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Gléwne maski depresji u chorych w wieku podeszlym

The most common masks of depression in the aged

ZYGMUNT CHODOROWSKI

Z I Kliniki Choréb Wewnetrznych AM w Gdansku

STRESZCZENIE. W pracy dokonano przeglqdu
wybranych aktualnych zagadnier zwiqzanych z dia-
gnostykq i terapiq depresji maskowanej u chorych
w wieku podeszlym. Szczegilng uwage zwrécono na
trudnosci réznicowo-rozpoznawcze masek depresji.

SUMMARY. A review is presented of some cur-
rent issues related to the diagnostics and treatment
of masked depression among elderly patients.
A special emphasis was laid on difficulties in the
differential diagnosis of depression masks.
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Zjawisko atypowych, poronnych postaci
depresji, czesto maskowanych licznymi ob-
jawami somatycznymi, wegetatywnymi i psy-
chologicznymi jest waznym zagadnienie kli-
nicznym.

Czgsto$¢ wystgpowania depresji masko-
wanych w populagji chorych na depresje en-
dogenng waha sie wg réznych autoréw od
23% do 55%, z okolo dwukrotna przewaga
kobiet i najwiekszym nasileniem nawrotow
w wieku podeszlym [Puzynski 1988, Casey
1994, Betrus i wsp. 1995].

Dotychczas opisano ponad 30 masek de-
presji. Istotg ich symptomatologii jest brak
lub stabe wyrazenie objawow osiowych,
a wiec obniZzenia nastroju, leku, smutku
i przygnebienia. W ich miejsce pojawiaja sie
i zaczynaja dominowa¢ w obrazie klinicz-
nym zaburzenia somatyczne, dysregulacja
rytméw biologicznych i objawy wegeta-
tywne [Puzynski 1988, Mc Cullough 1991,
Reynolds 1995, Demopulos 1996, Parnow-
ski 1997]. Nieprawidlowo rozpoznawane
depresje maskowane prowadza do licz-
nych szkdéd, a wéroéd nich — do uzaleznie-
nia od lekéw przeciwbdlowych, nasennych
i anksjolitycznych oraz do wykonywania

zbednych, czgsto bardzo kosztownych, ba-
dan dodatkowych (tomografia komputero-
wa, rezonans magnetyczny, badania izoto-
powe, endoskopowe).

Depresje maskowane czesto stanowia
podstawowy lub jedyny obraz kliniczny
w czasie trwania fazy depresyjnej, lub sa tyl-
ko etapem wstgpnym lub koficowym tej
fazy. W pierwszym przypadku prawidlowe
rozpoznanie jest trudne, podczas gdy obec-
no$¢ we wstepnym lub koncowym okresie
fazy osiowych objawow depresji w znacz-
nym stopniu ulatwia ustalenie rozpoznania.
U wielu chorych objawy maskujace wyka-
zuja przebieg cykliczny oraz typowy rytm
dobowy z wigkszym nasileniem w godzinach
nocnych i porannych oraz zmniejszeniem sie
lub wrecz ustgpowaniem w porze wieczor-
nej. Czgste wspolistnienie zaburzen rytméw
biologicznych wymaga zebrania dokladnego
wywiadu, ukierunkowanego na obecno$é
réznych postaci bezsenno$ci i ewentualnej
zmiany dobowego rytmu czynnoéci najbar-
dziej aktywnych.

Pacjenci z somatycznymi objawami de-
presji przewaznie poszukuja pomocy u leka-
rzy specjalnosci internistycznych, urologéw,
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stomatologdw, neurologdw, czesto réwniez
sa hospitalizowani w oddzialach soma-
tycznych [De Wester 1996]. Stale wzrastaja-
ca znajomo$¢ zagadnien psychiatrycznych
wérdd lekarzy internistow sprawia, Ze coraz
wigksza liczba chorych jest konsultowana
przez psychiatréow [Goldman, Klugman
1990]. W S$wietle badan Magiery [1994],
27% sposérod nich cierpi na pelnoobjawowa
lub maskowana depresic. W wieku po-
desztlym rozpoznanie masek depresji jest
znacznie utrudnione ze wzgledu na szerokie
rozpowszechnienie w populacji geriatrycz-
nej wielonarzadowej patologii somatycznej
[Snyder, Strain 1990]. Ponadto sedziwi lu-
dzie sa raczej sklonni wiaza¢ wystepowanie
wszelkich nowych objawow z postgpujacym,
nieuchronnym procesem starzenia si¢. Po-
dobnym tokiem myslenia podazaja roéwniez
najblizsi cztonkowie rodziny. Z drugiej stro-
ny lekarze, zwykle przeciazeni nadmiarem
obowigzkéw, dla ochrony przed odpowie-
dzialnoscia zawodowa zlecaja liczne, zbedne
badania, w celu wykluczenia najgrozniej-
szych schorzen organicznych. Stad popraw-
ne diagnozowanie depresji maskowanej
u starszych chorych przez lekarzy ogélnych
i specjalistow réznych dziedzin medycyny
budz gleboka troske psychiatrow we wszyst-
kich krajach [Puzynski 1988, Snyder, Strain
1990, De Wester 1996].

DEPRESJA 1 OTEPIENIE

Z praktycznego punktu widzenia wazna
jest umiejetno$¢ réznicowania zaburzen po-
znawczych spowodowanych przez otepienie
i depresje. Wzajemne relacje miedzy depre-
sja i otepieniem sa rozliczne, a ich podstawa
sa wspolne w wieku podeszlym zmiany ana-
tomiczne, charakteryzuj ace sie rozsianymi
zaburzeniami czynnoéci o$rodkéw podkoro-
wych [Parnowski 1996]. Jakkolwiek psy-
chiatrzy nie zaliczaja pseudodemencji depre-
syjnej do grupy depresji maskowanych, to
taka tendencje daje sie zauwazy¢ wérdd nie-
ktérych geriatrow [Yesavage 1992].

R éznicowanie otepienia i pseudodemencji
depresyjnej mozna dla celéw praktycznych
oprzed o nastgpujace kryteria wg Brocklehur-
sta [1992] (tabl. 1).

Powyzszy uproszczony podzial nie obej-
muje jednak dos¢ licznej grupy chorych
w wieku podeszlym u ktérych obydwa ze-
spoly wystgpuja rownoczeénie. Ponadto za-
burzenia czynnosc1 poznawczych stwier-
dzane w otepieniu i depresji o nasileniu sto-
sunkowo niewielkim s3 bardzo podobne
[Parnowski 1996]. Wowczas sg to stany kli-
nicznie nieodréznialne. W przypadkach nie-
mozno$ci odroznienia objawow  depresji
od otepienia lub wspolwystepowania tych
objawoéw wskazane jest stosowanie terapii

Tablica 1. Réznicowanie otepienia z depresyjnym otgpieniem rzekomym

Depresja

Otgpienie

poczatek zwykle nagly, stosunkowo latwo uchwytny

poczatek trudno uchwytny

szybki postgp objawow

postep objawdw wolny

zaburzenia poznawcze wystgpuja od krotkiego czasu

zaburzenia poznawcze wystepuja od dawna

obnizenie nastroju jest przewaznie stale

nastroj czesto jest zmienny

chory demonstracyjnie prezentuje swa niesprawnosé

chory stara si¢ ukryé swa niesprawnosé¢

czgste odpowiedzi ,,nie wiem”

rzadko odpowiedzi ,,nie wiem”

sprawnosci umysiowej

stosunkowo czesto stwierdza si¢ znaczne wahania

uposledzenie sprawnosci umyslowej jest
postepujace

wywiad z fazami depresyjnymi

wywiad bez faz depresyjnych -

brak zainteresowania leczeniem

poczatkowo duze zainteresowanie leczeniem
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przeciwdepresyjnej lekami nie wplywajacy-
mi na funkcje poznawcze. W takich stanach
szczeghlnie polecane sa leki przeciwde-
presyjne z grupy dwupierscieniowych (nor-
tryptylina, dezypramina) i czteropierscie-
niowych (mianseryna) [Katz i wsp. 1990,
Phanjoo 1991b]. Z uwagi na wplyw kardio-
toksyczny po przedawkowaniu oraz liczne
interakcje z benzodiazepinami, diuretykami,
preparatami naczyniorozszerzajacymi, dwu-
pierScieniowe leki przeciwdepresyjne nie po-
winny byé¢ stosowane po 75r.z. [Moltke
i wsp. 1993]. Aktualnie najbardziej bez-
piecznymi lekami sa selektywne inhibitory
wychwytu serotoniny [Montgomery, Kasper
1995, Swinkels, Jonghe 1995], a wérdd nich
zwlaszcza paroksetyna, flawoksamina i ci-
talopram [Phanjoo 1991a, Grimsley i wsp.
1992, Gottfries i wsp. 1992, Anderson,
Tomenson 1994]. Powyzsza farmakoterapia
moze okaza¢ sie¢ skuteczna u okolo 20%
0s6b z nierozroznialnym zespolem otepien-
nym. Natomiast stosowanie elektrowstrza-
s6w nalezy ograniczy¢ wylacznie do glebo-
kich, psychotycznych depresji, blednie rozpo-
znawanych jako otepienie [Mulsant i wsp.
1991, Stoudemire i wsp. 1995].

BOL

Sposréd wszystkich depresji maskowa-
nych najliczniej reprezentowana jest maska
bolowa. Réznicowanie szczegdlnej postaci
tej maski, eksponowanej przez niektorych
geriatrow, przedstawiono w tabl. 2.
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Internisci i geriatrzy na ogol dobrze znaja
powyzsza posta¢ maski bolowej, ktdra spra-
wia najmniej trudnoSci rozpoznawczo-
~réznicowych. Jej rzadka odmiana sa bole
obejmujace wszystkie tkanki i narzady, be-
dace wyrazem przykrego odczuwania ogoélu
doznan naplywajacych z calego organizmu.
Zjawisko bolowej maski depres;ji jest znacz-
nie szerzej ujmowane przez psychiatrow.
Klinicznym jej wyrazem sa bole przewlekle,
zwykle o cyklicznym przebiegu, usytuo-
wane w zakresie unerwienia niemal wszyst-
kich nerwéw i splotow nerwowych, a szcze-
golnie czesto w splocie krzyzowym i bar-
kowym, nerwach czaszkowych, miedzy-
zebrowych i kulszowych [ElL i wsp. 1994,
Shapiro 1996]. Wzajemne powiazania mig-
dzy bolem i depresja sa niezwykle zlozone
i stanowia nadal przedmiot licznych badan
[Puzynski 1988].

Niektore bole, ze wzgledu na swoja spe-
cyfike, ulatwiaja rozpoznanie depresji. Na-
leza do nich napigciowe bole glowy, zlokali-
zowane w okolicy potylicy, promieniujace
do karku i barkow. Maja one tepy, upot-
czywy charakter, niekiedy sa odczuwane
jako ucisk ub cigzar. Bole typu anginoidal-
nego sa niekiedy powodem wykonania nie-
uzasadnionych badan koronarograficznych,
zakonczonych zawsze wynikiem ujemnym.
Béle w okolicy dolnego odcinka kregostupa
oraz o charakterze fibromialgii sa ostatnio
przedmiotem zainteresowania wielu klini-
cystow [Bacon i wsp. 1994, Joukamaa 1994,
Martinez i wsp. 1995].

Tablica 2. Roznicowanie migdzy maska bolowa depresji i bolem somatycznym

B6l w depresji maskowanej

BO6l somatyczny

zwykle jednopunktowy

na wiekszym obszarze

bez promieniowania

przewaznie z okreSlonym promieniowaniem

przebieg staly, dlugotrwaly

przebieg falisty, okresowo zwalniajacy

brak reakcji na leki przeciwbholowe lub
chwilowa niewielka poprawa

z reguly dobra odpowiedZ na leki przeciwbdlowe

cykliczny przebieg

przebieg zalezny od choroby wywolujacej
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Ekwiwalentem bdlu depresyjnego moga
by¢ réznorodne parestezje w postaci pale-
nia, pieczenia, mrowienia, dretwienia, uczu-
cia marznigcia w obrebie stop i podudz,
rzadziej dloni i przedramion. Niezaleznie
od lokalizacji bolow przewleklych, pewne
ich cechy oraz wspolistniejace objawy moga
nasuwaé podejrzenie tla depresyjnego.

Poczatek wystapienia bolowej maski de-
presji moze kojarzy¢ sie w czasie z zadziata-
niem czynnika psychotraumatyzujacego, jej
przebieg jest na ogol cykliczny, a skutecz-
no$¢ lekéw przeciwbdlowych znikoma lub
zadna. Najwicksze nasilenie boléw pojawia
sie w godzinach nocnych i porannych. Czes-
tym wspolwystepujacym zjawiskiem pa-
tologicznym sa zaburzenia rytméw biolo-
gicznych, a zwlaszcza bezsennos$¢ 1 zmiana
aktywnosci w ciagu dnia. Niekiedy bole sa
kontynuacja stopniowo zanikajacych obja-
wow osiowych, a wiec obniZonego nastro-
ju, leku, przygnebienia, smutku, obecnych
w poczatkowym okresie fazy depresyjne;j.
W réznicowaniu z bélem samoistnym po-
mocne moze by¢ ustalenie w wywiadzie
wystepowania typowych faz depresyjnych
lub uprzednio prowadzonego leczenia prze-
ciwdepresyjnego, ktorych to faktow chory
czesto nie wiaze z aktualnymi objawami
bélowymi. Ze wzgledu na . wystepowanie
mysli samobdjezych u 40-50% chorych na
depresje maskowana, stwierdzenie ich obec-
nosci w wywiadzie ulatwia ustalenie wladci-
wego rozpoznania w przypadkach nietypo-
wych bolow przewleklych.

BEZSENNOSC

Bezsenno$¢ stanowi jedna z najczestszych
skladowych r6znych, depresji maskowanych,
ale moze tez wystgpowaé jako monosymp-
tomatyczna postaé depresji. W zasadzie nie
jest to bezsenno§¢ calkowita lecz zmniej-
szenie iloSci godzin snu nocnego z jego

splyceniem i fragmentacja, co wyraza si¢

czestymi przebudzeniami oraz charaktery-
stycznym przedwczesnym wybudzaniem sie
i niemoznoScig ponownego zasnigcia. Dosé

czgsto towarzyszy jej wysoki poziom leku.
Dhugotrwale zaburzenia snu w depresji ma-
skowane] sa bardzo waznym problemem
klinicznym, stanowia czesta przyczyne nad-
uzywania lek6w nasennych i anksjolitycz-
nych, ktore od poczatku sa nieefektyw-
ne lub szybko staja si¢ nieskuteczne i mo-
ga poglebiac istniejace zaburzenia snu. Na-
lezy rowniez zwracaC baczna uwage na tre§é
marzen sennych. Mary nocne, stanowiace
jeden z rodzajow bezsenno$ci, zawieraja
czesto tre§¢ makabryczna, nasycona inten-
sywnym lekiem i bezradnoscia wobec za-
grozenia zycia.

LECZENIE

Depresja maskowana wykazuje niemal
zawsze opornos¢ na leczenie objawowe [Pu-
zynski 1988]. Dotyczy to zwlaszcza bez-
sennosci i dolegliwosci bdlowych. Jedynym
skutecznym postgpowaniem terapeutycz-
nym jest podawanie lekoéw przeciwdepresyj-
nych, szczegblnie za$ selektywnych inhibito-
réw wychwytu serotoniny. Stosowanie tych
ostatnich jest jednak ograniczone u cho-
rych, u ktérych wywolyja one niepokdj psy-
choruchowy i powoduja pogorszenie zabu-
rzen snu. Brak poprawy w leczeniu bez-
sennoSci preparatami przeciwdepresyjnymi
moze stanowi¢ wskazanie do terapii sko-
jarzone] z benzodiazepinami. Anksjoli-
tyczne leki benzodiazepinowe sa rowniez
coraz czesciej stosowane na poczatku ku-
racji selektywnymi inhibitorami wychwytu
serotoniny, w celu zapobiezenia pojawia-
nia si¢ leku i niepokoju psychoruchowego
[Puzynski 1996). 4

Wyniki farmakoterapii klasycznych po-
staci depresji i jej form maskowanych nie
réznia si¢ w sposdb zasadniczy. Niestety
okolo 30% chorych nie reagnje poprawa na
dwie kolejne kuracje lekami przeciwdepre-
syjnymi. Osoby takie sa zaliczane do leko-
opornych. Zjawisko to wystepuje czesciej
u chorych w wieku podeszlym, a zwlaszcza
kobiet. Postepowanie z wyboru w takich
stanach polega na prowadzeniu terapii sko-
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jarzonej. Sprawdzona metoda wzmagania
efektu przeciwdepresyjnego jest kojarzenie
trojpierscieniowych lekow  przeciwdepre-
syjnych z weglanem litu. Takie leczenie mo-
ze przynieS¢ poprawe stanu klinicznego
u ok. 50% chorych opornych na standar-
dowa terapie przeciwdepresyjna. Obecnie
podejmowane sa réwniez liczne proby lacz-
nego stosowania weglanu litu z selektyw-
nymi inhibitorami wychwytu serotoniny,
jednakze taka skojarzona terapia nie jest
wskazana u chorych w wieku podeszlym
[Puzynski 1996].

Problem depresji maskowanej jest waz-
nym zagadnieniem interdyscyplinarnym wy-
magajacym szerszego rozpowszechnienia
wisrdd lekarzy roznych specjalnoscl, a zwlasz-
cza lekarzy domowych i podstawowej opieki
zdrowotnej.
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