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Obraz zaburzeń depresyjnych zgodnie 
z klasyfikacją DSM-IV u pacjentów w wieku podeszłym 

bez otępienia i z zespołem otępiennym 

Clinical pattem oj depressive disorders according to DSM-IV in the elderly 
patients with and without dementia 
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STRESZCZENIE. Badaniami objęto pacjentów w 
wieku powyiej 59 r.i.: 42 osoby bez otępienia z 
zaburzeniem depresyjnym oraz 32 osoby z chorobą 
Alzheimera i depresją. Obraz zaburzenia depresyj­
nego analizowano w oparciu o kryteria diagnosty­
czne DSM-IV. Objawy duiego zespołu depresyjne­
go stwierdzono u 71,4% pacjentów bez zespołu otę­
piennego oraz u 27,3% pacjentów z chorobą Alz­
heimera. Kryteria mniejszego zaburzenia depresyj­
nego spełniało 14,3%, a kryteria zaburzenia dys­
tymicznego 9,'5% osób bez otępienia. W grupie pa­
cjentów z chorobą Alzheimera i depresją nie speł­
niającą kryteriów duiego epizodu depresyjnego do 
najczęstszych objawów naleiały: płaczliwość 

(75%), bezradność (62,5%) i przygnębienie (50%). 

SUMMARY. Subjects in the study were 42 patients 
with depressive disorder witJlOut dementia and 32 
patients with Alzheimer's disease and depression, 
alt aged over 59. The clinical pattern of depressive 
disorder was analyzed using the DSM-1V 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% ofthis subsample. 
In the group of Alzheimer patients wilh 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. 

Słowa kluczowe: depresja / choroba Alzheimera / wiek podeszły / DSM-IV 
Key words: depression / Alzheimer's disease / the elderly / DSM-IV 

Kolejne wersje Diagnostic and Statistical 
Manual oj Mental Disorders (DSM), klasyfi­
kacji zaburzeń psychicznych wydawanej 
przez Amerykańskie Towarzystwo Psychia­
tryczne, znajdują coraz większe uznanie i po­
pularność wśród klinicystów i badaczy. W 
ostatniej z nich, DSM-IV, wszystkie kody i 
kategorie diagnostyczne korespondują z dzie­
siątym wydaniem międzynarodowej klasyfi­
kacji chorób (leD-lO, 1992). Zasady wyła­
niania działów diagnostycznych DSM-IV są 
podobne do stosowanych w DSM-III-R. Są 

one oparte na stwierdzeniu fenomenologi­
cznego podobieństwa zaburzeń, wspólnej 
etiologii oraz występowania w podobnym 
okresie życia człowieka. Zaburzenia nastroju 
opisane są w szóstym dziale DSM-IV. 

Rozpoznawanie zaburzeń depresyjnych w 
wieku podeszłym stanowi często większy 
problem diagnostyczny niż u ludzi młod­
szych, ze względu na słabiej wyrażone zabu­
rzenia nastroju, częste współistnienie chorób 
somatycznych oraz związanych z nimi skarg 
hipochondrycznych. 
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Przedstawiane przez różnych autorów opi­
sy obrazu depresji u osób w wieku podeszłym 
różnią się istotnie od siebie. Gurland (1976) 
stwierdził częstsze występowanie skarg hipo­
chondrycznych w grupie osób starszych z 
depresją. Oxman i wsp. (1990) wykazali rzad­
sze występowanie u ludzi powyżej 60 r.ż. niż 
w grupie młodszej trzech objawów: drażli­

wości, uczucia bycia zmuszanym do działania 
i utraty zainteresowań. W grupie analizowanej 
przez Kramer-Ginsberga i wsp. (1989) szcze­
gólnie częsta była hipochondria. Stwierdzono 
ją u 60% badanych. Zgodnie z opisem Do­
wnesa i wsp. (1988) najczęstsze objawy de­
presji u osób starszych to: martwienie się, 

płaczliwość, poczucie, że nie warto żyć, oba­
wa przed przyszłością i spowolnienie rucho­
we. Szukając objawów depresji w populacji 
powyżej 60 r.ż. Fredman i wsp. (1989) ob­
serwowali zaburzenia snu u 14.8% badanych, 
myśli o śmierci u 10%, natomiast nastrój 
depresyjny jedynie u 5%. Conwel i wsp. 
(1989) nie znaleźli różnicy w częstości wy­
stępowania melancholii czy też objawów psy­
chotycznych u pacjentów z wczesnym « r.ż.) 
i późnym (60 r.ż.) początku depresji. Burvill 
i wsp. (1989) wykazali, że 82% analizowa­
nych przez nich przypadków depresji wieku 
podeszłego spełniało kryteria endogenności 

wg Newcast1e Depression Index [Carney i 
wsp., 1965]. Stosując kryteria DSM-III u 1/3 
pacjentów rozpoznali depresję urojeniową, u 
1/3 dużą depresję i u 1/3 dużą depresję z 
melancholią. Częstość występowania urojeń 

depresyjnych u osób starszych oceniana była 
na 1% [Kivela i Pahkala, 1988] do 53% [Post, 
1972]. Z przedstawionego tu krótkiego prze­
glądu piśmiennictwa wynika, że nadal nie 
dysponujemy konsek."Wentnym opisem domi­
nującego w wieku podeszłym obrazu zabu­
rzeń depresyjnych. 

Częstość występowania depresji w choro­
bie Alzheimera (ch.A.) waha się znacznie w 
zależności od opracowania. W przeglądzie 

Wragga i wsp. (1989) dotyczącym tego prob­
lemu wynosi ona 0-87% dla nastroju depre­
syjnego oraz 0-86% dla zaburzenia depresyj-

nego. Obecność dużej depresji Rovner i wsp. 
(1989) wykazali u 17% pacjentów z ch.A. W 
obrazie klinicznym depresji w ch.A. Green­
wald i wsp. (1989) zwrócili uwagę na częst­
sze występowanie poczucia krzywdy i poczu­
cia odrzucenia oraz rzadsze występowanie 
martwienia się, anhedonii, zaburzeń snu i ape­
tytu niż u osób depresyjnych bez otępienia. 

Celem pracy było zastosowanie kryteriów 
DSM-IV do opisu zaburzeń depresyjnych u 
leczonych anlbulatoryjnie pacjentów (w wieku 
60 lat i powyżej) bez otępienia i pacjentów z 
ch.A. 

BADANE OSOBY I METODYKA 
BADAŃ 

Badaniami objęto grupę 42 pacjentów z 
zaburzeniem depresyjnym bez otępienia, w 

tym 32 kobiety (średnia: wiek 66,0±4,1 lat) 

oraz 10 mężczyzn (średnia: 62,6±3,1 lat). Dru­
gą grupę stanowiło 16 kobiet (średnia: 

66,8±4,8 lat) i 6 mężczyzn (średnia: 69,7±8,4 
lat), u których w przebiegu ch.A. stwierdzono 
zaburzenie depresyjne. Wszyscy chorzy byli 
pacjentan1i Poradni Leczniczo-Konsultacyjnej 
Klinik Psychiatrycznych lub Poradni dla Osób 
z Chorobą Alzheimera przy II Klinice Psychia­
trycznej AM w Łodzi. 

Zarówno zaburzenia depresyjne, jak i cho­
robę Alzheimera rozpoznanwano na podsta­
wie kryteriów DSM-IV. Rozpoznanie choro­
by Alzheimera odpowiadało prawdopodob­
nej ch.A. wg kryteriów NINCDS-ADRDA 
[McKhan i wsp., 1984]. Do badań włączono 
pacjentów otępiałych w stopniu lekkim i 
umiarkowanym, odpowiadającym stadium IV 
i V wg Reisberga (1986). 

W grupie chorych bez otępienia u 34 osób 
czas trwania depresji nie przekraczał 12 miesięcy 
(średnia: 5,7±3,3 miesiąca), zaś u 8 był dłuższy 
niż 2 lata. W drugiej grupie u wszystkich chorych 
objawy depresji utrzymywały się krócej niż 12 
miesięcy (średnia: 5,4±3,2), naton1iastczas trwa­
nia zespołu otępiennego wynosił od 1 do 10 lat 
(średnia: 3,4±3,6). 
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Tablica 1. Kryteria diagnostyczne dużego epizodu depresyjnego z melancholią wg DSM-IV 

Kryteria Częstość 
[%] 

A. Jeden z poniższych objawów musi występować w obecnym epizodzie: 

1. utrata doznawania przyjemności we wszystkich lub prawie wszystkich 91,7 
sferach aktywności 

2. brak reakcji na bodźce zazwyczaj odczuwane jako przyjemne (nie odczuwa 66,7 
nawet przejściowej poprawy samopoczucia w sytuacjach przyjemnych) 

B. Obecność 3 lub więcej z następujących objawów: 

1. szczególny charakter zespołu depresyjnego (nastrój depresyjny przeżywany 91,7 
jest jako coś zupełnie innego niż przygnębienie po śmierci osoby bliskiej) 

2. nastrój gorszy rano 91,7 

3. wczesne budzenie (co najnmiej 2 godziny przed zwykłą porą) 83,3 

4. wyraźne spowolnienie lub pobudzenie psychoruchowe 83,3 

5. wyraźny jadłowstręt lub utrata wagi 

6. nadmierne lub nieadekwatne poczucie winy 

WYNIKI I OMÓWIENIE 

Najczęściej (71,4%) stwierdzanym obra­
zem zaburzenia depresyjnego w badanej gru­
pie pacjentów bez otępienia był duży epizod 
depresyjny. W jego obrazie dominowało ob­
niżenie nastroju (93,3%), spadek zaintereso­
wań (l 00%) i uczucie zmęczenia (100%). 
Zaskakująco rzadkie były myśli i tendencje 
samobójcze (20%). Częściej obserwowano 
spowolnienie niż pobudzenie psychoruchowe, 
z zaburzeń snu stwierdzano wyłącznie bez­
senność. Aż 86,7% pacjentów z dużym epi­
zodem depresyjnym skarżyło się na spadek 
sprawności intelektualnej. 

Znacznie częściej (odpowiednio 57,1% i 
14,3%) stwierdzano duży epizod depresyjny 
z melancholią niż bez niej. Poczucie winy 
obserwowano tylko u 25% pacjentów z du­
żym epizodem depresyjnym z melancholią, co 
zgodne jest z obserwacjami Greenwalda i 
wsp. (1989), którzy zwracali uwagę na częst-

66,7 

25,0 

sze poczucie krzywdy niż winy w tej grupie 
wiekowej. Aż 86,7% pacjentów z dużym epi­
zodem depresyjnym skarżyło się na spadek 
sprawności intelektualnej. Wcześniej już De­
ptula i wsp., (1993) zauważyli, że stany za­
burzeń emocjonalnych w większym stopniu 
wpływają na sprawność intelektualną osób 
starszych niż młodszych. Objaw ten ustępuje 
razem z objawami dużej depresji, niezależnie 
od rodzaju stosowanej terapii [Stoudemire i 
wsp., 1993]. Z objawów nie zawartych w 
kryteriach diagnostycznych dużego epizodu 
depresyjnego DSM-IV u 8 pacjentów (26,7%) 
obserwowano lęk, a w wypowiedziach 4 
(13,3%) obecne były treści hipochondryczne. 

Spośród pozostałych chorych 6 osób (14,3%) 
spełniało kryteria diagnostyczne nmiejszego 
zaburzenia depresyjnego, a4 (9,5%) zaburze­
nia dystymicznego. Dwie chore zostały za­
kwalifikowane do kategorii "zaburzeń depre­
syjnych nigdzie nie wyszczególnionych" (du-
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Tablica 2. Kryteria diagnostyczne dużego epizodu depresyjnego wg DSM-W 

Kryteria Częstość [%] 

A. Pięć (lub więcej) z następujących objawów występuje jednocześnie przez okres 2 tygodni i sta-
nowi zmianę w dotychczasowym funkcjonowaniu; co najmniej jeden z objawów to (1) nastrój 
depresyjny albo (2) utrata zainteresowań bądź odczuwania przyjemności. Uwaga: nie brać pod 
uwagę objawów wynikających z ogólnego stanu zdrowia lub niezgodnych z nastrojem urojeń bądź 
omamów. 

l. nastrój depresyjny utrzymujący się przez większą część dnia, prawie codzien- 93,3 
nie, co wynika z subiektywnych skarg (np. uczucie smutku lub pustki) lub 
z obserwacji innych osób (np. wygląda na płaczliwego) 

2. wyraźne zmniejszenie zainteresowań lub zdolności odczuwania przyjemności 100 
dotyczące wszystkich lub prawie wszystkich sfer aktywności, utrzymujące 
się przez większą część dnia prawie codziennie (co wynika z relacji własnych 
lub z obserwacji innych osób) 

3. znacząca utrata wagi bez stosowania diety lub przyrost wagi (np. zmiana o 53,3 
ponad 5 wagi ciała w ciągu miesiąca), bądź spadek lub wzrost apetytu 
utrzymujący się prawie codziennie 

4. bezsenność lub nadmierna senność występująca prawie codziennie, 93,3 
(wyłącznie bezsenność) 

5. pobudzenie lub spowolnienie psychomotoryczne obecne prawie codziennie 93,3 
(widoczne dla osób postronnych a nie tylko subiektywne uczucie niepokeju 
czy spowolnienia 

6. uczucie zmęczenia lub utrata energii występujące prawie codziennie 100 

7. poczucie małej wartości lub nadmierne lub nieadekwatne poczucie winy 53,3 
(może mieć charakter urojeniowy) występujące prawie codziennie (nie jest 
to zwykłe niezadowolenie czy poczucie winy z powodu bycia chorym) 

8. zmniejszenie sprawności intelektualnej lub zdolności koncentracji albo trud- 86,7 
ności w podejmowaniu decyzji występujące prawie codziennie (deklarowane 
przez pacjenta bądź obserwowane przez innych) 

9. nawracające myśli o śmierci (nie zwykły lęk przed śmiercią), nawracające 20,0 
myśli suicydalne bez konkretnego planu lub próba samobójcza w wywiadzie 
albo szczegółowy plan odebrania sobie życia 

ży epizod depresyjny nałożony na zaburzenie 
urojeniowe). 

(50%), myśli samobójcze (12,5%), skargi 
hipochondryczne (12,5%). 

Klasyfikacja DS~-IV wyróżnia kategorię 
"otępienie typu Alzheimera z nastrojem depre­
syjnym" bez względu na to, czy zaburzenia 
nastroju spełniają kryteria dużego epizodu de­
presyjnego. W materiale własnym tylko 27,3% 
osób z ch.A. i depresją spełniało te kryteria, a 
9,1 % kryteria dużego epizodu depresyjnego z 
melancholią. W grupie pacjentów z ch.A. i 
depresją nie odpowiadającą dużemu epizodo­
wi depresyjnemu do najczęstszych objawów 
należały: płaczliwość (75%), bezradność 

(62,5%), przygnębienie (50%), bezsenność 

Przeprowadzone badania wykazały, że kry­
teria diagnostyczne zaburzeń nastroju zawarte 
w DSM-IV umożliwiają wyczerpującą chara­
kterystykę zaburzeń depresyjnych u osób w 
wieku podeszłym. W grupie pacjentów bez 
zespołu otępiennego zwraca uwagę zdecydo­
wana dominacja (71,4%) dużego epizodu de­
presyjnego. Prawdopodobnie nie oznacza to 
jednak, że jest to naj częstsza postać zaburzenia 
depresyjnego w wieku podeszłym, natomiast 
jest to najczęstsza przyczyna szukania porady 
u psychiatry. U osób z ch.A. ta postać depresji 
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występowała zdecydowanie rzadziej (27,3%). 
Może to !,ugerować odmienny patomechanizm 
zaburzenia depresyjnego w omawianych gru­
pach, które w przypadku części pacjentów z 
ch.A. jest spowodowane procesem zwyrodnie-
niowym. 
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