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Ocena czestoSci wystepowania nie leczonych zaburzen
depresyjnych u osob starszych

Evaluation of prevalence of untreated depressive disorders among the elderly

MIROSEAW DABKOWSKI, JUSTYNA SZRAJDA, JANUSZ RYBAKOWSKI
Z Katedry i Kliniki Psychiatrii AM w Bydgoszczy

STRESZCZENIE. Oceniono czgstosé¢ wystgpowania
zaburzen depresyjnych w dwéch populacjach oséb
starszych (powyzej 70 r.2.): (a) pensjonariuszy domu
opieki spolecznej oraz (b) dobranych do nich parami
0s6b mieszkajqcych we wiasnych domach. Z badan
wyfqczono osoby z powainiejszymi zaburzeniami
somatycznymi i neurologicznymi. Ocenq objeto jedynie
osoby nigdy dotychczas nie leczone z powodu depresji.
Stwierdzono czeste, bo siggajqce 113 populacji, wyste-
powanie zaburzer depresyjnych. Zaburzenia te wystg-
powaty ponad trzykrotnie czgsciej u osdéb pozostajg-
cych pod opiekq domu pomocy spotecznej. U oséb
starszych, aktywnie uczestniczqeych w Zyciu spolecz-
nym oraz utrzymujqeych Zywsze kontakty rodzinne wy-
stepowanie depresji bylo mniej czeste.

SUMMARY. Depressive disorders prevalence was
estimated in two populations of the elderly (over the
age of 70): a) residents of nursing homes, and b)
pair-matched controls living in their own homes. Per-
sons with major physical or neurological disorders
were excluded. Subjects in the study were persons
nevertreated for depression in the past. The prevalence
rate of depressive disorders was found to be high (up
to 113 of the population). These disorders were over
three times more frequent among residents of nursing
homes. The frequency of occurrence of depression
among the aged persons actively participating in the
community life and keeping up more regular family
contacts was lower.
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Jednym z najpowazniejszych problemow
diagnostycznych i terapeutycznych u chorych
w wieku starszym sg zaburzenia depresyjne.
Rozpowszechnienie depresji w populacji wie-
ku starszego (ponad 65 r.z.) szacowane jest -
w zaleznoéSci od przyjetych kryteribw - na 13%
do 50% [7, 15]. Tak duze zréznicowanie ocen
ma swe zrédla m. in. w réZnorodnosci przyj-
mowanych kryteriéw diagnostycznych oraz te-
chnik badawczych.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na oce-
n¢ depresji jest uwzglednienie zaleZnoSci mig-
dzy stanem depresji a wystgpujacym u danej
osoby deficytem funkcji poznawczych. Ujaw-
niajace si¢ objawy otepienne mogg by¢ zwig-
zane z nasileniem depresji (lzw. depressive

pseudodementia) [10] i wraz z jej ustgpowa-
niem mogy ulega¢ poprawie. Przejciowy rze-
komy zespdt otgpienny moze by¢ tez niekiedy
prekursorem pelnego, klasycznego otgpienia
[2). Z drugiej za§ strony, depresja nierzadko
towarzyszy procesom otepiennym, np. choro-
bie Alzheimera [13], a nawet mozZe skutecznie
maskowaé zmiany otgpienne [9].

PoZny okres zycia cechuje si¢ wieloma sy-
tuacjami "utraty”, zar6wno w spolecznym jak
i psychologicznym sensie, co prowadzi¢ moze
do traklowania przejawdw depresji jako "natu-
ralnych” czy oczekiwanych konsekwencji zy-
ciowych ograniczeni [10]. Bagatelizowanie -
jako oczywistych przejawdw staroci - obnize-
nia funkcji pamigci, mozliwoSci uczenia sig,
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wycofywania si¢ z aktywnoSci, skrocenia snu,
poczucia bezradno$ci i beznadziejnoSci, pro-
wadzi¢ moze do nierozpoznania depresji i nie-
podjecia leczenia, ze wszystkimi tego nastep-
stwami, np. wysokg czesto§cig samobdjstw w
tej grupie wiekowej [12]. Nierzadko sam chory
blednie odczytuje swoj stan zdrowia, wysuwa-
jac na plan pierwszy swe klopoty z pamigcia,
uwagg i traktujac je jako nieuchronne, zwigza-
ne ze starzeniem si¢ - nie szuka pomocy [10].

Znaczny odsetek osob starszych, przebywa-
jacych w Domach Opieki, wyznacza kolejny
interesujacy problem zwigzany z depresja.
Ograniczenie wczeSniejszych, autentycznych
kontaktéw spotecznych na rzecz instytucjo-
nalnych, specyficzny styl Zycia zbiorowego w
takich "homogennych" spotecznoéciach - mi-
mo zapewnienia lepszej opieki profesjonalnej,
moze sprzyjaé zwigkszeniu czestoSci i nasile-
niu zaburzea psychicznych, w tym depresyj-
nych {8].

CEL

W tej pracy podjeliSmy probe oceny czg-
sto$ci i nasilenia zaburzen depresyjnych wsrdd
0s6b starszych, nie leczonych dotychczas z
powodu depresji. Badaniami poréwnawczymi
objeliSmy grupe oséb powyzej 70 roku zycia,
zyjacych w warunkach instytucjonalnych (w
Domu Pomocy Spotecznej) oraz grupg 0séb w
tym wieku, mieszkajacych we wtasnych do-
mach. SprébowaliSmy oceni¢ zwigzek warun-
kéw zycia oraz wybranych cech demograficz-
nych z czestoScia wystepowania depresji u tych
0séb.

OSOBY BADANE

Wstepnie, badaniem objeto populacje skla-
dajaca si¢ z dwdch grup, kazda o liczebnoSci
73 osdb, majacych od 70 do 99 lat. Grupg
pierwsza stanowili mieszkafncy Panstwowego
Domu Pomocy Spotecznej (PDPS), za$ grupe
druga tworzyli dobrani do nich parami pod
wzgledem wieku i plci ich znajomi i sgsiedzi,
mieszkajacy we wlasnych domach. Obie grupy

byly por6éwnywalne réwniez pod wzgledem
statusu ekonomicznego. Mialy tez zblizona
formalng strukturg rodzinna.

U Zadnej z 0s6b wlaczonych do badan nie
rozpoznawino wczesniej depresji ani nie pro-
wadzono uprzednio leczenia przeciwdepre-
syjnego.

METODY

Procedura przygotowawcza i badawcza
obejmowala - po uzyskaniu ustnej zgody na
uczestnictwo w badaniach - zebranie podsta-
wowych danych klinicznych, demograficz-
nych i spotecznych oraz przeprowadzenie oce-
ny internistycznej i neurologicznej.

Celem oceny deficytéw poznawczych i psy-
chomotorycznych respondenci wykonywali
zestaw dwu testdw: Short Portable Mental Sta-
te Questionnaire [11] i Face-Hand Test [5].
Oba testy, mimo swej prostoty, w sposob rze-
telny i czuly ujawniaja zaburzenia psychoor-
ganiczne u 0sdb starszych, dobrze korelujac z
oceny kliniczng i innymi standardowymi testa-
mi poznawczymi [9]. Co wigcej, znacznie rza-
dziej niZ inne testy wykazuja one falszywie
dodatnie wyniki w przypadku depresji, zanie-
dban kulturowych czy postepujacego wieku
[10]. Wraz z danymi z badaf klinicznych, wy-
niki tych testbw byly podstawa wylaczenia z
grupy badanej 35 o0séb, wykazujacych istotne
psychoneurologiczne objawy uszkodzenia
mozgu, mimo wczesniejszego braku u nich
informacji katamnestycznych na ten temat.

Po tej procedurze grupa badana mieszkan-
cow PDPS zmniejszyla sie do 56 osoéb (15
mezczyzn i 41 kobiet), w wieku Srednio 8217
lat, a grupa mieszkaiicow wlasnych doméw
obejmowata 55 oséb (17 mezczyzn i 38 ko-
biet), w wieku Srednio 7915 lat.

W obrebie grupy drugiej wyrézniono pod-
grupe 25 osdb (7 mezezyzn i 18 kobiet) uczg-
szczajacych do lokalnego Klubu Seniora na
codzienne przedpotudniowe zajecia.

Dla oceny nasilenia objawdw depresyjnych
wykorzystano podstawowe narzgdzie w bada-
niach poznawczych depresji, jakim jest Inwen-
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tarz Depresji Becka (Beck Depression Invento-
ry - BDI) [4]. Zgodnie z sugestig twdrcy skali,
w naszych badaniach respondentowi towarzy-
szyla osoba badajgca, ktbra powoli czytata kaz-
de ze stwierdzefi obnizajac przez to pierwotnie
znaczny poziom lgku u 0s6b badanych [3].

Uzyskane wyniki poddano ocenie statysty-
cznej z wykorzystaniem testu Manna-Whit-
neya oraz testu chi”.

WYNIKI

Nasilenie objawdw depresyjnych, mierzone
w skali Becka, bylo znamiennie wicksze w
grupie pierwszej (mieszkaficbw PDPS-u) ani-
zeli w grupie drugiej (osob mieszkajacych we
wlasnych domach) - odpowiednio: 8,9+7.4
punktéw (SredniatSD) wobec 4,3+4,7 pun-
ktdw, rdznica istotna statystycznie p<0.001.

Wisrdd osob starszych, zamieszkujacych we
wilasnych domach, nasilenie depresji bylo nie-
co mniejsze u tych, ktdrzy regularnie uczesz-
czali na zajecia do lokalnego Klubu Seniora
(Srednio 3,5 punktow w skali Becka), anizeli u
0s0b pozostatych (Srednio 4,9 punktéow). Roz-
nica ta okazafa si¢ jednak statystycznie nie-
istotna.

Odsetki 0s0b z réznym nasileniem depresji
przedstawione sg w tablicy 1.

Wsrdd os6b liczacych ponad 70 lat a nigdy
nie leczonych z powodu depresji ani nie ob-
cigzonych powazniejszymi  schorzeniami
somatycznymi lub neurologicznymi - w gru-

pie mieszkaficow PDPS byto 35.7% respon-
dentdw ujawniajacych znaczne nasilenie de-
presji (ponad 11 punktéw w BDI). W grupie
obejmujacej mieszkaficéw wilasnych doméw
o zblizonej charakterystyce socjodemograficz-
nej, tylko u 11.5% osob stwierdzono depresje
o takim nasileniu. RéZnica migdzy grupami
jest istotna statystycznie, p<0.001.

Uwzglednienie w przeprowadzonej analizie
poréwnawczej 0s6b wykazujacych lekkie ce-
chy depresji (tj. od 5 do 10 punktéw w BDI)
nie wplywa na istotno$§¢ statystyczna rbznic
miedzy grupami, utrzymujac ja na poziomie
p<0.001 (73.2% o0sdb z zaburzeniami depre-
syjnymi w grupie pierwszej, wobec 41.8% w
grupie drugiej).

Czeslosé wystepowania zaburzef depresyj-
nych u osdb starszych, zamieszkujacych we
whasnych domach i uczgszczajacych regularnie
do Klubu Seniora w poréwnaniu z osobami
pozostatymi, nie korzystajacymi z tej formy
aktywnoSci spolecznej, wykazuje znaczne r6z-
nice (tabl.2).

Frakcja os6b, u ktérych nasilenie depresji
przekracza 10 punktéw w BDI jest istotnie
mniejsza wsrdd czlonkéw Klubu Seniora
niz wsrdéd oséb pozostalych (odpowiednio
4% i 16.7%, istotno&C statystyczna rdznicy
p<0.001).

Ujawniono roéwniez, Ze na czgsto§¢ wyste-
powania zaburzeii depresyjnych o istotnym
nasileniu (tj. ponad 10 pkt. w BDI) nie miaty
wplywu: wiek, ple¢ ani poziom wyksztatcenia

Tablica 1. Nasilenie objawdw depresji mierzone Inwentarzem Depresji Becka u mieszkaicéw Domu
Pomocy Spolecznej (56 0séb) oraz u pozostajgcych we wiasnych domach (55 o0séb). '

Nasilenie depresji Mieszkaficy PDPS Pozostzgqcl?l' whswonch Roéznica
[BDI] (%] omac [test chi?]
(%]
04 punkty 26.8 58.2 p<0,001
5-10 punktéw 375 30.9 ns.
11-21 punktéw 32.1 9.7 p<0.001
22 punkly i wigcej 36 18 p<0,001
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Tablica 2. Nasilenie objawdw depresji mierzone Inwentarzem Depresji Becka w grupie mieszkaricéw
wlasnych doméw nie uczeszezajgcych (30 0séb) i uczeszczajgeych (25 0séb) do Klubu Seniora.

Nasilenie depresji | ¢ Uczeszczajacy do U"Z"szczfl"c.y Réinica
(BDI] Klubu Seniora do Klubu Seniora ltest chi?]

[%] [%.

0-4 punkty 60 56

5-10 punkiéw 23.3 40
11-21 punkiéw 16.7 p<0,001
22 punktéw i wiecej 0 p<0,001

osob  badanych. Natomiast znamiennie autoréw wskazujacych na -wicksze rozpo-

czesCiej wystepuja te zaburzenia u os6b star-
szych rzadziej kontaktujacych sie z dzie€mi,
badZ z dalszg rodzing (tabl. 3).

OMOWIENIE

W badanej populacji 0s6b starszych, nie
obcigzonych powaznymi schorzeniami soma-
tycznymi i organicznymi, uprzednio nie le-
czonych przeciwdepresyjnie - ujawniono zna-
czne rozpowszechnienie zaburzeh depresyj-
nych. W&réd mieszkaicow PDPS wykazano
istotnie wigksze rozpowszechnienie nie leczo-
nych depresji oraz istotnie glebsze ich nasile-
nie anizeli wSréd osdb mieszkajgcych we
wlasnych domach. Uzyskane wyniki stanowia
potwierdzenie wczeSniejszych badan innych

wszechnienie depresji wsrdd osdb starszych -
rezydentdw instytucji opiekunczych, anizeli
0s6b mieszkajacych w warunkach domowych.
Niektérzy autorzy postuluja nawet stworzenie
odrgbnych norm (!?7) w psychometrii depresji
dla pensjonariuszy doméw opieki [6]. W tej
zastosowano standardowe narzedzie oceny
depresji (BDI), a wyniki przekazano psychia-
trze konsultujgcemu PDPS, w celu ich dalsze-
go wykorzystania.

Wysoka czgsto§¢ zaburzeni depresyjnych
wsrdd osdb starszych, zwlaszcza mieszkan-
cdw PDPS, nigdy nie leczonych z tego po-
wodu, wskazuje na niedoszacowanie rozpo-
wszechnienia zaburzeft depresyjnych wsrdd
tych osdb. Moze réwniez implikowaé pewng
tendencje¢ do ignorowania objawow depresji u

Tablica 3. Korelacje migdzy czestosciq wystgpowania zaburzer: depresyjnych (o nasileniu wigkszym niz
10 pkt. w BD1) a wybranymi cechami demograficznymi i spolecznymi.

, Istotno$¢ zwiazku
Wybrane cechy spoleczno-demograficzne [test chi?]

Wiek 70-80 lat n.s.
ponad 80 lat

Ple¢ kobiety n.s.
mezezyZni

Poziom wyksztalcenia podstawowe lub nizsze n.s.
ponadpodstawowe

Czestoéé kontakidw z dzieémi do 6x w roku p<0,005
ponad 6x w roku

Czesto$€ kontaktdw z innymi czlon-  [do 6x w roku p<0,01

Kami rodziny ponad 6x w roku
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0s6b w podeszlym wieku przez ich otoczenie,
w tym rowniez przez personel medyczny. Sa
to postawy stojace na przeszkodzie rozpocze-
cia leczenia takich zaburzen, ktore u oséb
starszych przejawiaC sie moga oslabieniem
funkcji poznawczych, popgdowych, przygne-
bieniem czy poczuciem bezradnoSci. Obec-
nos¢ takich zaburzen nie jest bowiem witedy
traktowana jako choroba, a jako stan wynika-
jacy ze zmniejszonych mozliwo$ci psycho-
spotecznych, fizycznych, ekonomicznych czy
tez utraty najblizszych. Sytuacja taka moze
prowadzi¢ do zwigkszenia zachorowalno$ci
na inne choroby, a nawet do zwigkszenia
umieralno$ci os6b starszych [1].

U osdb przejawiajacych wigkszg aktywno§é
spoleczng wykazano mniejsze rozpowszech-
nienie depresji. Interesujyca jest tez zaobser-
wowana w naszych badaniach wzajemna za-
lezno$¢ pomigdzy lepsza jakoScig zycia a
mniejszym rozpowszechnieniem depresji. Su-
gerowac to moze pewng ochronng rolg zycia w
warunkach nieinstytucjonalnych badZz zycia
aktywnego z zadowalajacymi kontaktami spo-
tecznymi i rodzinnymi. Z drugiej strony - sty-
mulowanie takiej aktywno$ci moze stanowié
wazny czynnik leczniczy i rehabilitacyjny u
0s6b z zaburzeniami depresyjnymi.

WNIOSKI

1. U osbb starszych, powyzej 70 roku zycia,
stwierdzono czgste (u ponad 1/3 badanej
populacji) wystepowanie zaburzeii depre-
syjnych, nigdy poprzednio nie rozpoznawa-
nych i nie leczonych.

2. Ujawniono trzykrotnie czgstsze wystepo-
wanie objawéw depresyjnych w populacji
0sdb pozostajacych pod opieka instytucji
opiekunczej (PDPS).

3. Aktywne zaangazowanie w zycie rodzinne
i spoleczne moze odgrywaé w stosunku do

zaburzef depresyjnych role zardwno pro-
filaktyczng, jak i rehabilitacyjna.
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