. Poprawa klinicz-
na zaznaczyla sie wyraznie wcze$niej.
Trudno wyjaéni¢, dlaczego u niektorych
chorych z depresja pojawiaja sie objawy
z kregu zaburzen reaktywnych. Neri i wsp.
[45] wskazuja, ze oslabienie pamigci, czeste
w wieku podesztym, stanowi dla wielu ludz
starszych istotna zmiane zyciowa. Pociaga
za soba utrate wiary we wlasne mozliwosci
umystowe, a nawet wycofywanie si¢ ze zwy-
klej, codziennej aktywno$ci i unikanie za-
dan angazujacych pamie¢é. Moze to uzewne-
trznia¢ sie¢ w skargach na zla pamigc. De-
presja nasila niska samoocene funkcji po-
znawczych. Poteguje tez wycofywanie sie
z zadan wymagajacych wysitku poznawcze-
go 1 oczekiwanie negatywnych wynikéw
zwiazanych z prébami podolania takim za-
daniom. Neri i wsp. skargi na oslabienie pa-
mieci uwazaja za godny zaufania wskaZz-
nik jej rzeczywistego funkcjonowania,
zwlaszcza w przypadku zadan obejmujacych
takie rozne formy codziennej aktywnosci,
jak przyjmowanie lekéw, przygotowywanie
positkow, szczegblnie u ludz starych miesz-
kajacych samotnie. Wystepuja tu pewne 16-
znice zwiazane z plcia, gdyz kobiety zwykle
lepiej przygotowane sa do wykonywania co-
dziennych, rutynowych zadan. W badaniach
cytowanych autoréw niska subiektywna
ocena pamieci byla silnie skorelowana z de-
presja. Jest to zgodne ze spostrzezeniami in-
nych autordéw, iz dzialanie chorych z depre-
sja nastawione jest na unikniecie porazki,
a nie osiagniecie sukcesu, co powoduje defi-
cyt motywacyjny [wg 23]. Spostrzezenia te
nie wyjasniaja jednak faktu, ze tylko u cze-
§ci chorych w wieku podeszlym z depresja
pojawiaja si¢ objawy przypominajace ote-
pienie rzekome. Poniewaz stanowia one tyl-
ko skladnik, co prawda przejsciowo pierw-
szoplanowy, zespohu depresyjnego, uzasad-
niony jest poglad Jaroszynskiego [32], ze
oslabienie funkcjonowania poznawczego
w depresji nie powinno by¢ nazywane pseu-
dodemencja. Termin ten nalezy zachowaé
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dla okre$lonej postaci zaburzehr reaktyw-
nych. W odniesieniv do depresji, w ktorej
dominuja tego rodzaju przemijajace zabu-
rzenia funkcjonowania poznawczego, wlas-
ciwe jest stosowanie nazwy depresyjnego
otepienia rzekomego [47].

Nie mozemy stwierdzi¢, czy wystapienie
u pani L.P. objawdw rzekomego otepienia
bylo zwiastunem rozwoju u niej w przyszlo-
§ci rzeczywistego zespolu otgpiennego. Prze-
byty udar mézgn, cukrzyca, sugeruja oczy-
wiscie mozliwo§é powstania otgpienia na-
czyniowego. Nie znamy za$ opiséw konkret-
nych przypadkéw badanych przez Krala
i Emery [35], by w oparciu o nie wyciagaé
wnioski dotyczace naszej pacjentki.
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