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STRESZCZENIE. Artykul przedstawia obecny
stan wiedzy na temat psychoz schizofrenicznych
pojawiajgcych sig w podesziym wieku. Jest to naj-
prawdopodobniej grupa zaburzen heterogennych,
wystepujacych w populacji z czestoSciqg 2-9% . Pleé
zehska wydaje sig pewnym czynnikiem ryzyka. Ob-
serwowane objawy psychotyczne sq zwykle mniej
nasilone niz u chorych mlodszych, a stwierdzane
zaburzenia poznawcze majq zroznicowany charak-
ter. Doniesienia na temat etiologii sq niejedno-
znaczne. W leczeniu preferowane sq neuroleptyki
atypowe. Rokowanie jest lepsze niz u chorych mlod-
szych, ale calkowite wyzdrowienie zdarza sig rzad-
ko. Zagadnienie to wymaga dalszych badan.

SUMMARY. The paper presents the state-of-the-
art knowledge about schizophrenic psychoses with
their onset in late life. This is most probably
a group of heterogeneous disorders with the preva-
lence rate between 2 and 9 percent in the general
population. Female sex seems to be a risk factor.
Psychotic symptoms are usually less pronounced
than in younger patients, while recognised cogni-
tive disorders are of diverse nature. Reports concer-
ning etiology of the disorder are equivocal. Atypical
neuroleptics are preferred in the treatment. Prog-
nosis is more favourable than in younger patients,
but full recovery is rare. The problem requires
Sfurther study.
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,»Nie sposdb zajmowaé sie schizofreniami o poznym poczatku nie uSwiadamiajac
sobie raz po raz, jak wiele racji miatl Kraepelin nazywajac nauke o psychozach
podeszlego wieku ,najmroczniejszym obszarem psychiatrii”. W rzeczy samej tak
dzi$, jak i w przeszlosci, kiedy czlowiek zaczyna zmagac sie ze schizofreniami o poz-
nym poczatku grunt zdaje mu si¢ usuwad spod nog i wszystkie podstawowe terminy
psychiatryczne poczynaja traci¢ swoje znaczenie”. Manfred Bleuler [6].

Psychozy poznego wieku sa kategoria
kontrowersyjna, nigdy tez nie cieszyly sie
duzym zainteresowaniem. Ze wzgledu na
panujace w publikacjach na ich temat
zamieszanie terminologiczne zbieranie i po-
rownywanie wynikéw badan dotyczacych
zespolow psychotycznych pojawiajacych sig
po raz pierwszy po 45-50 roku zycia jest
zadaniem trudnym. Ani w klasyfikacji
ICD-10, ani w DSM-IV nie przewidziano
osobnych kategorii diagnostycznych dla
kodowania psychoz o poéZznym poczatku, co

wydaje si¢ odbiciem niepewnosci i niedobo-
ru danych dotyczacych powiazania tych za-
burzen ze schizofrenia, zaburzeniami uroje-
niowymi, psychozami organicznymi i atypo-
wymi psychozami afektywnymi. Zdaniem
autoréow ,,Opiséw klinicznych i wskazéwek
diagnostycznych” do ICD-10, pdzno zaczy-
najace si¢ psychozy rozpoznaje sig najczes-
ciej jako nieokre§lone zaburzenia psychicz-
ne organiczne lub objawowe (F09), inne
uporczywe zaburzenia urojeniowe (F22.8),
jako schizofrenie paranoidalna (F20.0), badz
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uporczywe zaburzenia urojeniowe (F22.0).
Réznicowanie pomiedzy dwiema ostatnimi
kategoriami, oparte gléwnie na obecnosci lub
braku omaméw, utrudnia fakt, ze obecno$é
przemijajacych omamow stuchowych nie wy-
klucza rozpoznania uporczywych zaburzen
urojeniowych. Natomiast wg DSM-IV w oma-
wianych przypadkach rozpoznaje sig schizo-
frenie paranoidalng (295.30) lub zaburzenia
urojeniowe (297.1), w obrazie ktérych moga
pojawiac sie omamy wechowe i dotykowe.

W literaturze psychiatrycznej na okresle-
nie psychoz o péinym poczatku stosowa-
ne s rézne, czesto nie pokrywajace sie ter-
miny. Do najczesciej spotykanych naleza:
parafrenia, p6zna parafrenia (late paraphre-
nia), schizofrenia o poéznym poczatku (late
onset schizophrenia) i zaburzenia urojeniowe
(delusional disorder). Ponowne ustalenie gra-
nic ich znaczenia stworzyloby warunki do
gromadzenia poréwnywalnych danych em-
pirycznych.

Parafrenie

Terminu parafrenia po raz pierwszy uzyl
Kraepelin [35] w roku 1919 wyrézniajac nim
wérod chorych na schizofrenig grupe osdb,
u ktorych, niezaleznie od wieku zachorowa-
nia, przebieg choroby byl lagodniejszy, nie
wystepowal rozpad osobowosci ani zblednie-
cie afektywne i ktdrzy lepiej funkcjonowali
spolecznie. Roth i wsp. [46, 47] stosowali ten
termin w odniesieniu do chorych, u ktérych
stwierdzali urojenia i omamy, nie stwierdzal
natomiast obecnosci defektu schizofreniczne-
go ani zaburzen afektu typowych dla schizo-
frenii, i u ktérych wykluczyli zaburzenia afe-
ktywne oraz zespoly otepienne. Dodatkowo
Roth wyodrebnil parafrenie pdzna, z poczat-
kiem po 60 roku zycia. Parafrenia w jego
rozumieniu byla jedynie terminem opiso-
wym, shizacym wyrdznieniu grupy chorych
na schizofreni¢ o lagodniejszym przebiegu
[25]. Brytyjska koncepcja pdznej parafrenii,
ktorej zrodlem sa prace Rotha, obejmowala
zaburzenia psychotyczne pojawiajace si¢ po
60 roku zycia, na ktore skladaly sie: zespot
usystematyzowanych urojenr, dobrze zacho-

wana osobowo$¢ i zywy afekt, oraz, nieko-
niecznie, omamy [11, 45].

Z czasem niektérzy autorzy, zwlaszcza
brytyjscy, rozszerzyli znaczenie terminu poz-
na parafrenia obejmujac nim zachorowania
z poczatkiem po 45 roku zycia [53] oraz
wszystkie psychozy pbznego wieku, w tym
schizofrenig [45, 53]. Termin ten zamieszczo-
no w dziewiatej wersji Miedzynarodowej
Klasyfikacji Chordb, jednak w wersji dziesig-
tej nie zostal uwzgledniony.

W polskiej tradycji psychiatrycznej (Bili-
kiewicz, Korzeniowski) mianem parafrenii
okre§la sie rzadko wystepujacy zespol uroje-
niowo-omamowy o przewleklym przebiegu
roznigcy si¢ od schizofrenii paranoidalnej
systematyzacja urojen oraz brakiem jako$-
ciowych zaburzen toku myélenia, objawow
rozszczepienia struktury osobowosci i zabu-
rzeti Zycia uczuciowego charakterystycznych
dla schizofrenii [5, 34]. W obrebie parafrenii
wyrdznia sig rOwniez parafrenie przewlekta,
zaburzenie o nieznanej etiologii, i zespoly
parafreniczne typu organicznych halucynoz.

Paranoja

W starozytnosci paranoja byla synonimem
obtedu. Kahibaum [1863] uzywat tego termi-
nu na okreslenie zaburzen psychotycznych,
ktore nie zmienialy swojego obrazu w czasie
i nie mialy tendencji do ustgpowania [5].

W 1913 r. Berger opisal paranoje jako od-
mienne od schizofrenii zaburzenie urojeniowe
pojawiajace si¢ w pdznym wieku. W tym sa-
mym roku Kleist stworzyl termin paranoja
inwolucyjna dla choroby charakteryzujacej
sie uporczywymi urojeniami i wystepujacej
gldwnie v kobiet po 45 roku zycia, ktére
w okresie przedchorobowym charakteryzo-
waly si¢ specyficzna ,,paranoiczna” osobo-
woécig [45]. W 1914 r. Albrecht wyodreb-
nit przypadki tzw. parafrenii przedstarczej,
ktoérych opis zgadzal si¢ z opisem przypad-
kow paranoi inwolucyjnej Kleista [5]. Krae-
pelin (1919) [35] uzywal terminu paranocja
odnoszac go do choroby charakteryzujacej
sie¢ wystgpowaniem dobrze zorganizowanego
systemu uporczywych urojen i niewystepo-
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waniem omamoéw, formalnych zaburzen my-
§lenia ani rozpadu osobowosci. Kretschmer
[1958] twierdzil, ze u niektoérych osdb o wraz-
liwej osobowosci pod wpltywem negatywnych
przezy¢ zyciowych rozwija si¢ zespol uroje-
niowy, ktéry nazywat sensytywnym obledem
ksobnym (paranoja sensitiva) [5].

Schizofrenie o péZnym poczatku

Manfred Bleuler (1943) [6] jako pierwszy
zastosowal termin schizofrenie o poznym
poczatku piszac o chorobach, ktérych obraz
nie odbiegat zasadniczo od obrazu schizof-
renii o wczesnym poczatku, ale ktére zaczy-
naly sie p6zniej, tj. po 40 roku zycia. Przy-
padki takie stanowily okolo 15% ogdéhu
chorych na schizofreni¢ zbadanych przez
Bleulera [28]. W Kiasyfikacji DSM-III-R
uwzgledniono kategorie schizofrenii o poz-
nym poczatkun odnoszaca sie do przypad-
kow schizofrenii zaczynajacej sie po 45 roku
zycia z komentarzem, ze przypadki te roz-
nia sie od schizofrenii o wezesnym poczatku
mniejszym nasileniem objawéw wytwor-
czych, czestym uposledzeniem w obrebie na-
rzad6w zmystéw, rzadszym wystgpowaniem
przypadkéw schizofrenii w rodzinie, lagod-
niejszym przebiegiem i wiekszym dostoso-
waniem spolecznym [38]. Obecnie zwykle
stosuje sie termin schizofrenia o pdinym
poczatku w tym znaczeniu. W wielu kra-
jach, zwlaszcza w Wielkiej Brytanii, uzywa
sie go czesto na przemian z terminem pdzna
parafrenia [45], rozumianym jednocze$nie
jako kazde zaburzenie urojeniowe o poczat-
ku powyzej 60 roku zycia [11]. Od kilku lat
w literaturze pojawia si¢ réwniez nieostro
okreslony termin zaburzenia podobne do
schizofrenii o péznym poczatku (late schizo-
phrenia-like psychoses) [25].

Psychozy depresyjne

Psychozy depresyine sa grupa przewlek-
fych i opornych na leczenie zaburzen o nie-
jasnej pozycji nozologicznej. Widywane
w praktyce klinicznej, wspominane przez
autoréw prac kazuistycznych jak rowniez
podrecznikéw psychiatrii nie pojawiaja sie

w zadnej z istniejacych klasyfikacji chordb.
Ze wzgledu na obraz kliniczny, charaktery-
zujacy sig poza typowymi dla depresji zabu-
rzeniami nastroju, obecnoscia innych niz
depresyjne urojen (czgsto o charakterze pa-
ranoidalnym) oraz omamow, nie spelniaja
kryteriow ani zaburzen afektywnych, ani za-
burzen z grupy schizofrenii, co stwarza po-
wazne trudnosci diagnostyczne. Czesto$é
ich wystepowania, ze wzgledu na brak sys-
tematycznych badan, jest nieznana.

EPIDEMIOLOGIA

Dane epidemiologiczne dotyczace psy-
choz p6znego wieku pozyskiwane sa z dwoch
zrodel: badan dotyczacych oséb, ktore zet-
knely sie z opieka psychiatryczna i badan
populacyjnych o0séb w podeszlym wieku.
Rozpowszechnienie szeroko rozumianych za-
burzen psychotycznych u oséb w podesziym
wieku wg Zayasa i Grossberga [56] mieSci sie
w granicy 0,2-4,7%, Forsell [12] szacuje ja na
6,3%, natomiast wg Tuokko i wsp. [53] wy-
nosi 2-9%. Przyjmuje si¢, ze ok. 10% cho-
rych powyzej 65 roku zycia hospitalizo-
wanych psychiatrycznie stanowia osoby,
u ktorych rozpoznaje si¢ psychoze nieorga-
niczna o pdznym poczatku [46, 54]. Zaburze-
nia psychotyczne omawianego okresu zycia
wystepuja czesciej u kobiet [1, 12, 19].

Nie ustalono ostatecznie, jaki jest zwiazek
starzenia si¢ i zapadalnosci na schizofrenie.
Stwierdzane rozbieznosci mozna przy-
pisywat zaréwno réznicom metodologicz-
nym jak i trudnosciom diagnostycznym.
Czes¢ badan dotyczacych czestosci rozpozna-
wania schizofrenii w populacji wskazuje na
spadek zapadalnosci po 60 roku zycia [15,
18}, podczas gdy inne, w ktérych wzigeto pod
uwage wskaznik pierwszorazowych hospita-
lizacji z powodu schizofrenii, odnotowuja
w podeszlym wieku znaczacy wzrost zapadal-
noici na te chorobg (wzrost odsetka pierw-
szorazowych hospitalizacji o 90-150% po-
miedzy sibdma i dziesiata dekada zycia),
wyrazny zwlaszcza u kobiet [8]. Badania
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populacyjne sugeruja zwigkszanie si¢ z wie-
kiem dysproporcji pomiedzy wykrywana
i rzeczywista zapadalnoscia na schizofrenie.
W rejonach, gdzie opieka zdrowotna jest po-
wszechnie dostepna, w grupie chorych do
60 roku zycia, odsetek wykrywalnosci siega
blisko 100%, natomiast znaczaca cze$é cho-
rych starszych pozostaje poza zasiggiem ba-
dan, poniewaz odmawia korzystania ze spe-
cjalistycznej pomocy po czesci z powodu po-
dejrzliwosci uwarunkowanej objawami para-
noidalnymi [17]. W wielu badaniach epide-
miologicznych wykluczano chorych, u kto-
rych schizofrenia rozpoczela sie po 60 roku
zycia. Szacuje sie, ze u 23,5% chorych na
schizofreni¢ choroba rozpoczgla sie po 40 ro-
ku zycia, a roczna zapadalno$¢ na schizofre-
nie w grupie pomiedzy 45 a 64 rokiem Zzycia
okres§lono na 0,6% [28]. Rozpowszechnienie
i zapadalno$¢ na schizofreni¢ populacji po-
wyzej 65 roku zycia Copeland i wsp. [9] ok-
re§lii odpowiednio na 0,12% i 3,0/100000
na rok. Dla zaburzen urojeniowych wg tych
samych autoréw wartosci te wynosza 0,04%
i 15,6/100000 rocznie. Wyniki badan opar-
tych na danych dotyczacych pierwszorazo-
wych hospitalizacji chorych powyzej 60 roku
zycia wskazuja, ze ryzyko zachorowania na
schizofrenie wzrasta o 11% na kazde kolejne
5 lat zycia [28].

OBRAZ KLINICZNY

Chociaz jednym z kryteriéw rozpoznawa-
nia schizofrenii o pdznym poczatku jest ob-
raz kliniczny podobny do obrazu.schizo-
frenii zaczynajace] sie weczeSniej, juz Bleuler
podkreslal obecno$é pewnych roznic [28].
U osd6b, u ktérych schizofrenia zaczyna sig
pozno czesciej wystepuja urojenia przefla-
dowcze, omamy wzrokowe, wechowe i do-
tykowe, omamy sluchowe w postaci. gloséw
oskarzajacych, komentujacych zachowanie
chorego i grozacych mu, rzadziej natomiast
pojawiaja si¢ formalne zaburzenia my$lenia
i zblednigcie afektywne [4, 28]. W wigkszosci
przypadkow tre$¢ urojen i omamow dotyczy

najblizszego otoczenia chorego. W przypad-
kach schizofrenii zaczynajacej sie po 60 ro-
ku zycia formalne zaburzenia my$lenia i ob-
jawy negatywne wystepuja wyjatkowo rzad-
ko [28]. Tuokko i wsp. przedstawili obraz
kliniczny psychoz pojawiajacych sie w po-
deszlym wieku w oparciu o wyniki badania
srodowiskowego [53]. W przebadanej przez
nich grupie u 56% o0s6b wystepowaly uroje-
nia prze§ladowcze, u 25% urojenia okrada-
nia, 25% osdb przejawialo urojeniowe prze-
konanie o chorobie, a u 75% stwierdzono
urojenia wigcej niz jednego typu. Zaburze-
nia spostrzegania stwierdzono u 43,7%
0s86b, u 25% byly to wylacznie omamy shu-
chowe. 56% o0s6b odmawialo wspdlpracy
z lekarzem badz opieka spoleczna, co czes-
ciowo mozna tlimaczyé podejrzliwoscia,
ktora wykazywato 31% badanych, i bra-
kiem krytycyzmu chorobowego stwierdza-
nym u 37%. Znaczna cze$é badanych os6b
(31%) przyjmowala leki psychotropowe
(81,8% leki przeciwpsychotyczne), a 66,7%
0s6b mialo za soba przyjecie do szpitala
psychiatrycznego w trybie naglym.

W ostatnich latach przeprowadzono kil-
ka badah majacych na celu wyjasnienie, czy
psychozy poznego wieku sa grupa hetero-
genna i podjeto préby wyodrebnienia bar-
dziej homogennych zaburzen w ich obrebie.
Znaczna cze§¢ tych badan miala odpowie-
dzie¢ na pytanie, czy schizofrenia moze za-
czyna¢ si¢ pdzno, tj. po 40-45 roku zycia,
czy schizofrenia o p6Znym i wezesnym po-
czatku to ta sama choroba oraz ktére
z zaburzen urojeniowych pojawiajacych sie
u 0s6b w podeszlym wieku nalezy zaliczaé
do schizofrenii o péznym poczatku, a ktore
klasyfikowa¢ oddzielnie, jako np. pdZne pa-
rafrenie czy zaburzenia urojeniowe.

Wg Yassa i Suranyi-Cadotte [55] w gru-
pie psychoz pbéznego wieku na podstawie
obrazu klinicznego mozna wyrdznic:

— schizofrenie o poznym poczqtku, charakte-
ryzujace sie dziwacznymi urojeniami, oma-
mami sluchowymi i, w mniejszym stop-
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niu, pierwszorzedowymi objawami schnei-
derowskimi, objawami negatywnymi oraz
przedchorobowa osobowoscia paranoidal-
na lub schizoidalna,

— parafrenig, z niedziwacznymi urojeniami,
wezeSniejszym pojawieniem si¢ objawow
i paranoidalng lub schizoidalna osobo-
woscia,

— paranoje, Z pdzno pojawiajacymi sig¢ usys-
tematyzowanymi urojeniami i niezabu-
rzona osobowoécia przedchorobowa.

Almeida i wsp. [2] celem wyjasnienia pro-
blemu heterogennodci psychoz poéznego wie-
ku zbadali chorych z ta grupa zaburzen ba-
teria testow neuropsychologicznych ocenia-
jacych ich funkcje poznawcze. Na podsta-
wie uzyskanych wynikéw zaproponowali
podzial zaburzen psychotycznych pdinego
wieku na dwa typy:

typ A, charakteryzujacy si¢ licznymi obja-
wami psychotycznych, drobnymi objawa-
mi neurologicznymi, zaburzeniami proce-
s6w poznawczych ograniczonych do funk-
cji wykonawczych oraz czestszym wyste-
powaniem schizofrenii wsrdd krewnych, i

typ B, z mniej zZlozonymi objawami psycho-
tycznymi, znaczaco czeSciej wystepujacy-
mi objawami neurologicznymi i uogodl-
nionymi zaburzeniami proceséw poznaw-
czych.

Nieco inny podzial psychoz poznego wie-
ku, oparty gtéwnie na kryterium przebiegu,
zaproponowal Murakami [40], ktéry prze-
prowadzil wielowymiarowe badanie 43-0so-
bowej grupy chorych powyzej 60 roku zycia,
u ktérych rozpoznano nieorganiczne zabu-
rzenia urojeniowe. Wszystkie osoby zostaly
zbadane ponownie po roku, a 38 z nich mo-
nitorowano dhlizej niz rok. Na podstawie
uzyskanych wynikdw po roku grupe badana
podzielono na trzy podgrupy. W pierwszej
znalezhi si¢ chorzy, u ktorych stwierdzono
catkowita remisje (18 osob). Grupeg ta cha-

rakteryzowala taka sama proporcja plci, do-
bry poziom funkcjonowania przedchorobo-
wego, wysoki poziom wyksztalcenia, pozo-
stawanie w zwiazku malzenskim, duza ilos¢
niekorzystnych wydarzen poprzedzajacych
zachorowanie, dobra odpowiedz na leczenie,
ostry poczatek, zywos¢ i konkretnos¢ oma-
moéw, fragmentaryzacja urojefi, wysoki po-
ziom lgku lub pobudzenia psychoruchowego
i dobry kontakt. Przebieg zaburzenia przypo-
minal wg autora ,,reakcje psychogenna” oraz
»organiczny zespét mozgowy”. Pojawianie
sie zespolow urojeniowo-omamowych w tej
grupie autor thuimaczy wplywem czynnikdw
wyzwalajacych na subkliniczne zaburzenia
funkcji moézgu, zwiazane ze starzeniem sie.
Druga grupe stanowili chorzy z czesciowa
remisja (22 osoby). W grupie tej przewazaly
kobiety, u ktorych réwniez odnotowano wy-
darzenia mogace byc¢ czynnikami wyzwalaja-
cymi zachorowanie, natomiast reakcja na le-
czenie byla staba, a poczatek zaburzen pod-
ostry. Ta grupa przypominala pod wzgledem
klinicznym pdzna parafrenie Rotha i pdzna
schizofrenig Janzarika. Grupa trzecia (3 oso-
by) charakteryzowala si¢ zla odpowiedzia na
leczenie i podstepnym poczatkiem zaburzen.
Poniewaz u dwoch 0sob z tej grupy w ciagu
roku rozwinely si¢ objawy otepienne, wezes-
niej obserwowane objawy psychotyczne moz-
na, zdaniem autora, traktowaé jako prodro-
malne objawy otepienia.

Juz Kraepelin zaobserwowal, ze u niewiel-
kiego odsetka pacjentow pierwsze objawy de-
mentia praecox ujawniaja sie w czwartej, pia-
tej lub szostej dekadzie zycia, a obraz choro-
by rozwijajacej sie u tych chorych jest taki
sam jak w schizofrenii z wczesnym poczat-
kiem [11]. Rowniez Bleuler uwazat, ze schizo-
frenia moze rozpoczac sie w péznym wieku,
nazywal ja wtedy schizofrenia o pdznym po-
czatku i stwierdzil, ze charakteryzuje sie
mniejszymi formalnymi zaburzeniami mysle-
nia i mniej nasilonym zblednigciem afektyw-
nym [11]. Podobiefistwa w obrazie klinicz-
nym schizofrenii o wczesnym i poZznym po-
czatku przez wigkszos¢ autor6w amerykan-
skich uwazane sa za znacznie wazniejsze, niz
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jakiekolwiek réznice migdzy nimi [25]. Psy-
chiatrzy europejscy natomiast zwykli pod-
krefla¢ rdznice fenomenologiczne i etio-
logiczne [25]. I tak np. Howard i wsp. [26]
na podstawie badan genetycznych stwier-
dzili, ze pézno zaczynajace si¢ psychozy po-
dobne do schizofrenii i schizofrenia nie sa
ze soba powiazane. Jednak wyniki wielu ba-
dan wskazuja, ze roéznice pomiedzy schizo-
frenia o wczesnym i péznym poczatku sa ra-
czej iloSciowe niz jakosciowe. Hifner i wsp.
[17] thumacza omawiane réznice (tzn. w przy-
padku schizofrenii o péznym poczatku la-
godniej wyrazone objawy, rzadsze objawy
rozszczepienne, wigksza zwarto$¢ urojen,
bardziej korzystny przebieg) czynnikami roz-
wojowymi zwiazanymi z wiekiem. Zdaniem
tych autoréw mniej dojrzale stadia rozwo-
ju osobowodci przy wezesnym zachorowa-
nin wydaja sie by¢ zwiazane z mniejszymi
zdolno$ciami radzenia sobie z podstawo-
wymi, cze$ciowo genetycznie uwarunkowa-
nymi dysfunkcjami neuropsychologicznymi.
W pozniejszym wieku charakteryzujacym sie
pelnym uksztaltowaniem osobowosci i pro-
cesOw poznawczych czynnikiem ochraniaja-
cym przed psychiczna dezorganizacja wydaje
sie by¢ eksternalizacja stresujacych doswiad-
czefi psychicznych w postaci zwartego sys-
temu urojent {17].

Ostatnio Brodaty i wsp. [7] opublikowali
wyniki badania, w ktérym prébowali odpo-
wiedzie¢ na pytanie, czy na podstawie ob-
razu klinicznego i czynnikdw ryzyka mozli-
we jest rozroznienie schizofrenii o wezesnym
i péznym poczatku. Stwierdzili, ze rozréz-
nienie takie nie jest mozliwe, mimo ze u pa-
cjentéw, u ktdérych choroba rozpoczela sie
pdino rzadziej stwierdzano objawy nega-
tywne, urojenia winy i owladnigcia jak réw-
niez formalne zaburzenia myS$lenia, a chorzy
z wczeéniejszym poczatkiem choroby go-
rzej funkcjonowali spolecznie. Chorzy z obu
grup (tzn. z wezesnym i poézZznym poczatkiem
choroby) nie réznili sie w wynikach bada-
nia neuropsychologicznego (badano pamigé
stowna i1 wzrokowa, uwage, przetwarza-
nie informacji, funkcje wykonawcze i wzro-

kowo-przestrzenne), neurologicznego (bada-
no obecnosé objawdw deliberacyjnych), ani
w badaniach neuroobrazowych (w ktorych
stwierdzono poszerzenie komoér bocznych
mozgu oraz zaniki korowe w platach skro-
niowych i potylicznych) za wyjatkiem wigk-
szej iloSci rozsianych ognisk hiperinten-
sywnych w grupie o péznym poczatku, Obie
grupy chorych na schizofrenie réznily sie
istotnie od grupy kontrolnej we wszystkich
badanych parametrach.

ETIOLOGIA 1 PATOGENEZA

Na podstawie wynikéw badan neuroobra-
zowych i neuropatologicznych przeprowa-
dzonych w ciagu ostatnich 15 lat wnioskowa-
no, ze pozna parafrenia charakteryzuje sie
obecnoscia zmian strukturalnych w orodko-
wym uktadzie nerwowym [39], co wydaje sie
spdjne z koncepcja parafrenii jako ,,organicz-
nej choroby mézgu”, Ostatnio jednak rozwdj
wiedzy na temat neurobiologii schizofrenii
oraz zwigzanych z wiekiem zmian o.u.n. skla-
nia wielu badaczy do odrzucenia tej hipotezy
i przyjecia, ze p6ézna parafrenia jest postacia,
w jakiej schizofrenia przejawia sie w péznym
wieku [48]. Wiekszo§¢ badaczy przyjmuje
réwniez, ze pozna parafrenia jest heterogen-
na grupa zaburzen [21].

Za prawdopodobne czynniki ryzyka wy-
stapienia psychozy w podeszlym wieku
przewazajaca cze$¢ autorow uwaza izolacje
spoleczna i brak bliskich zwiazkow z innymi
Iudzmi [1, 7, 12, 19] oraz osobowos¢ przed-
chorobowa charakteryzujaca sie dziwacz-
nofcia, ekscentrycznoscia i podejrzliwoscia
[7, 19]. Zachorowaniu towarzysza zwykle
deficyty proceséw poznawczych [2, 3, 19,
20, 41, 45], coraz wiece] watpliwosci nato-
miast budzi rola deficytow funkcji narza-
doéw zmysléw, ktore poczatkowo uwazano
za istotne [1, 32], obecnie za$ nie stwierdza
sig ich zwiazku z wystapieniem psychozy
w podeszlym wieku [19]. Prager i Jeste [42]
przeanalizowali 27 publikacji dotyczacych
mozliwych zwiazkéw pomiedzy deficytami
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w obrebie narzadéw zmystéw (wzroku i shu-
chu) i psychozami péznego wieku o obrazie
zespolu paranoidalnego. Wigkszos¢ z tych
badann okazala sie obarczona powazny-
mi bledami metodologicznymi. W badaniu
Brodatego i wsp. [7] osoby ze schizofrenig
o péznym poczatku mialy tak samo czgsto
deficyty shuchu, jak osoby z grupy kontrol-
nej w tym samym wieku, i wiele z tych osob
nie zdawalo sobie sprawy z istniejacych
zaburzen. Autorzy ci podwazajac bezpo-
$redni zwiazek deficytéw w obrebie narza-
dow zmystéw z powstawaniem omamoéw,
nie kwestionuja jednak hipotezy, ze niewie-
Iki deficyt stuchu moze prowadzi¢ do bled-
nych interpretacji predysponujac do po-
wstawania sadéw urojeniowych [7].

Watpliwosci budzi réwniez postulowane
w przeszlodci wspolistnienie zmian zwyrod-
nieniowych o.u.n. i pojawiania si¢ psychoz
o péznym poczatku [18]. Brodaty i wsp. [7]
nie stwierdzili czestszego wystepowania ote-
piefh w rodzinach pagjentéw, u ktdrych roz-
poznano pézna schizofrenig. Czynniki gene-
tyczne w psychozach o poéznym poczatku
wydajg si¢ mie¢ mniejsze znaczenie niz
w przypadku psychoz zaczynajacych sie
wczesnie, mianowicie u 0séb ze schizofrenia
o poznym poczatku stwierdzono rzadsze
wystepowanie w rodzinie schizofrenii i in-
nych zaburzen psychicznych, niz u 0séb ze
schizofrenia o wczesnym poczatku [7].

Ryzyko zachorowania wzrasta z wiekiem
[19]. Przypuszcza sie, Ze estrogeny wywieraja
ochronny wplyw na rozwoj psychozy, co thu-
maczy, zdaniem niektérych autoréw, obec-
nos$¢ drugiego szczytu zapadalnoéci na schizo-
frenie u kobiet w okresie menopauzalnym [17].

Dodatkowo w ro6znych badaniach stwier-
dzano nastgpujace prawdopodobne czynniki
ryzyka: fakt czestszego korzystania z opieki
spolecznej, bycie emigrantem, uzywanie le-
kéw psychotropowych oraz pozostawanie
poza zwiazkiem malzenskim [12].

Brodaty i wsp. w przeprowadzonym bada-
niu poréwnawczym schizofrenii o wezesnym
1 péznym poczatku stwierdzili, ze czynniki
ryzyka sa w obu przypadkach takie same [7].

Badania strukturalne oSrodkowego
ukladu nerwowego

Wezeéniejsze doniesienia o tzw. organicz-
nym pochodzeniu psychoz péznego wiekn
oparte na badaniach radiologicznych moéz-
gowia sa kwestionowane m.in. przez Ho-
warda i wsp. [24] oraz Symondsa i wsp. [52].
Howard i wsp. twierdza dodatkowo, ze
zmiany najczeéciej stwierdzane w obrazach
MRI mébzgowia: podkorowe i okolokomo-
rowe ogniska hiperintensywne koreluja z ci-
$nieniem tetniczym krwi i wiekiem, nie zale-
Zza natomiast od wystgpowania psychozy.
Rzekomy nadmiar nieprawidlowosci znaj-
dowanych w obrazach o.u.n. chorych z psy-
chozami o péznym poczatku jest, zdaniem
tych autordéw, wynikiem nieprawidlowo do-
branych grup kontrolnych i niewykluczania
z badan chorych z epizodami mozgowymi
w wywiadzie. Natomiast Sachdev i Brodaty
[49] poréwnujac grupe chorych na schizo-
frenie o pbéznym poczatku z grupa oséb ze
schizofrenia o wezesnym poczatku i grupa
kontrolna stwierdzli, ze chorzy na schizo-
freni¢ o poéznym poczatkn w pordéwnaniu
z pozostalymi grupami wykazuja wiecej og-
nisk hiperintensywnych, ktore zlokalizowa-
ne sa gléwnie okolokomorowo, w platach
czolowych, potylicznych oraz we wzgdrzu.
Okolokomorowe ogniska hiperintensywne
wykazuja w badaniu tych auvtoréw ujemna
korelacje z poziomem inteligencji, pamiecia
i sprawno$cia procesdw wykonawczych
w calej grupie badanej. Ustalenia te sugeru-
ja mozliwos¢ wplywu uszkodzenia naczyn
moézgowych na rozwdj schizofrenii o pdz-
nym poczatku u 0s6b podatnych [49].

Obecnie uwaza sig, ze drobne rozsiane og-
niska hiperintensywne w obrazach MRI wy-
stepuja powszechnie 1 0séb zdrowych w po-
deszlym wieku [32]. Nadmiar twordw tego
rodzaju opisywany jest w badaniach osob
starych, przez wiele lat chorujacych na schi-
zofrenig [37], jednak doniesienia na ten te-
mat sa niespéjne. Dwa ostatnio przeprowa-
dzone badania populacyjne [10, 53] nie po-
twierdzaja czestszego wystgpowania hiper-
intensywnoSci okolokomorowych u chorych
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z psychozami o pdznym poczatku. Pojawiaja
sie natomiast publikacje sugerujace czestsze
ich wystepowanie oraz wigksza ilo§¢ u pa-
clentdéw z naczyniowymi i degeneracyjnymi
chorobami mdzgu. Wydaje sie, ze zmiany te
sa zbyt niespecyficzne, zeby mogly zostac
uznane za czynnik patogenetyczny psychoz
poznego wieku, ale nie mozna wykluczy¢, ze
maja wplyw na powstawanie pewnego rodza-
ju podatnoéci na wystapienie zaburzen tego
typu [15, 33].

W 1994 r. Howard i wsp. [22] opubliko-
wali wyniki poréwnawczych jakoédciowych
badain MRI moézgu chorych, u ktérych roz-
poznano pdzna parafrenie. W badanej grupie
stwierdzono poszerzenie komér bocznych
mozgu, zwlaszcza komory lewej, przy czym
u 0sOb z zaburzeniami urojeniowymi posze-
rzenie komor okazalo sie istotnie wieksze niz
u chorych ze schizofrenia, i prawie dwa razy
wieksze niz w grupie kontrolnej. Stwierdzono
réwniez, ze obrazy mozgu osob chorych na
schizofrenie o p6Zznym poczatku i osdb z gru-
py kontrolnej nie r6znia sig istotnie. Howard
i wsp. [23] w 1995 r. przeprowadzili badanie
na podobnej grupie chorych, z ktérego wyni-
ka, ze chorzy z zaburzeniami urojeniowymi
o pdznym poczatku maja mniejsza (réznica
nieistotna statystycznie) objgtosc lewego pla-
ta skroniowego w poréwnaniu z grupa kon-
trolna oraz grupa chorych na schizofrenie
o p6éznym poczatku. Fizjologiczna asymetria
mozgu mierzona objetoscia platéw skronio-
wych i czolowych byla w tym badaniu wyraz-
na zar6wno w grupie kontrolnej, jak i u cho-
rych na schizofrenie oraz u o0séb z zabu-
rzeniami urojeniowymi, przy czym w tej os-
tatniej grupie opisywana asymetria byla naj-
wieksza. Porownujac obrazy radiologiczne
o.u.n. chorych z psychozami p6znego wieku
i 0s6b z grupy kontrolnej Almeida i wsp. [4]
stwierdzili w grupie chorych istotne poszerze-
nie komér bocznych mézgu, z przewaga
zmian w komorze lewej. Kiedy jednak w gru-
pie chorych wyodrebniono podgrupe, w kto-
rej rozpoznano schizofrenig i podgrupe z in-
nymi zaburzeniami urojeniowymi stwierdzo-
no, ze poszerzenie komor bylo istotnie wigk-

sze w grupie oséb z zaburzeniami urojenio-
wymi niz w grupie chorych ze schizofrenia
i w grupie kontrolnej. Z badania wyciagnieto
wniosek, ze u podloza zaburzen urojenio-
wych pdznego wieku leza zmiany struktura-
Ine o.u.n., natomiast réznice w obrazach mo-
zgu 0soOb, ktore zachorowaly na schizofrenie
w podeszlym wieku i oséb zdrowych w po-
dobnym wieku sa nieistotne. Howard [21]
stwierdzil réwniez, ze chorzy z pdZna para-
frenia, u ktérych wystepowaly pierwszorze-
dowe objawy schneiderowskie (czyli te oso-
by, ktére prawdopodobnie chorowaly na
schizofreni¢) mialy znaczaco mniejsze za-
niki korowe niz te, u ktoérych objawow
schneiderowskich nie stwierdzano. W 1999 r.
Sachdev i wsp. [50] wykazali brak dowodéw
wystegpowania nieprawidtowoéci neuroroz-
wojowych o.u.n. we wszystkich grupach cho-
rych na schizofrenie, niezaleznie od wieku
zachorowania. Stwierdzili natomiast obec-
no§¢ u tych chorych powiekszenia komér
bocznych mézgu i zaniku kory przedniej
skroniowe] oraz §rodkowej ciemieniowej,
przy czym w grupie ze schizofrenia o poz-
nym poczatku opisywane zaniki byly wiek-
sze, niz w grupie o wezesnym poczatkn, Gru-
pa ta charakteryzowala si¢ istotnie wigksza
iloscia prawdopodobnie naczyniopochod-
nych drobnych okolokomorowych ognisk hi-
perintensywnych. Objetos¢ mdzgu i moézdzku
nie réznila sig we wszystkich grupach.

Deficyty proceséow poznawczych

Zebrano liczne dowody wystgpowania za-
burzen proceséow poznawczych w schizofre-
nii, zwlaszeza zwiazanych z funkcjami platow
czotowych i/albo skroniowych [19]. Zaburze-
nia proceséw poznawczych w péznej parafre-
nii okreslane jako ogdlny deficyt poznawczy
i zaburzenia funkciji wykonawczych byly ba-
dane m.in. przez Almeide, Howarda i wsp.
[16, 17] bateria testdbw neuropsychologicz-
nych (MMSE, CAMCOG, WAIS-R, Recog-
nition Memory Test, Verbal Fluency Test,
Computerized Extra and Intra — Dimensional
Shift Task, Computerized Spatial Working
Memory Task, Computerized Tower of Lon-
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don Task). Na podstawie wynikow testow
autorzy wyodrebnili 2 typy zaburzeh: typ
B zwiazany z wystepowaniem duzej liczby
objawdw neurologicznych, mato zlozonymi
objawami psychotycznymi i vogélnionymi
zaburzeniami proceséw poznawczych oraz
typ A z licznymi objawami psychotyczny-
mi, nieznacznymi nieprawidlowosciami neu-
rologicznymi oraz zaburzeniami procesOw
poznawczych ograniczonymi do funkcji wy-
konawczych.

Badanie Herlitza i Forsell [20] chorych
w podeszlym wieku z zespolami urojeniowy-
mi wykazalo uposledzenie pamigci epizo-
dycznej (ocenianej w probie swobodnego od-
twarzania), nie wykazalo natomiast deficytu
rozpoznawania ani zaburzen pamigci bezpo-
$redniej. Brodaty i wsp. [7] stwierdzili zabu-
rzenia pamieci stownej i obrazowej, zaburze-
nia uwagi, funkcji wykonawczych i wzroko-
wo-przestrzennych oraz stopnia przetwarza-
nia informacji. Wydaje sie, ze dlugotrwalosé
procesu chorobowego u chorych na schizo-
frenie o wczesnym poczatku nie powodu-
je zwiekszonego, w poréwnaniu z chorymi,
u ktorych schizofrenia zaczela si¢ pézno, de-
ficytun proceséw poznawczych [7].

Stwierdzono, ze u chorych ze schizofrenia,
niezaleznie od wieku zachorowania, mézgo-
we potencjaly wywolane N 400 wykazuja wy-
dluzona latencje i/lub zmniejszona amplitu-
de, co prawdopodobnie jest odbiciem niepra-
widlowo przebiegajacych procesoéw przetwa-
rzania informacji semantycznych [41].

Teorie psychologiczne

W opozycji do badan nad biologicznymi
podstawami psychoz pdznego wieku Hasset
[16] przedstawil psychologiczna i rozwojo-
wa teorig ich powstawania zakladajac, ze
stwierdzane nieprawidlowosci biologiczne
nie sa na tyle specyficzne, zeby mogly zostac
uznane za jedyne czynniki przyczynowe.
Autor sadzi, ze mozna uznac je za przejawy
podatnoéci osobniczej na rozwdj psychoz
w poZnym wieku, ktore rozwijaja sie jednak
dopiero przy wspolistnieniu diugotrwalych
lub zwiazanych z wiekiem czynnikdw ryzy-

ka. Badania rozwojowe wieku podeszlego
opieraja si¢ na koncepcji kryzysu ostatniej
fazy zycia Eriksona. Kryzys ten zwiazany
jest z koniecznoécia osiagniecia integralnosci
ego, co jest, zgodnie ze wspomniang teo-
ria, determinowane w pewnym przynajmniej
stopniu przez wypracowany we wczesniej-
szych fazach zycia spos6éb funkcjonowa-
nia osobowosci. Niepowodzenie w probach
osiagniecia tej integralnosci moze stawac sig
przyczyna ,,rozpaczliwego rozpadu obrazu
siebie’’ i paranoidalnych obaw (leku). Model
przyczynowy integrujacy czasowa perspek-
tywe préb osiagania celow kolejnych etapow
zycia z osobowoscia i biologiczna podatnos-
cia zapewnia szerokie ramy, w ktorych, zda-
niem Hasseta, mozna wyjasni¢ powstawanie
psychoz w podesztym wieku.

Nie wyjadniono dotychczas znaczenia nie-
korzystnych wydarzen Zyciowych dla rozwo-
ju psychozy w podesziym wieku. Fuchs [14]
poréwnal grupe 38 chorych, u ktérych roz-
poznano pdzna parafrenie z grupa 38 cho-
rych w tym samym wieku, u ktoérych rozpoz-
nano zaburzenia depresyjne i stwierdzil, ze
chorzy z parafrenia znaczaco czeSciej dos-
wiadczali zdarzen dyskryminujacych, poniza-
jacych i zagrazajacych (wypedzenie z domu
53%, amputacja 13%, nieprawe pochodzenie
11%, posiadanie nieSlubnych dzieci 13%),
chorzy z depresja natomiast réznego rodzaju
strat (utrata osoby znaczacej we wczesnym
okresie zycia 29%).

ROKOWANIE

Poniewaz przecigtna dtugos¢ zycia w wiek-
szosci krajow wzrasta, prawdopodobnie zwie-
kszac si¢ bedzie rowniez liczba 0séb w pode-
szkym wieku z zaburzeniami psychotycznymi.

Rokowanie w psychozach pdznego wieku
mierzone ryzykiem kolejnych hospitalizacji
wydaje sie lepsze, niz w przypadku zachoro-
wan we wezedniejszych okresach zycia [17]
aczkolwiek, za wyjatkiem krotkotrwalych
ostrych zaburzen psychotycznych, psychozy
poznego wieku charakteryzuja sie przewlek-
lodcia przebiegu. W otwartych badaniach
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klinicznych odsetek chorych z psychozami
pbznego wieku, u ktérych uzyskano usta-
pienie objawbéw psychotycznych, waha si¢
od 48% do 61% [28], jednakze u chorych
ambulatoryjnych odsetek ten moze by¢ niz-
szy. Caltkowity powr6t do zdrowia ma miejs-
ce rzadko. Objawem szczegllnie opornym
na dzialanie neuroleptykéw jest podejrzli-
wos¢. Rokowanie mierzone odsetkiem cho-
rych zyjacych samodzielnie po pieciu latach
od poczatku choroby jest czterokrotnie lep-
sze w przypadkach zachorowania po 60 roku
zycia niz w przypadkach wczesniejszych za-
chorowan. Po pietnastu latach od poczatku
choroby odsetek ten spada o 55% [17].

LECZENIE

Podstawowa grupa lekow stosowanych
celem opanowania zaburzen psychotycz-
nych w kazdym wieku sa neuroleptyki. Sto-
sowanie ich u osdb starych ograniczone jest
czesto wystepujacymi objawami ubocznymi.
I tak np. ryzyko p6znych dyskinez powyzej
45 roku Zycia jest 6 razy wigksze niz u oséb
mtodych i szacowane jest na 26% {29]. Na
podstawie danych uzyskanych z czterech
poinocnoamerykanskich osrodkéw klinicz-
nych ustalono, ze w drugiej polowie lat
dziewiecdziesiatych przecietna dawka neu-
roleptyku stosowanego u pacjentow w po-
deszlym wieku byla ekwiwalentem 192 mg
chlorpromazyny, co stanowi okolo 40%
dawki stosowanej u mlodszych chorych
w tych oSrodkach i ok. 150% dawki stosowa-
nej u chorych powyzej 60 roku zycia w Wiel-
kiej Brytanii [28]. W ostatnich latach wpro-
wadzono na rynek kilka neuroleptykow aty-
powych, wykazujacych mniejsza niZz neu-
roleptyki klasyczne czesto$¢ wystepowania
i nasilenie objawow niepozadanych, zwlasz-
cza objawdw pozapiramidowych i pdznych
dyskinez. Leki te zaczeto szeroko stosowac
réwniez u chorych w podeszlym wieku. Dane
dotyczace stosowania neuroleptyk6w atypo-
wych w tej grupie wickowej sa ograniczone.
Klozapina wydaje sie skuteczna, ale jej stoso-
wanie wiaze sie z powaznym ryzykiem m.in.

nadmiernej sedacji, majaczenia, ortostatycz-
nych spadkdéw ciSnienia i agranulocytozy,
chociaz male dawki tego leku czesto sa sku-
teczne i do§¢ dobrze tolerowane [42]. Publi-
kacje na temat stosowania risperidonu wska-
zuja, ze jest to lek zarowno skuteczny, jak
1 dobrze tolerowany w starszym wieku [13,
30, 31, 36, 51]. Pojawiaja sie prace sugeru-
jace, ze deficyty proceséw poznawczych cha-
rakterystyczne dla schizofrenii, zmniejszaja
sie pod wplywem stosowania neuroleptykow
atypowych [27]. Do wyjasnienia pozostaje ich
wplyw na deficyty poznawcze chorych z psy-
chozami o péznym poczatku.

Leczenie lekami przeciwpsychotycznymi
w podesztym wieku nalezy rozpoczynaé od
malych dawek i zwigksza¢ je powoli. U wiek-
szoSci chorych psychotycznych w tej grupie
wiekowej wystarczajaca dawka neurolepty-
ku odpowiada jednej czwartej dawki sto-
sowanej u chorych mitodszych [28]. Stoso-
wanie neuroleptykow o przedtuzonym dziata-
niu moze poprawi¢ rokowanie u niektérych
chorych [28].

Znaczenie interwencji innych niz farma-
kologiczne, zwlaszcza psychoterapii poz-
nawczo-behawioralnej i treningn umiejetno-
§ci spolecznych w kompleksowym leczeniu
psychoz pdznego wieku pozostaje proble-
mem niezbadanym. Moina przypuszczad, ze
dzialania tego typu przyczyniaja sie do re-
dukcji napiecia emocjonalnego zwiazanego
z objawami psychotycznymi oraz poprawia-
ja relacje terapeutyczna. Roéwnie waznym
elementem leczenia omawianych zaburzen
jest korekcja czesto wystepujacego w pode-
szlym wieku upoéledzenia funkcji narzadoéw
zmystéw (zapewnienie chorym odpowied-
nich aparatéow stuchowych i okularéw) [28].

PODSUMOWANIE

Wigkszos¢ praktykujacych psychiatrow
styka sie z grupa chorych, ktérzy przekro-
czyli 60 rok zycia, i u ktérych pojawily sie
objawy psychozy innej niz afektywna czy or-
ganiczna. Cze$é ze wspomnianych chorych
spelnia kryteria parafrenii takiej, jaka opisal
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Roth [1955], co sklania do stosowania tego
rozpoznania, mimo ze pomijaja go obowig-
zujace klasyfikacje chordb, tym bardziej, ze
chorzy, o ktorych mowa, nie spelniaja cze-
sto kryteriow schizofrenii, atypowych zabu-
rzen schizoafektywnych, uporczywych zabu-
rzen urojeniowych ani zadnego innego ujete-
go w klasyfikacjach zaburzenia. Ravindran
i wsp. [43] zaproponowali niedawno nowa,
neokraepelinowska definicje parafrenii, zbu-
dowana w ten sposob, ze moglaby by¢ wla-
czona zaroéwno do klasyfikacji ICD-10 jak
i DSM-IV. Uzywajac kwestionariusza umoz-
liwiajacego odrdznienie parafrenii od schi-
zofrenii i uporczywych zaburzen urojenio-
wych badali chorych przyjmowanych do
dwoch o$rodkow psychiatrycznych w Kana-
dzie w okresie 18 miesiecy i zidentyfikowali
w tym czasie 33 przypadki parafrenii. Prze-
mawia to ich zdaniem za hipoteza, ze para-
frenia jest schorzeniem mozliwym do zdefi-
niowania i zdiagnozowania oraz ze powinna
by¢ rozpoznawana. Jednak wielu autorow
wypowiadajacych si¢ na ten temat postuluje
zarzucenie terminu podzna parafrenia jako
bardzo wieloznacznego [45] lub obejmujace-
go kilka réznych zaburzen [2, 3, 19, 21].
Psychozy pdznego wieku pozostaja kate-
goria wymagajaca dalszych badan. Najpraw-
dopodobniej obejmuja kilka réznych zabu-
rzef. Obecnie niezbedne jest opracowanie
kryteriow ich rozpoznawania i rdznicowania
z innymi zaburzeniami psychicznymi wyste-
pujacymi u 0sob w podeszlym wieku. Szacuje
sie, ze rozpowszechnienie psychoz w popula-
cji powyzej 65 roku zycia wynosi 2-9%. Pew-
nym czynnikiem ryzyka wydaje sie ple¢ zen-
ska, czynniki prawdopodobne to obnizony
poziom estrogendw, izolacja spoleczna, defi-
cyty stuchu i osobowos¢ przedchorobowa.
Obserwowane objawy psychotyczne sa zwyk-
le mniej nasilone niz u chorych mtodszych,
a stwierdzane zaburzenia proceséw poznaw-
czych maja zréznicowany charakter. W uka-
zujacych sie publikacjach przedstawiane sa
sprzeczne doniesienia na temat etiologii p6z-
no zaczynajacych sie psychoz, jak réwniez
roli uszkodzen o.u.n. wich powstawaniu. Nie

stwierdzono zwiazku tzw. nieorganicznych
psychoz o pdéznym poczatku z chorobami
zwyrodnieniowymi moézgu, wydaje si¢ nato-
miast, ze naczyniopochodne zmiany o.u.n.
moga przyczyniac sie do ich powstawania.
Zalecane leczenie obejmuje farmakotera-
pi¢ typowa dla zaburzen o obrazie psycho-
zy, z preferencja neuroleptykdéw atypowych
i uwzglednieniem odpowiedniego do wieku
zmniejszenia dawki leku. Rokowanie mie-
rzone ryzykiem kolejnych hospitalizaciji, jak
rowniez odsetkiem chorych, u ktérych uzy-
skuje si¢ ustapienie objawéw psychotycz-
nych, wydaje sie by¢ lepsze niz u chorych
mlodych, jednakze omawiane zaburzenia
charakteryzuja si¢ przewlekloscia przebiegu
i catkowite wyzdrowienie zdarza si¢ rzadko.
W 2000 r. opublikowano stanowisko mie-
dzynarodowej grupy ekspertéw zajmujacych
sie schizofrenia o pdznym poczatku, bedace
odzwierciedleniem konsensusu uzyskanego
w tej sprawie w 1998 r. [28]. Zgodnie z nim
schizofrenia, niezaleznie od wieku zachoro-
wania, jest zaburzeniem heterogennym i pra-
wdopodobnie sklada sie z grupy pokrewnych
schorzen. Dysponujemy wystarczajacymi do-
wodami na to, aby w ramach schizofrenii
rozpoznawaé dwie odrgbne kategorie: schi-
zofrenie o pdznym poczatku (poczatek po
40 roku zycia) i zaburzenia podobne do schi-
zofrenii o bardzo pdznym poczatku (pocza-
tek po 60 roku zycia). Nie ma dowodéw na
to, ze wystapienie schizofrenii w zaawanso-
wanym lub podeszlym wieku zwiazane jest
z postepujaca zwyrodnieniowa choroba méz-
gu. Niezaleznie od wieku zachorowania nie-
prawidlowoéci stwierdzane w badaniach neu-
roobrazowych mézgowia sa podobne. Schi-
zofrenia, niezaleznie od wieku zachorowania,
zwigzana jest z uogélnionym uposledzeniem
procesOw poznawczych, przy czym w przy-
padku pdznego wystapienia choroby deficyt
ten jest wyrazony lagodniej. Pézny poczatek
zaburzeti czeSciej wystepuje u kobiet. Obraz
kliniczny jest podobny, niezaleznie od wieku
zachorowania, a rzadsze wystgpowanie for-
malnych zaburzen mySlenia i zbledniecia
afektu oraz czestsze wystepowanie omamow
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wzrokowych zwiazane jest ze zmianami o.u.n.
zaleznymi od wieku [28].

By¢ moze stanowisko to zostanie uwzgle-

dnione przez tworcéw kolejnych wersji kla-
syfikacji chor6b, samo zagadnienie psychoz
o pbinym poczatkn wymaga jednak dal-
szych badan.
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