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Obraz zaburzen depresyjnych zgodnie
z klasyfikacja DSM-IV u pacjentéw w wieku podesziym
bez otepienia i z zespoltem otepiennym

Clinical pattern of depressive disorders according to DSM-IV in the elderly
patients with and without dementia

IWONA KEOSZEWSKA
Z I Kliniki Psychiatrycznej AM w Eodzi

STRESZCZENIE. Badaniami objeto pacjentéw w
wieku powyiej 59 r.z.: 42 osoby bez otgpienia z
zaburzeniem depresyjnym oraz 32 osoby z chorobg
Alzheimera i depresjg. Obraz zaburzenia depresyyj-
nego analizowano w oparciu o kryteria diagnosty-
czne DSM-IV. Objawy duzego zespotu depresyjne-
go stwierdzono u 71,4% pacjentéw bez zespolu ote-
piennego oraz u 27,3% pacjentéw z chorobg Alz-
heimera. Kryteria mniejszego zaburzenia depresyj-
nego spefnialo 14,3%, a kryteria zaburzenia dys-
tymicznego 9,5% oséb bez otepienia. W grupie pa-
cjentéw z chorobg Alzheimera i depresjq nie spel-
niajqcq kryteriéw duzego epizodu depresyjnego do
najczestszych  objawéw  nalezaly:  placzliwosé
(75%), bezradnost (62,5%) i przygnebienie (50%).

SUMMARY. Subjects in the study were 42 patients
with depressive disorder without dementia and 32
patients with Alzheimer’s disease and depression,
all aged over 59. The clinical pattern of depressive
disorder was analyzed using the DSM-IV diagno-
stic criteria. Major depression symptoms were fo-
und in 71.4% of the patients without dementia and
in 27.3% of those with Alzheimer’s disease. The
criteria for minor depressive disorder were met by
14.3% of patents without dementia, while dysthymic
disorder was recognized in 9,5% of this subsample.
In the group of Alzheimer patients with depression
not meeting the criteria for a major depressive epi-
sode, the most frequent symptoms were: tearfulness
(75%), helplessness (62.5%), and depressed mood
(50%0.
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Kolejne wersje Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM), klasyfi-
kacji zaburzei psychicznych wydawanej
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychia-
tryczne, znajduja coraz wigksze uznanie i po-
pularno$¢ wsrdd klinicystow i badaczy. W
ostatniej z nich, DSM-1V, wszystkie kody i
kategorie diagnostyczne koresponduja z dzie-
sigtym wydaniem miedzynarodowej klasyfi-
kacji choréb (ICD-10, 1992). Zasady wyla-
niania dzialéw diagnostycznych DSM-IV sa
podobne do stosowanych w DSM-III-R. Sa

one oparte na stwierdzeniu fenomenologi-
cznego podobienstwa zaburzefi, wspdlnej
etiologii oraz wystgpowania w podobnym
okresie zycia czlowieka. Zaburzenia nastroju
opisane sa w szostym dziale DSM-IV.

Rozpoznawanie zaburzefi depresyjnych w
wieku podeszlym stanowi czesto wigkszy
problem diagnostyczny niz u ludzi miod-
szych, ze wzgledu na stabiej wyrazone zabu-
rzenia nastroju, czeste wspélistnienie choréb
somatycznych oraz zwigzanych z nimi skarg
hipochondrycznych.



70 Iwona Kloszewska

Przedstawiane przez réznych autoréw opi-
sy obrazu depresji u 0s6b w wieku podesziym
rOznia sig¢ istotnie od siebie. Gurland (1976)
stwierdzit czestsze wystgpowanie skarg hipo-
chondrycznych w grupie os6b starszych z
depresja. Oxman i wsp. (1990) wykazali rzad-
sze wystgpowanie u ludzi powyzej 60 r.z. niz
w grupie mlodszej trzech objawdw: drazli-
wosci, uczucia bycia zmuszanym do dziatania
i utraty zainteresowan. W grupie analizowane;j
przez Kramer-Ginsberga i wsp. (1989) szcze-
g6lnie czesta byla hipochondria. Stwierdzono
ja u 60% badanych. Zgodnie z opisem Do-
wnesa i wsp. (1988) najczestsze objawy de-
presji u osdb starszych to: martwienie sie,
placzliwos¢, poczucie, ze nie warto zy¢, oba-
wa przed przyszioscia i spowolnienie rucho-
we. Szukajac objawéw depresji w populacji
powyzej 60 r.z. Fredman i wsp. (1989) ob-
serwowali zaburzenia snu u 14.8% badanych,
myS$li o $mierci u 10%, natomiast nastrdj
depresyjny jedynie u 5%. Conwel i wsp.
(1989) nie znaleZli réznicy w czgstoSci wy-
stepowania melancholii czy teZ objawdw psy-
chotycznych u pacjentéw z wezesnym (< 1.2.)
i pbznym (60 r.z.) poczatku depresji. Burvill
i wsp. (1989) wykazali, ze 82% analizowa-
nych przez nich przypadkéw depresji wieku
podesztego spelnialo kryteria endogenno$ci
wg Newcastle Depression Index [Carney i
wsp., 1965]. Stosujac kryteria DSM-IIT u 1/3
pacjentdw rozpoznali depresje urojeniowa, u
1/3 duza depresje i u 1/3 duza depresje z
melancholig. Czesto§¢ wystgpowania urojefi
depresyjnych u 0sdb starszych oceniana byla
na 1% [Kivela i Pahkala, 1988] do 53% [Post,
1972]. Z przedstawionego tu krétkiego prze-
gladu piSmiennictwa wynika, Ze nadal nie
dysponujemy konsekwentnym opisem domi-
nujacego w wieku podesztym obrazu zabu-
rzen depresyjnych.

Czestos¢ wystepowania depresji w choro-
bie Alzheimera (ch.A.) waha si¢ znacznie w
zalezno$ci od opracowania. W przegladzie
Wragga i wsp. (1989) dotyczacym tego prob-
lemu wynosi ona 0-87% dla nastroju depre-
syjnego oraz 0-86% dla zaburzenia depresyj-

nego. Obecnos¢ duzej depresji Rovner i wsp.
(1989) wykazali u 17% pacjentéw z ch.A. W
obrazie klinicznym depresji w ch.A. Green-
wald i wsp. (1989) zwrdcili uwage na czest-
sze wystgpowanie poczucia krzywdy i poczu-
cia odrzucenia oraz rzadsze wystepowanie
martwienia si¢, anhedonii, zaburzen snu i ape-
tytu niz u oséb depresyjnych bez otepienia.

Celem pracy bylo zastosowanie kryteriow
DSM-IV do opisu zaburzen depresyjnych u
leczonych ambulatoryjnie pacjentow (w wieku
60 lat i powyzZej) bez otgpienia i pacjentow z
ch.A.

BADANE OSOBY I METODYKA
BADAN

Badaniami objeto grupe 42 pacjentdw z
zaburzeniem depresyjnym bez otgpienia, w

tym 32 kobiety (Srednia: wiek 66,014,1 lat)

oraz 10 mezczyzn (§rednia: 62,613,1 lat). Dru-
ga grupe stanowito 16 kobiet (Srednia:

66,8+4,8 lat) i 6 mezczyzn (Srednia: 69,7+8,4
lat), u ktérych w przebiegu ch.A. stwierdzono
zaburzenie depresyjne. Wszyscy chorzy byli
pacjentami Poradni Leczniczo-Konsultacyjnej
Klinik Psychiatrycznych lub Poradni dla Oséb
z Chorobg Alzheimera przy Il Klinice Psychia-
trycznej AM w bodzi.

Zaréwno zaburzenia depresyjne, jak i cho-
robg Alzheimera rozpoznanwano na podsta-
wie kryteriéw DSM-IV. Rozpoznanie choro-
by Alzheimera odpowiadato prawdopodob-
nej ch.A. wg kryteriow NINCDS-ADRDA
[McKhan i wsp., 1984]. Do badan wiaczono
pacjentéw otepiatych w stopniu lekkim i
umiarkowanym, odpowiadajacym stadium IV
i V wg Reisberga (1986).

W grupie chorych bez otgpienia u 34 os6b
czas trwania depres;ji nie przekraczat 12 miesiecy
(Srednia: 5,743,3 miesiaca), za$ u 8 byt dluzszy
niz?2 lata. W drugiej grupie u wszystkich chorych
objawy depresji utrzymywaly si¢ krocej niz 12
miesiecy (§rednia: 5,443,2), natomiast czas trwa-
nia zespotu otepiennego wynosit od 1 do 10 lat
(Srednia; 3,4+3,6).
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Tablica 1. Kryteria diagnostyczne duzego epizodu depresyjnego z melancholiq wg DSM-1V

Kryteria Czestosé
[%]
A. Jeden z poniiszych objawéw musi wystepowaé w obecnym epizodzie:
1. utrata doznawania przyjemno$ci we wszystkich lub prawie wszystkich 91,7
sferach aktywnoSci
2. brak reakcji na bodZce zazwyczaj odczuwane jako przyjemne (nie odczuwa 66,7
nawet przejciowej poprawy samopoczucia w syfuacjach przyjemnych)
B. Obecnosé 3 lub wiecej z nastepujacych objawéw:
1. szczegdlny charakter zespolu depresyjnego (nastrdj depresyjny przezywany 91,7
Jjest jako co§ zupelnie innego niz przygnebienie po §mierci osoby bliskiej)
2. nastrdj gorszy rano 91,7
3. weczesne budzenie (co najmniej 2 godziny przed zwykia pora) 83,3
4. wyraZne spowolnienie lub pobudzenie psychoruchowe 83,3
5. wyraZny jadlowstret lub utrata wagi 66,7
6. nadmierne lub nieadekwatne poczucie winy 25,0

WYNIKI I OMOWIENIE

Najczesciej (71,4%) stwierdzanym obra-
zem zaburzenia depresyjnego w badanej gru-
pie pacjentdw bez otgpienia byl duzy epizod
depresyjny. W jego obrazie dominowato ob-
nizenie nastroju (93,3%), spadek zaintereso-
wan (100%) i uczucie zmeczenia (100%).
Zaskakujgco rzadkie byly mySli i tendencje
samobojcze (20%). Czglciej obserwowano
spowolnienie niz pobudzenie psychoruchowe,
z zaburzen snu stwierdzano wylacznie bez-
senno&C. Az 86,7% pacjentdéw z duzym epi-
zodem depresyjnym skarzylo sig na spadek
sprawnoSci intelektualnej.

Znacznie czgSciej (odpowiednio 57,1% i
14,3%) stwierdzano duzy epizod depresyjny
z melancholia niz bez niej. Poczucie winy
obserwowano tylko u 25% pacjentéw z du-
zym epizodem depresyjnym z melancholia, co
zgodne jest z obserwacjami Greenwalda i
wsp. (1989), ktdérzy zwracali uwage na czest-

sze poczucie krzywdy niz winy w tej grupie
wickowej. Az 86,7% pacjentdw z duzym epi-
zodem depresyjnym skarzylo si¢ na spadek
sprawnoSci intelektualnej. WczeSniej juz De-
ptula i wsp., (1993) zauwazyli, Ze stany za-
burzefi emocjonalnych w wigkszym stopniu
wplywaja na sprawno$¢ intelektualna oséb
starszych niz miodszych. Objaw ten ustgpuje
razem z objawami duzej depresji, niezaleznie
od rodzaju stosowanej terapii [Stoudemire i
wsp., 1993]. Z objawdéw nie zawartych w
kryteriach diagnostycznych duzego epizodu
depresyjnego DSM-1V u 8 pacjentdéw (26,7%)
obserwowano lgk, a w wypowiedziach 4
(13,3%) obecne byty tresci hipochondryczne.

Spoéréd pozostatych chorych 6 0séb (14,3%)
spelnialo kryteria diagnostyczne mnigjszego
zaburzenia depresyjnego, a 4 (9,5%) zaburze-
nia dystymicznego. Dwie chore zostaly za-
kwalifikowane do kategorii "zaburzen depre-
syjnych nigdzie nie wyszczegdlnionych" (du-
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Tablica 2. Kryteria diagnostyczne duzego epizodu depresyjnego wg DSM-IV

Kryteria Czestos¢ [%]
A. Pigé (lub wiecej) z nastepujacych objawéw wystepuje jednocze$nie przez okres 2 tygodni i sta-
nowi zmiane w dotychczasowym funkcjonowaniu; co najmniej jeden z objawéw to (1) nastréj
depresyjny albo (2) utrata zainteresowai badz odczuwania przyjemno$ci.Uwaga: nie bra¢ pod
uwage objawéw wynikajacych z ogélnego stanu zdrowia lub niezgodnych z nastrojem urojefi badz
omamoéw,
1. nastrdj depresyjny utrzymujacy sig przez wigkszg cze&¢ dnia, prawie codzien- 93,3
nie, co wynika z subiektywnych skarg (np. uczucie smutku lub pustki) lub
z obserwacji innych 0s6b (np. wyglada na placzliwego)
2. wyrazne zmniejszenie zainteresowai lub zdolnoSci odczuwania przyjemnosci 100
dotyczace wszystkich lub prawie wszystkich sfer aktywnoSci, utrzymujace
sig przez wigkszg czegsé dnia prawie codziennie (co wynika z relacji wiasnych
lub z obserwacji innych os6b)
3. znaczaca utrata wagi bez stosowania diety lub przyrost wagi (np. zmiana o 53,3
ponad 5 wagi ciala w ciagu miesiaca), badZ spadek lub wzrost apetytu
utrzymujacy sig¢ prawie codziennie
4. bezsenno§¢ lub nadmierna senno§¢ wystepujaca prawie codziennie, 93,3
(wylgcznie bezsennosc)
5. pobudzenie lub spowolnienie psychomotoryczne obecne prawie codziennie 93,3
(widoczne dla 0s6b postronnych a nie tylko subiektywne uczucie niepokeju
czy spowolnienia
6. uczucie zmeczenia lub utrata energii wystepujace prawie codziennie 100
7. poczucie malej warto$ci lub nadmierne lub nieadekwatne poczucie winy 53,3
(moze mieé¢ charakter urojeniowy) wystgpujace prawie codziennie (nie jest
to zwykle niezadowolenie czy poczucie winy z powodu bycia chorym)
8. zmniejszenie sprawnoéci intelektualnej lub zdolno$ci koncentracji albo trud- 86,7
nodci w podejmowaniu decyzji wystgpujace prawie codziennie (deklarowane
przez pacjenta badZ obserwowane przez innych)
9. nawracajace my§li o $mierci (nie zwykly lgk przed §miercig), nawracajace 20,0
my§li suicydalne bez konkretnego planu lub proba samobdjcza w wywiadzie
albo szczegdlowy plan odebrania sobie zycia

zy epizod depresyjny nalozony na zaburzenie
urgjeniowe).

Klasyfikacja DSM-IV wyréznia kategorig
"otgpienie typu Alzheimera z nastrojem depre-
syjnym" bez wzgledu na to, czy zaburzenia
nastroju spetniaja kryteria duzego epizodu de-
presyjnego. W materiale wlasnym tylko 27,3%
0sdb z ch.A. i depresja spetnialo te kryteria, a
9,1% kryteria duZego epizodu depresyjnego z
melancholia. W grupie pacjentdw z ch.A. i
depresja nie odpowiadajacg duzemu epizodo-
wi depresyjnemu do najczgstszych objawow
nalezaty: placzliwo§¢ (75%), bezradno§C
(62,5%), przygnebienic (50%), bezsenno§é

(50%), mysli samobdjcze (12,5%), skargi
hipochondryczne (12,5%).

Przeprowadzone badania wykazaly, ze kry-
teria diagnostyczne zaburzen nastroju zawarte
w DSM-IV umozliwiaja wyczerpujaca chara-
kterystyke zaburzeii depresyjnych u oséb w
wieku podeszlym. W grupie pacjentdw bez
zespolu otepiennego zwraca uwage zdecydo-
wana dominacja (71,4%) duzego epizodu de-
presyjnego. Prawdopodobnie nie oznacza to
jednak, Ze jest to najczestsza postaé zaburzenia
depresyjnego w wieku podesziym, natomiast
jest to najczestsza przyczyna szukania porady
u psychiatry. U os6b z ch.A. ta posta¢ depresji



Obraz zaburzert depresyjnych zgodnie z klasyfikacjqg DSM-IV u pacjentéw w wieku podesziym ... 73

wystgpowala zdecydowanie rzadziej (27,3%).
Moze to sugerowac odmienny patomechanizm
zaburzenia depresyjnego w omawianych gru-
pach, ktére w przypadku czgSci pacjentow z
ch.A. jest spowodowane procesem zwyrodnie-
niowym.
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