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Z NAJCZESCIE |
\WYSTEPUJACYCH ZABURZEN
PSYCHICZNYCH.

JEST NAJCZESTSZA,
PRZYCZYNA, SAMOBOJSTW.

Pocigga za sobg bardzo duze koszty materialne i nie
tylko. To juz pewnie wszyscy wiedza. Dla wielu ludzi
moze by¢ jednak zaskoczeniem fakt, ze depresja moze
wystepowaé w bardzo réznych okresach zycia czto-
wieka — od dziecinstwa po pézng staros$é. Co wiecej,
choc jest to stale ta sama choroba, jej przejawy moga
byé bardzo rézne — w zaleznosci od wieku pacjenta.
Te rdznice sg bardzo czesto tak duze, ze nawet lekarze
psychiatrzy maja powazne trudnos$ci w rozpoznaniu

choroby. Mozna wigc bez zbytniej przesady poréwnac
depresje do émy niewidocznej w mroku, w ktérym
zyje. Nawiasem méwigc czytatem kiedys o émach,
ktére zywig sie tzami... W ciggu lat ¢ma zmienia sig
z gasienicy w poczwarke, by skonczyé jako szary motyl,
ale to caty czas jedna i ta sama depresja — grozna ¢ma.
W tej ksiazce staraliSmy sie pokazac réznice zalezne
od wieku osoby chorej miedzy objawami depresji.
ChcieliSmy zwrdci¢ uwage, ze jedna i ta sama, bar-
dzo grozna i potencjalnie $miertelna, choroba moze
mie¢ wiele réznych twarzy, czesto naprawde trudnych
do identyfikaciji.

Okres dziecinstwa i mtodosci poréwnujemy do larwy
— przejawy depresji sg w tym czasie czesto jakby nie-
dojrzate, niecharakterystyczne, przypominajg przejawy
innych standw i zaburzen, a ich rozpoznanie wymaga
niekiedy znacznego wysitku. Czasem dopiero z per-
spektywy czasu, majac do czynienia z dorostym juz
pacjentem, jesteSmy w stanie powiedzie¢ ,to byto to”.



Okres dorostosci to poczwarka — w miare staty i nie-
zmienny ksztatt, podstawowa forma pod jakg znamy
depresje. Najwieksza liczba badan naukowych, doswiad-
czen, doniesien dotyczy wtasnie depresji wystepujacej
w tym okresie zycia. Objawy sg w tym czasie naj-
bardziej charakterystyczne, co wcale nie znaczy,
ze fatwe do identyfikacji. Przypominamy po raz kolej-
ny, ze depresja to wcale nie to samo, co smutek.

By¢ moze najtrudniej pisa¢ o depresji wieku pode-
sztego. Cma jest co prawda w petni uksztattowanym
i niezmiennym organizmem, ale ukrywa sie w ciemno-
$ci i trudno obserwowac jej bezszelestny lot. Tak samo
jest z depresjg w wieku podesztym. Choé czesta bywa
jednak bardzo trudna do zauwazenia. Dodatkowo
u 0s6b w wieku podesztym mamy czesto do czynienia
z wieloma innymi problemami zyciowymi i zdrowotny-
mi, ktérych ludzie mtodsi na ogét nie majg. Uwazny
Czytelnik zauwazy z pewnoscia, ze trzecia czesc tej
ksigzki rozni sie nawet pod wzgledem stylistycznym
od dwéch poprzednich. Trudno powiedzie¢, czy byt to
zabieg zamierzony, ale mamy wrazenie, ze w duzym
stopniu nieunikniony.

Ksigzka, ktérg Czytelnik ma przed sobg, to ksigzka
w ktérej pisze sie trzy razy o tym samym, a jedno-
czesnie o czyms$ innym. Mamy nadzieje, ze udato sie
nam jasno przedstawié naszg gtéwng mys| — depresja
jest jedng i ta samg choroba, ktéra jednak w réznych
okresach zycia moze sie bardzo réznie i bardzo
mylaco przejawiaé. Ta troisto$¢ sytuacji wymusita
na autorach troisto$¢ narracji, mamy nadzieje, ze bez
szkody dla zrozumienia.

tukasz Swiecicki




DEPRESJA
U DZIEC

' LUDZI MEODYC

tukasz Swiecicki
Anna Antosik-Wojcinska

CZAS LARWY

Wprowadzenie

Jeszcze kilkanascie lat temu bardzo wielu psychiatréow
uwazato, ze depresja u dzieci wiasciwie nie wystepuje
lub jest chorobg niezwykle rzadkg. Dzieci bywaty
grzeczne lub niegrzeczne, czasem takze ,dziwne”,
ale nie miewaty depresji. By¢ moze przyczyng byto
utozsamianie depresji z gteboko przezytym smutkiem
egzystencjalnym. Osoby powatpiewajgce w mozliwos¢
wystepowania depresji u dzieci myslaty pewnie: ,te
dzieci niczego jeszcze nie przezyty, a jesli nawet, to nie
potrafig swoich przezy¢ przeanalizowa¢, skad by sie
u nich mogta wzig¢ depresja?”.

Obecnie jednak coraz czesciej zwraca sie uwage na
biologiczne przyczyny zaburzen depresyjnych. Wcale
nie oznacza to, jak sie niektérym wydaje, ze psychia-
trzy nie zwracaja juz zupetnie uwagi na trudnosci
zyciowe, osobowos¢, otoczenie czy rodzine. Uznanie,
ze zrédta depresji sg biologiczne, w zadnym stopniu nie
jest rownoznaczne z zaprzeczeniem znaczenia Wszyst-
Kich innych czynnikéw. To, ze glina jest naturalnie
koloru pomarahczowobrgzowego wcale nie oznhacza,
Zze nie mozna jej pokolorowa¢ jaskrawymi farbami
i ulepi¢ z niej kogucika, albo polakierowa¢ na czarno
i zrobi¢ miseczke. A jednak podstawowy surowiec
jest gling i zasadniczo rézni sie od marmuru. Podobnie
jest z depresjg. Osoba, ktdra rodzi sie ze sktonnosciami
biologicznymi do jej wystepowania, podlega nastepnie
wielu réznym dziataniom ze strony szeroko rozumiane-
go Srodowiska. | poniewaz te oddziatywania sg rézne,
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i efekt finalny — uksztattowany cztowiek dorosty — jest
bardzo rézny. Ale podstawowa skfonno$¢ pozostaje.
Ta podstawowa sktonnos$¢ to taka — a nie inna — budowa
receptoréw biatkowych w mozgu, takie — a nie inne
— ich rozmieszczenie na powierzchni neurondw,
taka — a nie inna — dystrybucja neuronéw serotoni-
nergicznych czy noradrenergicznych. Te czynniki nie
podlegajg bezposredniemu wptywowi Srodowiska,
cho¢ w jakim$ stopniu mogg by¢ modyfikowane (wy-
kazano na przykfad, ze odpowiednia psychoterapia
moze mie¢ wptyw na rézne biologiczne parametry
aktywnosci mdzgu, mozna wiec sobie wyobrazic,
7e pewien typ wydarzen zyciowych moze dziatac raczej
szkodliwie, a inny raczej ochronnie — z punktu widzenia
ryzyka wystgpienia depres;ji).

Jakie wnioski wynikajg z tego rozumowania?

Z pewnoscig nie mozemy tu moéwi¢ o matych dzieciach
(orientacyjnie granicg jest zwykle 6-10. rz.) dlatego,
ze w ich przypadku ocena stanu psychicznego jest
bardzo trudna, ze wzgledu na ograniczenie mozliwosci
komunikacyjnych; jednak juz w okresie szkoty podsta-
wowej u niektorych oséb depresja moze sie pojawic.
Mozna sie spodziewaé, ze bedzie to miato miejsce
u tych oséb, w ktérych przypadku sktadowa biologicz-
na jest silniejsza, a wiec szybciej ujawnia sie nawet bez
specjalnie niekorzystnych okoliczno$ci zewnetrznych.

Mozna tez przypuszczaé, ze u dzieci depresja bedzie

sie przejawiata w sposob najbardziej elementarny, ze
bedzie w najwiekszym stopniu pochodng zaburzen bio-
logicznych. Cho¢ z drugiej strony brak uksztattowanej
osobowosci sprawia, ze wiele objawdw obserwowanych
u bardzo mtodych oséb to objawy mato specyficzne,
czyli wystepujagce w roznych stanach i chorobach,
wcale niecharakterystyczne dla danego problemu.
Charakterystycznym objawom depresji u dzieci i 0s6b
bardzo mtodych bedzie poswiecony kolejny rozdziat
tego poradnika.

Oczywiscie, ktos mogtby zapyta¢: ,Skad wtasciwie
wiecie, ze to jest depresja, jesli jej objawy sg tak niety-
powe, ze warto temu pos$wiecac cate rozdziaty? Moze
to po prostu inna choroba?”. Odpowiedz jest dos¢ pro-
sta — poprawnos$¢ rozpoznania weryfikuje czas. Jesli
badamy dorostego cztowieka z typowa depresjg (be-
dzie ona opisana w drugiej czesci poradnika) i okazuje
sie, ze w dziecinstwie miat takie, a nie inne objawy,
to najbardziej logiczne bedzie uznanie, ze byty to objawy
depresji z tym, ze inne niz te, ktdre obserwowalismy
u tego samego czfowieka, gdy dordst. Mozna oczy-
wiscie twierdzi¢, ze byty to dwie rézne choroby, ale
takie rozwigzanie jest o wiele mniej prawdopodobne,
a wiec sprzeczne z filozoficzng zasada brzytwy Ockha-
ma. Moze sie takze okazac, i na szczesScie catkiem
czesto tak jest, ze dzieci, u ktdrych wystepowaty dos¢
niepokojgce objawy, po prostu ,wyrosty” z nich
i sg zdrowymi dorostymi. Tym lepiej dla nich, ale to nie
powdd, zeby nie zwracac¢ uwagi ha osoby, ktérych pro-
blemy byty zapowiedzig choroby.

Objawy zaburzen depresyjnych u dzieci

Depresje u dzieci i mtodziezy rozpoznaje sie na pod-
stawie tych samych kryteriéw, co u oséb dorostych.
Wprowadzono jedynie niewielkie modyfikacje, gféwnie
dotyczace kryteriéw czasowych, ktére muszg zostac




spetnione, aby mozna byto rozpozna¢ u dzieci zabu-
rzenia afektywne. Wiekszo$¢ psychiatrow jest jednak
zgodna co do tego, ze objawy depresji u dzieci mogg
mie¢ odmienne manifestacje niz u dorostych. Z tego
powodu czesto mowi sie o ,atypowych” cechach de-
presji, cho¢ tak naprawde nie jest to do konca logiczne
— dla dzieci sg to przeciez objawy typowe, atypowe by-
tyby woéwczas, gdyby wystepowaty u 0oséb dorostych.

Dysforia i drazliwo$¢

Na ogot spodziewamy sie, ze osoba z depresja bedzie
przez caty czas przygnebiona, smutna, przygaszona,
moze takze pfaczliwa. To wyobrazenie jest czesto
(cho¢ wcale nie zawsze) stuszne w odniesieniu
do pacjentéw dorostych. Chore na depresje dzieci
natomiast znacznie cze$ciej sprawiajg wrazenie roz-
draznionych, a niekoniecznie smutnych. Pacjenci
oczywiscie odczuwajg smutek, ale czesto nie umiejg
tego sprecyzowac, nawet dla nich samych nie jest
jasne, jak sie wtasciwie czujg. Natomiast osoba
z zewnatrz dostrzega gtéwnie rozdraznienie czy rodzaj
psychicznego dyskomfortu. Obserwacja tego typu cze-
sto wcale nie nasuwa mysli o depresji.

Obserwujac wybuchy krzyku, ptaczu, wybuchowosé¢
czy sktonno$¢ do wchodzenia w konflikty, nie mozna
z zafozenia wykluczy¢, ze maskujg one obnizenie nastroju.
Zmienno$¢ nastroju, niezrozumiate rozdraznienie czy
tzw. uzalanie sie nad sobg mogag wprawdzie wyste-
powaC w procesie dorastania i nie stanowig same
W sobie patologii, nalezy jednak, szczegblnie w odnie-
sieniu do dzieci i mtodziezy, pamieta¢, ze nie mozna
rozpatrywac poszczegdlnych objawéw w oderwaniu
siebie i od kontekstu. Kluczowe znaczenie ma pojecie
»Zmiana w zachowaniu” (czyli ,teraz jest zupetnie ina-
czej niz byto do tej pory”), ocena cafoksztattu objawéw
i ich wptywu na funkcjonowanie pacjenta.

Pogorszenie wynikéw w nauce,
czeste nieobecnosci w szkole

Czesto niepokdj oséb bliskich, gtéwnie rodzicow,
wzbudza fakt, ze ich dziecko, ktére dotgd nie miato
problemow z nauka, czy wrecz bytfo prymusem, nagle
zaczyna mie¢ trudnosci z nadgzaniem za materiatem,
problemy z koncentracjg uwagi i zapamietywaniem,
odbijajgce sie negatywnie na uzyskiwanych stopniach.
Trudnosci te generujg u dziecka dalsze napiecie, poja-
wia sie niepokoj, lek przed kolejng porazka, poczucie
nieradzenia sobie. O ile osobie dorostej tatwiej jest za-
uwazy¢, ze jej funkcje intelektualne pogorszyty sie,
dostrzec zmiane i przypisa¢ jg chorobie, o tyle dzieci
nie rozumiejg podtoza swojego stanu, stad czesto czu-
ja sie z tego powodu winne, gorsze od réwiesnikow,
gtupsze. Brak postepow w nauce, krytyka w szkole,
przypisywanie pogorszenia ocen lenistwu, pogtebia-
ja zwykle problem i powodujg dalsze zamkniecie sie
w sobie, obnizong samoocene i utrate motywacji do
dalszej aktywnosci. Dorosli zwykle okres$lajg swoj stan
jako poczucie beznadziejnosci, mfodziez czesto mdwi
o tym, ze ,nic mi sie nie chce”. Sprecyzowanie, czego
doktadnie ta nieche¢ dotyczy, na jakich ptaszczyznach
pojawiajg sie trudnosci i na ile wynikajg one z braku
checi, a na ile z pogorszenia funkcji intelektualnych,
wymaga zebrania bardzo szczegétowego wywiadu,
obejmujgcego zaréwno obecny stan, jak i to, jak dana
osoba funkcjonowata wczesniej.

Skargi somatyczne

Bardzo czesto zespotowi depresyjnemu u dzieci i mto-
dziezy towarzyszg uczucie zmeczenia, znuzenia, skargi
na zfe samopoczucie fizyczne. Zwykle sa to zmienne,
niespecyficzne dolegliwosci, takie jak bol gtowy, brzu-
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cha, biegunki. Mfodym osobom trudno jest przy tym
doktadnie okresli¢ charakter i lokalizacje bolu; zazwy-
czaj skargi powtarzajg sie co kilka dni, czesto nasilajg
sie w chwilach duzego napiecia. Na poczatku zgtasza-
ne dolegliwosci wzbudzajg niepokdj rodzicow, w wielu
przypadkach dziecko jest poddawane badaniom dia-
gnostycznym, ktdre nie potwierdzajg ich somatycznego
podtoza. Zwykle potem bliscy zaczynajg traktowac
skargi jako sposéb na wymiganie sie od obowigzkow,
nauki, pdjscia do szkoty. Po czesci (gtéwnie w odnie-
sieniu do mfodziezy) jest to zgodne z prawda, jednak
rzadko zabiegi te sg wynikiem kalkulacji, zwykle jest
to dziatanie nie w petni Swiadome. Dolegliwosci sg
somatyczng manifestacja odczuwanego niepokoju,
a poniewaz zwykle mfodziez z depresjg ma poczucie
nieradzenia sobie, wiec z ulgg przyjmuje rozwig-
zania, ktore na chwile zdejmujg z nich to napiecie.
Na dtuzszg mete strategia unikania nie przynosi
korzysci, jednak trudno oczekiwa¢ od nastolatka zdol-
nosci planowania i dtugoterminowego przewidywania
nastepstw swoich zachowan.

NIEWATPLIWIE OBECNOSC |
NASILONYCH DOLEGLMWOSC
SOMATYCZNYCH (NIEZWIAZA-
NYCH Z PSYCHIKA) ODSUWA
W CZASIE SKEROWANIE
PACJENTA DO PSYCHIATRY

| UTRUDNIA USTALENIE
WEASCIWEGO ROZPOZNANIA.

Reaktywnos$¢ nastroju

W powszechnej opinii ludzie chorzy na depresje sg
przez caty czas przygnebieni w takim samym stopniu

i w zasadzie obojetni na to, co sie wokét nich dzieje.
Rzeczywiscie jest to prawda, ale dotyczy to szczegdlnie
0s0b dorostych z ciezkg depresja. U mtodych pacjentow
czesto spotykamy sie ze znaczng podatnoscig nastro-
ju na wydarzenia zewnetrzne. Jakie$ mite, korzystne,
przyjemne wydarzenie moze pacjenta wyraznie roz-
weseli¢, problem w tym, ze to rozweselenie nie trwa
zwykle dtugo. Nie nalezy jednak sgdzi¢, ze osoba, kto-
ra mozna na krétko rozweseli¢ czy nawet doprowadzi¢
do $miechu, w rzeczywistosci wcale nie jest chora,
czy moze tylko ,tak udaje”. To, ze uda sie kogos roz-
weseli¢, nie stanowi w tej sprawie zadnego istotnego
argumentu i z pewnoscig nie wyklucza mozliwosci roz-
poznania depresji. Czesto, widzac zmienno$¢ nastroju
i tendencje do wpadania w zto$¢, rodzice 0séb chorych
zaktadajg, ze tak wtasnie przebiega u nich proces do-
rastania i zwracajg sie 0 pomoc bardzo p6zno — zwykle
w momencie, gdy nagromadzenie objawow jest tak
duze, ze konieczno$¢ zwrdcenia sie 0 pomoc do psy-
chiatry jest oczywista.

Warto w tym miegjscu zauwazy¢, ze u dorostych duzo
czesciej niz u dzieci i mfodziezy obserwuje sie spo-
wolnienie psychoruchowe. U mtodych oséb bardzo
rzadko symptomy depresji sg widoczne ,,gotym okiem”,
czesto przez bardzo dfugi czas choroba przebie-
ga skrycie, stopniowo uposledzajac funkcjonowanie
mfodych pacjentéw.

Prawie zawsze natomiast w wypowiedziach nastolatkéw
z depresjg mozna stwierdzi¢ depresyjng ocene rzeczy-
wistosci, brak nadziei na przysztos¢. Cechy te mozna
czasem réwniez zaobserwowac u dzieci, jednak, jak
wiadomo, im mtodszy jest pacjent, tym trudniejsze jest
zebranie wywiadu dotyczacego jego wtasnych stanéw
emocjonalnych. Biorgc pod uwage, ze czesto osoby
doroste nie potrafig nazwac i wyrazi¢ wprost swoich emo-
cji, braki te tym bardziej nie wydajg sie dziwne u dzieci.




Poczucie znuzenia — ucieczka przed
wysitkiem

Zmniejszenie zdolnosci do przezywania zadowolenia
i obnizenie napedu moze przejawia¢ sie w tym, ze
dotad aktywny nastolatek, ktéry chetnie uczestniczyt
w aktywnosci grupowej, uprawiat sport, spotykat sie
z kolegami, teraz spedza czas gtéwnie w domu, ttuma-
€zacC sie poczuciem zmeczenia, znuzenia. Niezdolno$¢
do odczuwania przyjemnosci i radosci skutkuje ograni-
czaniem kontaktéw z otoczeniem. Osobie chorej trudno
jest odnalez¢ sie w grupie rowiesniczej, czesto ,czuje,
ze odstaje” lub wrecz jako osoba ,dretwa” jest przez
nig odrzucana.

Zachowania ryzykowne,
kontakty z alkoholem, narkotykami

Brak poczucia zadowolenia prowadzi czasem do po-
szukiwania dodatkowych ,podniet”, podejmowania
niebezpiecznych zachowan, ktére na chwile podnosza
poziom adrenaliny i pozwalajg zapomnie¢ o przezy-
wanych trudnosciach. Osoby chore czesto traktujg
alkohol czy narkotyki jako ucieczke od problemow,
od niepokoju, bezradnos$ci, poczucia nieustannego
niespetniania oczekiwan otoczenia. Nalezy pamietac,
ze czesto stosowanie uzywek jest jedynie objawem,
a nie przyczyng problemoéw, stad zawsze nalezy mie¢
na uwadze objawy towarzyszace oraz okolicznosci
w jakich doszto do kontaktéw z substancjami psycho-
aktywnymi. Réwniez tutaj kluczem do rozwigzania jest
umiejetne zebranie informacji. Zbieranie wywiadu od
0s6b mtodych czesto przypomina zwyktg rozmowe na
rozne tematy, w ktorej lekarz petni funkcje moderatora
nakierowujgcego na istotne watki, zadajgcego pytania
pomocnhicze. Podstawg jest przy tym nawigzanie kon-

taktu terapeutycznego z pacjentem, szczegdlnie istot-
ne, gdy lekarz porusza tak trudne tematy, jak alkohol,
narkotyki, samookaleczenia czy zachowania ryzykowne.
Zadaniem lekarza prowadzgcego wywiad jest prze-
konanie pacjenta, ze informacje te sg potrzebne, aby
mozna byto ustali¢ wtasciwe rozpoznanie i udzieli¢ mu
pomocy, hie zostang za$ wykorzystane przeciwko niemu.

Zachowania autoagresywne,
prowokowanie bojek

Rodzicom czesto trudno jest pojg¢, co wspdlnego maja
zachowania autoagresywne (takie jak naciecia na ciele
czy przypalanie sie) z depresja. Wspdlnym wykfadni-
kiem jest tutaj odczuwana przez osoby chore zto$c,
skierowana zaréwno ha otoczenie, jak i na samego
siebie (jestem zty na siebie za to, ze tak Zle sie czu-
je, ze jestem taki beznadziejny). Moze ona uchodzi¢
na zewnatrz w formie bezposrednich atakéw (agresja
stowna i fizyczna, prowokowanie bdjek), jak i poprzez
zadawanie krzywdy samemu sobie. Czesto kaleczeniu
Swojego ciafa towarzyszy brak akceptacji dla wtasnej
fizycznosci, bycia mato atrakcyjnym. Czynniki te od-
grywajg duzg role w okresie mtodzienczym, gdy
podstawowe znaczenie ma obraz samego siebie na tle
grupy rowiesniczej, uzyskanie ich akceptacji. W szcze-
gblnie trudnej sytuacji sg tzw. outsiderzy, ktdérzy nie
moga liczy¢ na wsparcie kolegdéw, co pogtebia towarzy-
szace depresji uczucie odrzucenia, bycia nielubianym,
niekochanym, osamotnienia.

Zaburzenia snu i apetytu

U dzieci rzadziej niz u dorostych obserwuje sie spe-
cyficzne zaburzenia snu, takie jak bezsenno$¢ czy



przedwczesne wybudzanie sie. Niewielki odsetek
miodocianych pacjentéw relacjonuje utrate apety-
tu. O zaburzeniach taknienia u dzieci i mtfodziezy
Swiadczy brak przewidywanego dla wieku przyrostu
masy ciafa, nie jest natomiast konieczna utrata wagi.
Nalezy takze pamieta¢, ze u niektérych mtodych pa-
cjentdw w przebiegu zespotu depresyjnego moze
wystepowaé zwiekszenie apetytu i zwigzany z nim
przyrost masy ciata oraz nadmierna sennos¢ (sen jako
ucieczka od problemow...).

Myslenie o Smierci

U wiekszosci mtodziezy cierpigcej na depresje, w kto-
rym$ momencie choroby pojawia sie myslenie o $mierci.
Czasem ma ono posta¢ nagtego zainteresowania tg
tematykg (czytanie wierszy, opowiadan o $mierci);
pisania wierszy o $mierci, umieraniu, samobdjstwie;
poruszania tego tematu w rozmowach z rowiesnikami.
Czesto mtodzi pacjenci widzg $Smier¢ jako sposob na
rozwigzanie problemoéw (,rodzice nie bedg mieli juz
ze mna kfopotdw”, ,siostra bedzie miata pokdj dla
siebie”, ,ludzie przestang sie mnie czepiac...”), wy-
obrazajg sobie szczegotowo wtasne odejScie i reakcje
otoczenia (,koledzy w szkole bedg ptakac, bedg mnie
lubili”, ,rodzice bedg zatowac, ze nie byli dla mnie lep-
si”). W tych wizjach samobdjstwo bywa postrzegane
jako metoda udowodnienia otoczeniu swojej wartosci,
niezbednosci. Czesto przed podjeciem proby samobdj-
czej mtodziez pisze listy, SMS-y, w patetyczny sposéb
zegna sie z przyjaciotmi, np. ,zegnajcie na zawsze”.
Obecnie, w dobie nowych zdobyczy techniki, takich jak
portale spotecznosciowe, np. Facebook, czy komunika-
tory internetowe, pozegnania te bywajg przekazywane
w formie elektronicznej. Tendencja ta moze réw-
niez wynika¢ z ograniczania kontaktéw z otoczeniem
LW realu” i spedzania przez osoby chore czasu samotnie

w zaciszu wtasnego pokoju, czesto przed komputerem,
na Sledzeniu dyskusji na réznych portalach, forach
internetowych. Takie listy pozegnalne sg zwykle dra-
matycznym apelem o pomoc, osoby chore w gtebi
duszy licza na to, ze otoczenie dostrzeze ich osa-
motnienie i przerazenie. Poniewaz jednak w wielu
przypadkach listom towarzyszg impulsywne, gwattow-
ne dziatania autoagresywne, ryzyko podjecia préby
samobdjcze] jest u mtodziezy z depresjg bardzo
wysokie. Nie mozna zatem lekcewazy¢ komunikatow
w rodzaju: ,wszystkim bytoby lepiej, gdyby mnie nie
byto”, ,chciatbym znikng¢, nie obudzi¢ sie”, ,beze
mnie byfoby wam tatwiej”. Powinny one stanowi¢
sygnat alarmowy sktaniajgcy bliskich do zasiegniecia
porady u specjalisty.

Podstepny poczatek
I przewlekty przebieg

Czesto myslimy o chorobach w kategoriach ,zero-
-jeden” — nie ma choroby, a potem jest choroba.
W przypadku depresji u dzieci moze to wyglgdac
troche inaczej. Z pewnoscig takze w tym przypadku
choroba kiedy$ sie zaczyna, to znaczy, ze teoretycz-
nie mozna znalez¢ taki punkt w czasie, po ktdrego
przekroczeniu w jedng strone choroby nie ma,
a w drugg juz jest, jednak zaréwno dla pacjenta, jak
i dla obserwatora z zewnatrz w praktyce czesto jest to
zupetnie niezauwazalne. Choroba zostaje zauwazona
dopiero wtedy, kiedy jest juz wyraznie rozwinieta
i dopiero wéwczas, patrzac wstecz na rozne wydarze-
nia, mozna powiedzie¢ ,a to przeciez juz wtedy byfo
widac, ze jest niedobrze...”.

W przypadku depresji u dzieci i mtodziezy podfoze stano-
wig wprawdzie w wiekszosci przypadkéw dziedziczne
zaburzenia genetyczne i zmiany neurobiochemiczne,



jednak nie da sie rozpatrywac tych zaburzen w ode-
rwaniu od czynnikéw psychologicznych. Wystapienie
objawéw czesto ma zwigzek z wchodzeniem w tzw.
trudny wiek dorastania, zmiang wyobrazen o sobie,
starciem z trudnymi do spetnienia wymaganiami
otoczenia, walkg o wptywy w rodzinie i Srodowisku
rowiesniczym. Zwykle trudno jest ro graniczy¢ choro-
be pacjenta od choroby catej rodziny. Dziecko petni
role papierka lakmusowego dajgcego zna¢ o proble-
mach dotykajgcych catg rodzine. Czesto objawy sa
tak pézno zauwazane, gdyz miedzy cztonkami rodziny
szwankuje komunikacja, nharasta poczucie niezro-
zumienia, zto$¢, frustracja. Mtodzi pacjenci bojg sie
moéwi¢ o swoich obawach i trudnosciach, gdyz nie
znajduja w rodzicach oparcia i poczucia bezpieczen-
stwa. Stan ten prowadzi do sytuacji, kiedy osoby chore
przez wiele miesiecy cierpig w milczeniu, zycie toczy
sie obok, a ich problemy pozostajg niezauwazone do
momentu, gdy nastepuje moment ,eksplozji”. Rozwoj
choroby mozna przyréwnac¢ do garnka, w ktérym pod
przykryciem powoli gotuje sie woda. Gdy tempera-
tura i ci$nienie wewnatrz sg zbyt duze, woda unosi
pokrywke i zaczyna kipie¢, wrzatek wylewa sie na
zewnatrz. Wreszcie problemy wychodzg na Swiatto
dzienne, a w rodzinie rozpoczyna sie proces poszuki-
wania winnego. Rodzice czesto obwiniajg sie o chorobe
dziecka, o to, ze jedynie wymagali i oceniali zamiast
stucha¢ tego, co ich dziecko ma do powiedzenia. To,
Czy poczucie winy zostanie przekute w co$ trwalszego,
zalezy gtéwnie od ich dalszego postepowania.

ROZPOZNANIE DEPRESI

U DZIECKA POWINNO

BYC POCZATKIEM PROCESU
TERAPEUTYCZNEGO

OBEJMUJACEGO
CALA RODZINE,

skupionego na budowaniu wzajemnych relacji, wia-
Sciwym petnieniu przez opiekundw rél spotecznych,
zrozumieniu istoty choroby i mozliwosci pomocy pa-
cjentowi. Terapia moze mie¢ forme psychoterapii
indywidualnej, grupowej, terapii rodzinnej, treningow
umiejetnosci spofecznych lub psychoedukacji rodzin.

Leczenie

Najlepiej jest, gdy pacjent zostanie objety komplek-
sowym programem terapeutycznym, zawierajgcym
zaréwno oddziatywania psychologiczne, jak i farmako-
terapeutyczne.

W przypadku dzieci za najbardziej skuteczng uwaza sie
krétkoterminowaq terapie behawioralng, za$ w odnie-
sieniu do mtodziezy — terapie behawioralno-poznawcza.
Nie ma przy tym sztywnych granic wiekowych na-
kazujacych lub zakazujgcych danych oddziatywan
terapeutycznych. Podstawg jest ocena rozwoju in-
telektualnego danej osoby oraz ocena jej mozliwosci
uzyskania w trakcie terapii wglagdu w sama siebie.
Wiadomo, ze im mtodszy jest pacjent, tym prostsze
muszg by¢ przekazywane komunikaty i realizowane
zadania. Skutecznos$¢ terapii behawioralno-poznawczej
w przypadku starszych nastolatkéw ocenia sie jako
poréwnywalng z jej efektywnoscig u dorostych.
Psychoterapia jest u oséb niepetnoletnich pierwszym
wyborem terapeutycznym, jednak z uwagi na biolo-
giczne podstawy zaburzen oddziatywania te okazujg
sie czesto niewystarczajgce i konieczne jest zasto-
sowanie lekow przeciwdepresyjnych. Przy ustalaniu
farmakoterapii lekarze musza bra¢ pod uwage wy-
stepujgce u dzieci réznice w neurobiologii (przede
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wszystkim niedojrzato$¢ drég noradrenergicznych),
metabolizmie watrobowym i stezeniach hormonoéw
ptciowych. Odmiennosci te przekfadajg sie na mniej-
szg skuteczno$¢ lekéw przeciwdepresyjnych, gtéwnie
zgrupy TLPD (tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne).
Za najbardziej skuteczne w leczeniu depresji u dzieci
i mtodziezy uwaza sie inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI — selective serotonin reuptake inhibi-
tors), ktérych dodatkowymi zaletami sa: dobra na ogét
tolerancja, mniejsze nasilenie dziatan niepozadanych,
mniejsze zagrozenie zwigzane z przedawkowaniem
lekow. W badaniach przeprowadzonych na zwierzetach
dowiedziono, ze najszybciej dojrzewa uktad seroto-
ninergiczny; odnoszac te informacje do ludzi, mozna
wysnu¢ wniosek, ze najwieksze szanse na skutecznos¢
majg u 0s6b w okresie dorastania leki wptywajace na
stezenie serotoniny. Nie oznacza to, ze preparaty z in-
nych grup nie sg stosowane — kazdorazowo decyzja
0 wtaczeniu danego leku jest w przypadku mfodziezy
rozwazana w odniesieniu do konkretnego przypadku.
Kluczowe znaczenie w doborze leku przeciwdepre-
syjnego ma nie tylko sam wiek pacjenta, ale takze
nasilenie i profil objawdéw oraz bilans potencjalnych ko-
rzysci, ktére mogg wigzac sie z zastosowaniem danego
preparatu, do strat, a wiec mozliwych dziatan niepozg-
danych, ktdre mogg wystapic u pacjenta. Z uwagi na to,
ze wiele preparatéw jest rejestrowanych dla oséb petno-
letnich, przed ich zastosowaniem konieczna jest zgoda
rodzicow. Jest to podyktowane bardziej wymaganiami
formalno-prawnymi (m.in. niedostateczng do rejestracji
liczbg badan przeprowadzonych w danej grupie wie-
kowej) niz wiekszym niebezpieczehstwem zwigzanym
ze stosowaniem tych lekéw u dzieci.

Podsumowanie

Poréwnujgc czestoS¢ wystepowania zaburzen depre-
syjnych w wieku dorostym u oséb, ktére w mftodosci

rowniez byty leczone z powodu depresji, mozna dojs¢
do wniosku, ze wartos¢ ta jest stafa.

WYSTAPIENIE DEPRESJI U DZIECKA
LWIEKSZA RYZYKO ZABURZEN
DEPRESYINYCH W PRZYSZ+OSCI.

Nawigzujagc do tytutu rozdziatu, depresje mozemy
przyréwnac do ¢my, ktéra w réznych stadiach swojego
rozwoju inaczej prezentuje sie zewnetrznie, czy to
w stadium larwy, poczwarki czy motyla, nadal jednak
W sensie biologicznym jest tym samym stworzeniem.
Podobnie jest z objawami depresji — ich manifestacje
mogg rozni¢ sie w zaleznosci od wieku pacjenta,
stopnia rozwoju intelektualnego, uwarunkowan psy-
chospotecznych i kulturowych, jednak cafa sztuka
polega na tym, aby z tych informacji wytoni¢ jeden
obraz. Medycyna bywa czasem nhazywana dziedzing
sztuki, stosujgc zatem analogie do malarstwa: niektore
obrazy powstajg latami, a efekt ostateczny jest rezulta-
tem wielu powrotéw do malowania i zmian koncepcji
w trakcie tworzenia. Podobnie jest z diagnostykg
choréb afektywnych: rozpoznanie ewoluuje wraz z wie-
kiem pacjenta, ustalenie rozpoznania jednej choroby
nie wyklucza zatem, ze na przyktad za kilka lat na ptot-
nie nie pojawi sie kolejny element, ktéry pozwoli nam
spojrzec¢ inaczej na to, co byto namalowane do tej pory.
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Wprowadzenie

Kiedy$ uwazano depresje za chorobe ludzi dorostych,
najczesciej moéwito sie o mtodych dorostych —okoto 30. rz.
Obecnie wiemy, ze depresja czesto rozpoczyna sie
wczeshiej — poswiecono temu zagadnieniu poprzedni
rozdziat poradnika. Jednak nadal pozostaje prawdg, ze
to wiasnie u ludzi dorostych depresja nabiera statego,
stosunkowo mafo zmieniajgcego sie w ciggu kolejnych
lat, ksztattu — troche tak, jak elastyczna, miekka larwa,
ktora przybiera wyrazny, niezmienny ksztaft poczwarki.
Depresja u dorostych moze wiec stanowi¢ pewien
standard, punkt wyjscia dla oceny zaburzen nastroju

w innych okresach zycia; depresja u dzieci czy tez
u os6b w podesztym wieku jest pod niektorymi
wzgledami podobna, a pod innymi rézna od depresji
wystepujacej u 0séb dorostych. Ale to wtasnie ta ostat-
nia stanowi podstawowy punkt odniesienia. Dlatego
warto dokfadnie omoéwic najczestsze warianty podsta-
wowych objawéw choroby. Formutujgc to zdanie tak
ostroznie, chce od razu zaznaczy¢, ze wszelkie opisy
tego rodzaju dotyczace tak ztozonych zjawisk psy-
chopatologicznych, sg w sposéb nieunikniony bardzo
znacznymi uproszczeniami. Czytajac taki opis, trze-
ba raczej mysle¢ o nim jako o schemacie, modelu
czy szkielecie konstrukcyjnym. W zyciu moga istnie¢
nawet bardzo wyrazne réznice.
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Objawy podstawowe

Wielu ludzi, w tym takze lekarzy i lekarzy psychia-
tréw, przyjmuje za pewnik, ze u chorych na depresje
najpowazniejszym i najfatwiejszym do stwierdzenia
objawem jest obnizony nastrdj, czasem precyzuje sie
ten punkt, moéwigc o ,depresyjnym obnizeniu nastro-
ju”. Trzeba jednak pamietac, ze ,depresyjne obnizenie
nastroju” czesto wyraznie rézni sie od tego, co popu-
larnie nazwaliby$my ,,smutkiem”. Innymi stowy mozna
zaryzykowa¢ twierdzenie, ze stanowczo nie wszyscy
ludzie smutni chorujg na depresje, a z drugiej stro-
ny nie u wszystkich chorych na depresje bedziemy
w stanie, przynajmniej podczas jednorazowego bada-
nia, stwierdzi¢ wystepowanie smutku.

Z CALA PEWNOSCIA SMUTEK
NIE ROWNA SIE DEPRESJI.

U wielu chorych na depresje sktonni bylibySmy ra-
czej stwierdzi¢ rodzaj obojetno$ci wobec biezgcych
wydarzen. Pacjent nie sprawia wiec wrazenia przygne-
bionego, a pytany wprost, twierdzi, niekiedy nawet dos¢
stanowczo, ze wcale nie jest smutny. Tym, co zwraca
uwage obserwatora, jest raczej monotonia, jednostaj-
no$¢ afektu. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze chorego
niemal nie sposob rozweseli¢, ale z drugiej strony
bardzo trudno go takze zasmuci¢. Pacjent sprawia
wrazenie ,wpatrzonego w siebie”, nastawionego (tak
sobie to zwykle wyobrazam, bo wcale nie wiem, czy
tak naprawde jest) na odbiér bodzcéw ptyngcych
z wtasnego organizmu (w tym takze z wtasnego umy-
stu) i w duzej mierze odfaczonego od $wiata.

W przypadku oséb chorych somatycznie moze to tak-
ze, cho¢ oczywiscie nie musi, sprawia¢ wrazenie duzej
obojetnosci w stosunku do wynikéw badan czy przed-
stawianych przez lekarza ztych informacji dotyczacych
stanu zdrowia. Przekazujgca takie informacje osoba

spodziewa sie wrecz, czy oczekuje smutku, przygne-
bienia, szoku, a tymczasem spotyka sie z rodzajem
zbywajacej obojetnosci z réwnoczesnym zwrdéceniem
uwagi na sprawy, ktére z punktu widzenia zdrowia
nie wydajg sie wcale bardzo wazne. Wielu chorych
na depresje koncentruje sie na przyktad na sprawach
zwigzanych z wydalaniem. Czesto mozna odnies¢
wrazenie, ze najwazniejsza informacja dnia dotyczy
zaparcia, a inne sprawy zdrowotne sg bagatelizowane.
Dotyczy to bardzo czesto pacjentéw, ktérych stan in-
telektualny wydaje sie bardzo dobry i ktdrzy, w opinii
swojej rodziny, powinni $wietnie rozumiec, co jest dla
ich zdrowia najwazniejsze, a co ma znaczenie dru-
gorzedne lub nawet w ogdle nie jest istotne. Powinni
rozumie¢, a nie rozumiejg. Dzieje sie tak dlatego,
ze depresja nie jest stanem typu uczuciowego,
a w kazdym razie nie wyczerpuije to jej istoty. Depresja
to takze, czesto nawet na pierwszym miejscu, Swego
rodzaju zaburzenie mys$lenia. Nie mam tu na mysli
zaburzen podobnych do tych, ktére wystepujg w psy-
chozach schizofrenicznych, czyli tego, co nazywa sie
urojeniami. Moze sie oczywiscie zdarzyé, ze u cho-
rych na depresje wystepujg urojenia (zubozenia: ,nie
poradzimy sobie, nic nie mamy, nie ma co jesc¢’;
katastroficzne: ,to koniec Swiata, wszyscy poumierajg
z zimna”; nihilistyczne: ,zanikt mi uktfad pokarmowy”,
,nie mam moézgu”), ale nawet w tych licznych sytu-
acjach, kiedy prawdziwe urojenia wcale nie wystepujg
lub przynajmniej nie jesteSmy w stanie ich stwierdzi¢,
pacjenci przejawiajg dziwne i trudne do zrozumienia
zaburzenia procesu mys$lowego.

JEDNYM Z CZESTYCH
PRZEJAWOW JEST WEASNIE
WSPOMNIANA JUZ
NIEUMIEJETNOSC (KTORES
NIE MOZNA SKORYGOWAC!)




UPORZADKOWANIA
PROBLEMOW WEDEUG
POWSZECHNIE PRZYJETEJ
HIERARCHIII, ‘
POMIJANIE SPRAW WAZNYCH,
LECZ SKUPIANIE SIE NA
RZECZACH, WYDAWALOBY SIE,
NIEISTOTNYCH.

Innym przejawem depresyjnych zaburzen myslenia
bywaja ruminacje depresyjne, czyli uporczywe i nie-
uzasadnione wracanie do watkow, ktore zostaty juz
wyjasnione i wydawatoby sie zrozumiane. W codzien-
nym zyciu moze to wywofta¢ znaczne rozdraznienie
osoby bliskiej, ktéra ma wrazenie, ze wyjasnita juz
inteligentnej przeciez osobie, o co jej chodzi i dalsze
dopytywanie o to samo zaczyna uwazac za rodzaj zto-
sliwosci: ,ja mu mowie, a on jakby mnie wcale nie
rozumiat. Robi to specjalnie, zeby mnie wyprowadzi¢
z rownowagi”. W rzeczywistosci nie ma tu zadnej
ztej woli pacjenta — to po prostu objaw choroby, taki
sam, jak bdl nogi, a jedynie trudniejszy do zrozumienia
w ramach standardowego myslenia medycznego.

Jak wynika z tych rozwazan stwierdzenie obnizonego
nastroju (a doktadniej odréznienie ,,obnizonego nastro-
ju” od ,depresyjnie obnizonego nastroju”) moze by¢
trudne, czasem bardzo trudne, niekiedy wtasciwie
niemozliwe. W tej sytuacji tym wiekszg wage nalezy
przywigzywac do dwdch kolejnych podstawowych ob-
jawow depresji, @ mianowicie:

e Utraty zainteresowan i zdolnosci do radowania sie

oraz
* zmniejszenia energii prowadzgcego do wzmozonej
meczliwosci i zmniejszenia aktywnosci.

Sa to bardzo dobre i czufe kryteria rozpoznawania
depresji u osob zdrowych somatycznie. Niewatpliwie

zdrowy, 30-letni mezczyzna, ktéry twierdzi, ze nie jest
w stanie sie ogoli¢, poniewaz przekracza to jego sity,
szybko wywota u cztonkéw swojej rodziny podejrze-
nie, ze ,co$ tu jest nie tak”. Co prawda dos¢ czesto
poczgtkowo wiele 0séb uwaza taki objaw za ,lenistwo”
(,mowi, ze nic nie moze robi¢, bo mu sie po prostu nie
chce. To len $mierdzacy”). Rodziny pacjentéw czesto
pytajg mnie, jak odrdzni¢ lenistwo od choroby. Czasem
to nie jest takie proste, ale zazwyczaj wcale nie sprawia
wiekszych trudnosci. Lenistwo, z samej definicji, nie
moze przeciez sprawiac przykrosci. Jesli ktos jest leni-
wy i swoje lenistwo w praktyce realizuje, to znaczy nie
lubi nic robi¢ i rzeczywiscie nic nie robi, to powinien
by¢ z tego zadowolony. Tymczasem dla chorego na
depresje bezczynnos¢ jest niezwykle przykra. Pacjent
chciatby co$ zrobi¢, ma z powodu swojego ,lenistwa”
(bo i sam chory tak to nazywa) powazne poczucie
winy, czesto hawet mysli samobojcze. | to ma by¢ leni-
stwo? To ja juz wole by¢ pracowity...

Sytuacja jest o wiele trudniejsza w przypadku oséb
chorych somatycznie. W takich przypadkach z duzym
prawdopodobienstwem wszelkie skargi dotyczace
meczliwosci zostang przypisane problemom zdro-
wotnym. Podobnie zresztg wyglagda sprawa utraty
zainteresowan, zupetnie naturalnie osoba opiekuja-
ca sie pacjentem pomysli sobie ,na jego miejscu tez
bym sie nie interesowat i nie radowat — przeciez jest
ciezko chory!”. Czy to oznacza, ze w przypadku cho-
roby somatycznej meczliwos¢ i niemoznosSc czerpania
przyjemnosci z zycia nie sg objawami, na ktorych pod-
stawie mozna podejrzewa¢ wystepowanie depresji?
Oczywiscie, ze tak nie jest, sg to nadal istotne objawy
depresji, a jedynie trudniej dostrzec ich obecnose.

W rzeczywistosci utrata zainteresowan i zdolnosci
radowania sie wcale nie sg nierozerwalnie zwigzane
z chorobami somatycznymi, nawet ciezkimi. Na ogot
jest to jedynie sposdb postrzegania ludzi chorych
przez ludzi zdrowych (takze przez zdrowych lekarzy).
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Postrzeganie takie stanowi rodzaj tranzytywizmu, czyli
przypisywania innym osobom odczu¢, ktére — jak nam
sie wydaje — sami mielibySmy na ich miejscu. Rzecz
w tym, ze wcale na ich miejscu nie jesteSmy, a nasze
wyobrazenia sg tylko wyobrazeniami. Przeciez w od-
dziatach szpitalnych, w ktérych lecza sie nawet bardzo
ciezko chorzy ludzie, nadal oglada sie w telewizji
mecze pitkarskie i ulubione seriale. Tymczasem w od-
dziatach, w ktérych lezg czesto zdrowi somatycznie
ludzie z depresja, sala telewizyjna jest zwykle nie-
mal pusta. Mozna to fatwo sprawdzi¢ podczas wizyty
w szpitalu. By¢ moze to nie jest zaden dowdd, ale jed-
nak zjawisko jest zastanawiajgce. Obserwuije je od 25
lat i nadal nie potrafie sie przyzwyczai¢. To prawda,
co méwig niektorzy, ze

CZLtOWIEK JEST RACZEJ DUSZA,
KTORA MA CIALO,

NIZ ODWROTNIE.

Nieco inaczej wyglada sprawa z meczliwoscig i brakiem
energii. Rzeczywiscie, osoby ciezko chore somatycznie
czesto majg bardzo mato energii i gdyby dato sie ten
zaséb energii dobrze zmierzy¢ obiektywnie (mysle,
ze jednak nie ma takiej mozliwosci), to pewnie oka-
zatoby sie, ze chorzy somatycznie nie majg jej wiecej
niz chorzy na depresje. Przejawia sie to jednak inaczej.
Osoby chore somatycznie, ktdre nie majg dolegliwo-
Sci depresyjnych sprawiajg wrazenie ludzi, ktérzy chcg
w miare mozliwosci kazdg odrobine swojej energii,
ktéra im pozostafa, zebra¢ i spozytkowac, zeby zrobic¢
w ciggu dnia cho¢ jedng rzecz. A kiedy sie to uda,
pacjent jest z tego powodu usatysfakcjonowany. Cho-
rzy na depresje wrecz przeciwnie, sprawiajg wrazenie
0s0b, ktére nie chcg zuzy¢ swojej energii, nawet w tej
matej ilosci, ktdérg przeciez powinni rozporzgdzac. A jesli
kto$ ich do zuzycia energii w koncu zmusi, to sg raczej
jeszcze bardziej niezadowoleni i rozczarowani soba.

Mysle, ze mozna zaryzykowac twierdzenie, cho¢
trudno bytoby udowodni¢ jego prawdziwos¢, ze jesli
spotkamy osobe ciezko chorg somatycznie, ktdra nie
potrafi wykrzesac z siebie chocby checi do tego, zeby
mie¢ chec, to powinnismy sie bardzo powaznie zasta-
nowi¢, czy oprécz choroby somatycznej nie wchodzi
tu w gre depresja. Bardzo czesto rzeczywiscie tak jest.

Objawy dodatkowe
Ostabienie koncentracji i uwagi

Zwykty smutek na ogét nie powoduje istotnych za-
burzeh koncentracji i uwagi, cho¢ oczywiscie osoba
smutna jest czesto mocno skupiona na przedmiocie
swojego smutku i moze znacznie mniejszg wage przy-
wigzywac do innych spraw.

\W DEPRESJI ZABURZENIA
KONCENTRACI BYWAJA, TAK
DUZE, ZE PACJENT MOZE
NAWET SPRAWIAC WRAZENIE
OSOBY OTEPIALEJ.

| to wcale nie ,otepiafe] od smutku” tylko po prostu
sotepiatej otepiatej”. U takich pacjentow smutek jest
czesto zupetnie niewidoczny, a zaburzenia poznawcze
wysuwajg sie zdecydowanie na plan pierwszy. Dopiero
podczas leczenia pozorne otepienie (nazywane zresz-
tg czasem pseudodemencjg) ustepuje i obserwator ze
zdziwieniem zaczyna dostrzega¢ ogrom smutku i przy-
gnebienia. Nawet szczegdtowe badania psychologiczne
i neuropsychologiczne czesto nie pozwalajg na odrdz-
nienie takiego otepienia rzekomego od prawdziwych
zaburzen otepiennych. Po prostu osoba z ciezkg de-
presjg nie potrafi prawidtowo wykona¢ testéw, ale nie
dlatego, ze choruje na otepienie tylko wtasnie dlatego,




ze ma depresje. opéro cierpliwa obserwacja, podczas
ktérej prowadzi sie leczenie depresji, pozwala upew-
ni¢ sie, ze zadnego otepienia w ogodle nie byto. Trzeba
0 tym pamieta¢ zwtaszcza u chorych w starszym wie-
ku. Przedwczesne stwierdzenie, ze kto$S ma otepienie
(a czesto méwi sie nawet od razu ,chorobe Alzheimera”,
co dla wiegkszosci ludzi brzmi jak wyrok), moze spra-
wi¢, ze osoba taka nie bedzie leczona. Powszechnie
uwaza sie, co nie jest Sciste, ze chorych na otepienie
nie leczy sie w zaden sposéb, wiec motywacja rodziny,
aby leczenia poszukiwa¢ moze by¢ niewielka.

R

Niska samoocena i mata wiara w siebie

Objawy te sg powszechnie kojarzone z depresja i uwa-
zane za bardzo charakterystyczne. Tak rzeczywiscie jest,
trzeba jednak zdawac¢ sobie sprawe z tego, ze niska
samoocena i mata wiara w siebie nie sg w przypadku
0s6b chorych na depresje ujawniane wprost. Lekarze
zajmujacy sie chorobami somatycznymi sg przyzwy-
czajeni do tego, ze ich pacjenci otwarcie mdwig, co im
dolega — np. boli mnie za mostkiem, mam dusznosci.
Tymczasem chorzy na depresje nie deklarujg ,mam
niskg samoocene”, a przynajmniej nie jest to sytuacja
typowa. Wnioski na temat wystepowania matej wiary
w siebie i niskiej samooceny mozna najczesciej wycig-
gac jedynie na podstawie przestanek posrednich. Dos¢
czesto zdarza sie na przykfad, ze chorzy z depresjg majg
poczucie, ze poswieca sie im zbyt duzo uwagi, na ktdrg
wcale nie zastugujg, ze sg inne osoby, ktére powin-
ny by¢ otoczone troskliwg opieka itd. Pacjenci wrecz
skarzg sie na ,nadopiekunczos¢” rodziny. Tego rodzaju
wypowiedzi niezwykle rzadko styszy sie od oséb zdro-
wych. W rzeczywistosci moze to oznaczaé, ze osoba
chora bardzo nisko ocenia swojg warto$¢, uwaza, ze
nie zastuguje na zainteresowanie ze strony innych oséb.

Poczucie winy i matej wartosci
(nawet w epizodach o fagodnym nasileniu)

Ten objaw jest do$¢ wyraznie zwigzany z poprzednim
i czesto z nim wspdtwystepuje. Takze w tym przypadku
obserwator z zewnatrz jest skazany na wnioskowa-
nie posrednie, trudno liczy¢ na prostg deklaracje ze
strony pacjenta. Poczucie winy stosunkowo czesto
przybiera posta¢ mysli zblizonych do urojen lub w petni
uksztattowanych urojen. Pacjent potrafi zarzuca¢ sobie
rézne btedy, niekiedy popetnione bardzo wiele lat temu.
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Wypowiedzi chorych z urojeniami winy do$¢ czesto
wydaja sie zupetnie rzeczowe. Stosunkowo tatwo uwie-
rzy¢ pacjentowi, ze naprawde dopuscit sie zaniedban,
o ktérych méwi, zwtaszcza, ze historia jest najczescie]
opowiedziana ze szczegotami. Nawet osoby z bliskie]
rodziny, ktére znajg pacjenta ,od zawsze” mogg mie¢
watpliwosci co do tego, czy w jego opowiadaniu nie ma
jakiego$ ziarna prawdy. Ostatecznie jest przeciez moz-
liwe, ze nawet najblizsza nam osoba dopuscita sie
jakich$ okropnych czynéw, ktére przed wszystkimi
ukryfa — ostatecznie trudno sie dziwic, jesli to byty
LStraszne zbrodnie”. W swojej praktyce wielokrotnie
spotykatem sie z sytuacjg, w ktoérej cztonkowie rodziny
pacjenta, zasadniczo przekonani, ze jest on dobrym
cztowiekiem, nie potrafili jednak do konca wykluczyc,
ze ,co0$ tam przeciez mogto by¢”. Tak naprawde to
przeciez ,coS$" jest zawsze! Nikt z nas nie przeszedt przez
zycie catkowicie suchg noga. Nikt nie moze uczciwie
powiedzie¢, ze nigdy nie zrobit niczego, czego powi-
nien sie wstydzi¢ i ze nie ma sobie nic do zarzucenia.
A jednak nie mamy urojen winy. Widzimy zte rzeczy,
ktére zrobilisSmy, we wtasciwe] proporcji — troche jak
w filmie ,Mi$” (tylko na odwrdt) zte rzeczy nie przesta-
niajg nam dobrych. U cztowieka zdrowie psychiczne
polega miedzy innymi na tym, ze zawsze znajdujemy
sobie dobre usprawiedliwienia, widzimy swoje dobre
uczynki przez powiekszajgcg czes$¢ lupy, a zte przez
pomniejszajgcg. W depresji ten mechanizm zawodzi
i okazuje sie, ze strasznie trudno jest znie$¢ takiego
»prawdziwego siebie”.

Pesymistyczne,
czarne widzenie przysztosci

Wielu zdrowych psychicznie ludzi uwaza sie za pesy-
mistow, a przysztos¢ widzi w czarnych barwach. Nie ma

to jednak nic wspdlnego ze wspomnianym objawem.
Zdrowi pesymisci lubig narzeka¢ na przysztos¢ pitki
noznej, nie spodziewajg sie niczego dobrego w go-
spodarce globalnej, spodziewajg sie upadku strefy
euro i podwyzek cen benzyny, jednak wfasng przy-
szto$¢ postrzegajg w najgorszym razie w kategoriach
sJako$ to bedzie”. Wystepowanie tego typu pra-
widfowosci  potwierdzajg zresztg wyniki  réznego
rodzaju ankiet. Badania takie byty prowadzone
rowniez w Polsce, a ich wyniki wskazywaty, ze Polacy
sg pesymistami w sprawie przysztosci kraju itp.
Jesli chodzi o ich wtashg przyszto$¢ natomiast sg
umiarkowanymi optymistami.

SKRAJINY PESYMIZM
W SPRAWACH OSOBISTYCH
JEST POSTAWA
NIEPRZYSTOSOWAWCZ A,
DEMOTYWUJACA,
SPRAWIAJACA, ZE CZEOWIEK
NIE CHCE PODEJMOWAC
NAWET PODSTAWOWYCH
DIALAN,

JEST TO WEASNIE POSTAWA
CHARAKTERYSTYCZNA DLA
OSOB CHORYCH NA DEPRESJE.

Czarne widzenie przyszfosci czesto oznacza, ze takiej
przysztosci w ogodle nie ma. Tego typu doznanie jest dla
znacznej wiekszosci oséb zdrowych wrecz trudne do
zrozumienia. Przysztosci nie ma, bo mnie w niej nie ma
— tak mys$lg chorzy na depresje. | czesto wtasnie tak
to okre$lajg ,nie widze przysztosci”. Osoby z otocze-
nia na ogot przyjmuja takie deklaracje dos¢ spokojnie.
Ostatecznie ja, cztowiek zdrowy, tez nie widze przy-
sztosci. Przyszto$¢ moze zobaczy¢ tylko wrézka — tak




mysli wiele oséb. Tymczasem w rzeczywistosci, cho¢
wcale nie znamy przysztosci, mamy mndéstwo planéw
Z nig zwigzanych. Wybieramy sie tu i tam, mys$limy
0 roznych przysztych wydarzeniach, czasem z wiel-
kim wyprzedzeniem. Zdarza sie, ze jesteSmy mysSlami
na S$lubie dzieci, ktére dopiero sie urodzity. | to jest
cecha charakterystyczna wszystkich zdrowych Iu-
dzi — juz w Piémie Swietym pojawia sie przypowie$¢
o cztowieku, ktéry zebrat duze plony i myslat o budo-
wie nowych spichlerzy. A chorzy na depresje nie myslg
w ten sposob. Dla nich przyszto$¢ to mrok — bo ich
w te] przysztosci nie ma. Bardzo trudno jest tak zyc¢...

Mysli i czyny samobdjcze

Wystepowanie tego typu zjawisk (trudno je okresli¢
mianem objawéw, poniewaz sg to wfasnie ztozone
zjawiska) nie jest wyfgczng cechg depresji, ale wiek-
szo$¢ autoréw zgadza sie co do tego, ze w depresji
mysli i czyny samobdjcze sg zdecydowanie najczest-
sze. Mysli samobdjcze wystepujgce w depresji nie sg
rozwazaniami samobojczymi, ktére wystepuja dos¢
czesto takze u oso6b zdrowych. Miedzy czysto inte-
lektualnym zatozeniem, ze ,,samobdjstwo jest jednym
z potencjalnie mozliwych wyjs¢”, a rzeczywistym,
silnym i dojmujgcym pragnieniem $mierci zachodzi
fundamentalna réznica. Wydaje sie, ze u wielu chorych
z depresjg mamy do czynienia z powaznym ostabie-
niem elementarnego instynktu samozachowawczego,
ktory, cho¢ na co dzien raczej go nie zauwazamy,
stanowi jedng z najsilniejszych podstaw naszej osobo-
wosci. Zycie bez instynktu samozachowawczego jest
rownie trudne do wyobrazenia, jak zycie w Swiecie,
w ktérym nie obowigzuje prawo grawitacji. Mimo to,
wokot nas zyje wielu ludzi, ktérzy nie mogg juz liczy¢
na tego typu grawitacje. Trzeba sobie to koniecznie
sprobowac¢ wyobrazi¢, aby zrozumie¢ powage sytuacii

0s6b z depresjg. Dla nas (ludzi zdrowych) myslenie
0 zyciu jest czym$ tak naturalnym, jak oddychanie.
Dla czesci 0s6b chorych na depresje naturalne jest
myslenie o $mierci i to myslenie o $Smierci z nadzieja.
Niezwykle trudno jest to zrozumiec.

Zaburzenia snu i zmniejszony apetyt

Te dwie grupy objawdw, bo wchodzi tu w gre wieksza
ich liczba, mozna omdéwi¢ tgcznie, poniewaz obie do-
tyczg zjawisk czysto biologicznych. Zaburzenia snu
w depresji polegajg najczesciej na trudnosci w utrzy-
maniu snu i wczesnym budzeniu sie z niemoznoscia
ponownego zasniecia. Taki wzorzec zaburzen jest praw-
dopodobnie zwigzany z tym, ze ich pierwotng
przyczyna sg dysfunkcje zegara biologicznego. Pra-
widtowy sen wymaga dobrej rytmiki wielu zjawisk
biologicznych, np. rytmiki zmian temperatury ciafa
czy tez wydzielania hormondw. Zaburzenie tej rytmiki
moze nie wywiera¢ bardzo wyraznego wptywu na
proces zasypiania i wczesnego okresu snu, kiedy goére
bierze po prostu zmeczenie. Dalsze fazy snu sg bardziej
,delikatne”, to znaczy, ze w przypadku zaburzen rytmi-
ki trudniej jest je na organizmie wymusi¢. Oczywiscie
w depresji zdarzajg sie rowniez zaburzenia zasypiania,
jednak nie sg one dla tej choroby typowe. Ze specy-
ficznymi zaburzeniami snu wigze sie prawdopodobnie
wystepowanie réwnie charakterystycznych okotodobo-
wych wahan nastroju — samopoczucie pacjentéw jest
typowo najlepsze wieczorem (a wiec i fatwo jest za-
sngé), a zdecydowanie najgorsze nad ranem (stad
trudno sen utrzymacg).

WIELU CHORYCH NA DEPRESJE
UWAZA ZABURZENIA SNU
LA SWOJ NAJWIEKSZY,
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A CZESTO NAWET
JEDYNY PROBLEM.

Osoby takie przekonujg czesto otoczenie (zdarza sie,
ze skutecznie), ze ich jedynym problemem jest ,bez-
sennosc”. Ulegajacy tej presji lekarze podajg coraz
to nowe, niestety zazwyczaj uzalezniajgce leki o dzia-
faniu nasennym, a réwnoczesnie zaniedbujg leczenie
problemu, ktéry zaburzenia snu wywofatf. Nie trzeba
chyba dodawad, ze efekt takiego postepowania nie jest
dobry. Nalezy zdawac¢ sobie sprawe z tego, ze skutecz-
ne leczenie zaburzen snu jest czesto niemozliwe, jesli
nie podejmie sie skutecznego leczenia depresji.

Podobnie wyglada sprawa z zaburzeniami apetytu.
Réwniez w tym przypadku drogg do ustgpienia pro-
blemu jest skuteczne leczenie depresji. Trzeba jednak
oddzieli¢ problem subiektywnego braku apetytu od
problemu ubytku masy ciata. U osob z ciezkg depresja
czesto obserwujemy szybki i bardzo wyrazny spadek
masy ciata, niekiedy nawet o kilkanascie lub kilka-
dziesigt kilograméw w ciggu kilku miesiecy. Tacy
pacjenci podejrzewani sg na 0gét o chorobe nowotwo-
rowg i dopiero wykonanie wielu badan dodatkowych
wyjasnia sytuacje. Z drugiej strony wielu szybko chud-
ngcych pacjentow z depresjg wcale nie zgfasza braku
apetytu. Wrecz przeciwnie — na pytanie o apetyt chorzy
odpowiadajg, ze jest ,normalny”. Trudno powiedzie¢
jaka jest przyczyna tej paradoksalnej sytuaciji. By¢
moze Cczesciowo przyczyna jest nieche¢ wynikajaca
z depresyjnego poczucia mate] wartosci, o ktorym
wspomniatem powyzej, do ,niepotrzebnego zawraca-
nia gtowy innym ludziom”. Pacjent wydaje sie sgdzic,
7e skoro otoczenie tak sie niepokoi jego chudnieciem,
to moze zapewnienie o dobrym apetycie wszystkich
uspokoi i przez to zmniejszy urojony dtug chorego
wobec otoczenia. Z kolei osoby z depresjg przewlektg
(0 réznym stopniu nasilenia) bardzo czesto narzeka-

ja na brak apetytu, skardze tej jednak nie towarzyszy

chudniecie, a wrecz przeciwnie — wielu pacjentow
wyraznie tyje. Wigze sie to z dziataniem lekéw przeciw-
depresyjnych — wiekszo$¢ z tych lekéw, z wyjatkiem
bupropionu, moze istotnie, w mechanizmie o$rodko-
wym, zwiekszac taknienie, ale takze z matg aktywnoscig
fizyczng pacjentéw. Tak wiec to, ze pacjent okresla
swoj apetyt jako dobry lub zty moze wcale nie by¢
zwigzane z tym, ile rzeczywiscie je i jaki ma to wptyw
na mase ciata.

Leczenie depres;ji

Jest wiele réznych metod leczenia depresji — farmako-
terapia, psychoterapia, tzw. metody neuromodulacyjne,
do ktérych zalicza sie m.in. elektrowstrzasy czy prze-
zczaszkowa stymulacje magnetyczng (rTMS — repetitive
transcranial magnetic stimulation), leczenie Swiatfem
i inne. Zadna z tych metod nie jest idealna — zaréwno
pod wzgledem bezpieczenstwa, jak i profilu toleranciji.

OBECNIE UWAZA SIE,

/E PODSTAWOWA, METODA
LECZENIA DEPRESJI

JEST FARMAKOTERAPIA,

inne metody sg najczesciej stosowane jako uzupetnie-
nie lekéw przeciwdepresyjnych lub wéwczas, gdy leki
nie dziafajg (elektrowstrzasy). Doktadne omawianie
farmakoterapii depresji przekracza ramy tego poradni-
ka, wspomne tylko o najwazniejszych zasadach, ktore
zresztg dotyczg pacjentéw w réznych okresach zycia,
nie tylko oséb dorostych.

Siedem zasad zwigzanych z przyjmowaniem lekéw
przeciwdepresyjnych.

1. Leki przeciwdepresyjne nie dziatajg w sposéb do-
razny. To znaczy, ze na rozpoczecie dziatania trze-




ba cierpliwie poczeka¢. Zmiana leku po tygodniu
lub dwdch nie ma zadnego sensu — w tym czasie
lek i tak nie ma szansy zadziata¢, w zwigzku z tym
ani lekarz, ani pacjent niczego sie po tak krotkiej
kuracji nie dowiedzg — bo okreslenie, czy lek dziata
jest jeszcze niemozliwe. Poza tym nie ma réwniez
sensu przyjmowanie pojedynczych tabletek ,wte-
dy, kiedy jest smutno” — leki przeciwdepresyjne nie
sq podobne do przeciwbdlowych i po prostu w ten
sposob nie dziataja.

Leki przeciwdepresyjne mozna i zwykle trzeba
stosowac przewlekle. Odstawienie leku czesto wy-
raznie zwieksza ryzyko nawrotu. Producenci lekow
przeciwdepresyjnych sg $wiadomi, ze Srodki te sg
przeznaczone do dtugotrwatego uzytku i biorg to
pod uwage. Leki z tej grupy sg zwykle dobrze
zbadane, jesli chodzi o dfugoterminowy profil bez-
pieczenstwa i tolerancji, co oznacza, ze bez obaw
mozna je przyjmowac przez dfugi czas.

Leki przeciwdepresyjne nie majg dziatania uza-
lezniajgcego. Zdarza sie, ze ludzie majg przykre
objawy podczas odstawiania leku przeciwdepresyj-
nego, ale objawy te nie sg grozne i szybko mijaja.
Wystepowanie takich objawoéw, cho¢ przykre, nie
jest wcale dowodem na uzaleznienie.

Leki przeciwdepresyjne nie majg szczegdlnie nieko-
rzystnego wptywu na watrobe czy nerki. Nie roznig
sie pod tym wzgledem od wszystkich innych lekow.

Leki przeciwdepresyjne nie wywotujg ,hienor-
malnego stanu umystu”, nie zmieniajg cztowieka,
pomagaja jedynie w tagodzeniu objawdéw choroby,
ktorg jest depresja. U ludzi zdrowych nie wywiera-
ja zazwyczaj zadnego dziafania, poza dziataniami
niepozgdanymi.

R

Tak jak w przypadku wielu innych lekéw réwniez
w przypadku lekéw przeciwdepresyjnych wazne
jest, aby przyjmowac je regularnie. Nieregularne
przyjmowanie lekdw znacznie pogarsza skutecz-
nos¢ kuraciji.

taczenie lekéw przeciwdepresyjnych z alkoholem
jest, z réznych wzgleddw, bardzo ztym pomystem.
7 pewnoscig picie alkoholu zmniejsza skutecznos$¢
leczenia i pogarsza przebieg depresji. Ponadto nie-
ktore leki przeciwdepresyjne znacznie pogarszajg
tolerancje alkoholu — to znaczy, ze mata ilo$¢ moze
niewspoétmiernie mocno zadziata¢. Najwazniejsza
jest jednak odpowiedZ na pytanie — czy sie le-
czymy, czy pijemy? Trzeba podjg¢ jednoznaczna
decyzje i trzymac sie jej.

Zakonczenie

Depresja u osob dorostych jest chorobg w petni ufor-
mowang. Jej objawy mozna okresli¢ jako ,typowe”,
w poréwnaniu z depresjg u dzieci i mtodziezy oraz
depresjg u 0séb w podesztym wieku. Mimo to, takze
w tej grupie wiekowej rozpoznanie depresji wcale nie
jest proste i bynajmniej nie opiera sie na stwierdzeniu,
ze ,kto$ jest smutny”. Rozpoznanie depresji wymaga
doswiadczenia. Nie jest to choroba, ktérg pacjen-
ci mogg rozpoznawac u siebie sami albo ktérg moga
rozpoznawa¢ czfonkowie ich rodzin. Depresje mozna
podejrzewaé, ale rozpoznanie powinien weryfikowac
lekarz, we wszystkich trudniejszych przypadkach musi
to by¢ lekarz psychiatra. Depresja jest chorobg ciezkg
i musi by¢ leczona. Jest wiele sposobdw leczenia de-
presji. Podstawowa metodg jest farmakoterapia, ale
zdarza sie, ze przyjmowanie lekéw nie jest konieczne.
Decyzje o0 sposobie leczenia musi podjgc¢ lekarz.
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Tadeusz Parnowski

STAROSC

Witasciwie nie wiadomo, kiedy zaczyna sie starosc.
By¢ moze, gdy zaczynamy mysle¢ o zblizajagcym sie
koncu zycia albo gdy zastanowienie i refleksja zaczyna
dominowa¢ nad przezywaniem ,tu i teraz”, albo gdy
uswiadamiamy sobie, ze sit coraz mniej i pamie¢ zaczy-
na zawodzi¢. Staros$¢ jest pojeciem biologicznym, ale
takze indywidualnym, dlatego trudno ja jedno-

znacznie zdefiniowac. Jednak to, czy ,rozpoznajemy”
u siebie staros$¢, czy tez nie — ma duze znaczenie dla
zycia i funkcjonowania.

Pojecie starosci nieustannie ewoluuje. W Wielkiej Brytanii,
Friendly Societies Act (1875 r.) definiowat wiek podeszty,
jako ,kazdy wiek powyzej 50. rz.”. Obecnie w wiek-
szosci krajéw akceptuje sie fakt, ze ludzie ,starzy” lub

,W podesztym wieku” to osoby powyzej 65. rz., lecz
nadal jest wiele wyjatkéw od tej granicy wieku, np. ONZ
przyjmuje, ze osobg starszg jest cztowiek w wieku
60+; tradycyjne pojecie starosci w Afryce zaczyna
sie od 50. rz., a definiowanie ,,choréb wieku podesztego”
w licznych obszarach nauk medycznych zaczyna sie
od 60. rz. Co wiec moze by¢ wyréznikiem wieku
podesztego? Wydaje sie, ze z punktu widzenia indywi-
dualnego — poczucie sprawnosci i jakosci funkcjonowania,
Z punktu widzenia spofecznego — zmniejszenie aktyw-
nego udziatu w zyciu spotecznym. Na podstawie badan
antropologicznych w definicji starosci uwzgledniono trzy
kategorie: wiek chronologiczny, zmiane w petnieniu
rél spotecznych (np. zmiana w rodzaju wykonywanej
pracy, posiadanie dorostych dzieci i okres meno-
pauzy) oraz zmiany w mozliwosciach (inwalidztwo,
staro$¢ biologiczna i zmiany stanu somatycznego).
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Jak wynika z przedstawionych préb definicji, starosé
nie jest pojeciem ani jednoznacznym, ani jednowymia-
rowym. Na jej wystgpienie sktadaja sie przekonania
ludzi, ich samoocena (zalezne na przykfad od typu 0so-
bowosci), aktywnos$¢ spofeczna i zmiany biologiczne.
Jesli przyjelibySmy, ze teoria zaprogramowanej przez
ewolucje starosci (wszystkie organizmy majg zapro-
gramowane spefnienie powinnosci biologicznych — od
rozwoju do Smierci) jest prawdziwa, to starzenie cha-
rakteryzuje sie narastaniem zmian niekorzystnych
i kumulacja czynnikéw szkodliwych. Oznacza to, ze okres
starosci rézni sie od wieku Sredniego wystepowaniem
skumulowanych licznych czynnikéw psychospotecz-
nych ($mierci bliskich, odejscia rodziny, pogorszenia
statusu finansowego i socjalnego, pogorszenie funkcjo-
nowania) oraz pojawianiem sie choréb somatycznych,
jako wyrazu zawodnosci mechanizmdéw ochronnych
(zmiany fizjologiczne: pogorszenie wzroku, stuchu, pa-
mieci; ale takze wystapienie chordb: cukrzycy typu 2,
osteoporozy, nadci$nienia tetniczego).

O starosci nalezy mysle¢, gdy jesteSmy jeszcze mtodzi.
Wiek podeszty przypomina obcy kraj, do ktérego do-
stajemy sie powoli, obserwujagc narastajgce zmiany,
zeby w koncu znalez¢ sie w zupetnie innym otoczeniu
— myslenia, oceny, klimatu, szybkosci i zatartych kon-
turéw otoczonych mgietkg zadumy.

Suma licznych negatywnych czynnikéw zyciowych —
obecnoscichordb, pogorszenia stanu finansowego, utra-
ty znaczenia w zyciu spotecznym, izolacji — powoduje,
ze staro$¢ moze by¢ smutnym okresem zycia. Przezy-
wanie starosci zalezy jednak nie tylko od czynnikéw
zewnetrznych, ale takze od naszego stosunku do
wydarzen wystepujacych w tym okresie zycia. Umie-
jetno$¢ dostosowania sposobu funkcjonowania do
wystepujgcych utomnosci, kontynuacja zainteresowan
i realizowanie wcze$niej podjetego planu obecnosci
w zyciu codziennym (podtrzymywanie kontaktow
Z rodzing, poszerzanie znajomosci, aktywnosci intelek-

tualnej i fizycznej) moze spowodowac, ze ,siedemdzie-
siecioletni mtodzieniec jest czasem bardziej pogodny
i ma wiecej nadziei niz czterdziestoletni starzec” (J.O.W.
Holmes). Zamiana starosci przykrej, petnej niemozno-
Sci, dolegliwosci i niewydolnosci na staro$¢ przyjemng
i satysfakcjonujaca, w ktérej ,wszystko, co mite, moze
sie jeszcze zdarzy¢”, zmienia motywacje do poznawa-
nia nowych rzeczy, umozliwia cieszenie sie tym, co sie
ma i stymuluje do przezywania radosci.

ISTOTNYM ELEMENTEM |
LPRZYJEMNEJ STAROSC

(B.F. SKINNER, M.E. VAUGHAN)
JEST ZAMIANA TEGO,

CcO ,,N\USIMV NA TO

CO ,,LUBIMY LUB ,,CHCEN\V

~Musimy” ptaci¢ podatki, wypetnia¢ PIT-y, ale ,chce-
my” je$¢ obiad, oglada¢ TV, czyta¢ ksigzke, gdyz
konsekwencjg jest odczuwanie przyjemnosci. ,Lubimy”
chodzi¢ na spacery, spotykac sie z wnuczkami, daw-
nymi przyjaciétmi, przegladac stare fotografie. Niektore
z czynnosci ,musimy” wykonywac, ale ,lubimy” to ro-
bi¢, inne ,lubimy”, ale nie ,chcemy” ich wykonywac.
Nie jest mozliwe catkowite utozenie sobie zycia tak,
aby maéc robi¢ tylko to, co lubimy, ale zmiana mysle-
nia z ,musze” na ,chce” pozwoli nam na zwiekszenie
radosci. Rozpoczynanie nowych czynnosci, nawet jesli
poczatkowo wydajg sie nam nudne, moze w efekcie
da¢ nam wiele przyjemnosci. Rados¢ jest waznym
elementem ,woli zycia”, istotnej i u 0s6b starszych
zdrowych i cierpigcych na liczne choroby i dolegliwo-
Sci, co zmniejsza ryzyko wystgpienia depresiji.



Spoteczenstwo

Dla poprawy jakos$ci zycia i wzmocnienia czynnikow
ochronnych przed wystapieniem depresji wazne jest ro-
zumienie zachowan ludzi starszych przez spoteczenstwo.
Sposéb funkcjonowania ludzi starszych znaczgco od-
biega od propagowanego przez mass media obrazu
sprawnosci, btyskotliwosci, szybkiego kontaktowania
sie i wielu mozliwosci fizycznych charakterystycznych
dla ludzi mtodych. Fizjologia wieku podesztego zmusza
ludzi starszych do stosowania wielu technik zapobie-
gawczych, w zwigzku z poczuciem mniejszej spraw-
nosci: powolnego poruszania sie wskutek zmian
zwyrodnieniowych  stawow, czestszych odpoczyn-
kow spowodowanych niewydolnoscig oddechowg lub
trudnos$ciami w podnoszeniu ciezaréw i wchodzeniu
na podwyzszenia, zwigzanych ze zmianami cisnie-
nia tetniczego krwi. Sprawnos$¢ intelektualna u ponad
65% o0soéb starszych nie ulega istotnym zmianom,
jednak koncentracja uwagi i szybko$¢ mysSlenia
pogarsza sie. U czesci oséb starszych zmiany w fun-
kcjonowaniu zmystéw (pogorszenie wzroku i stuchu)
powodujg trudnosci w znalezieniu réznych rzeczy,
co sprawia¢ moze wrazenie bezcelowego szukania
lub mylnego rozumienia présb, zalecen i ustalen.
Objawy te mogg sprawia¢ wrazenie niesprawnosci pro-
cesow poznawczych. U ponad 80% osoéb starszych
wystepujg zaburzenia snu polegajgce na drzemkach
W ciggu dnia i bezsennosci w nocy z czesto prze-
rywanym snem i poczuciem ciggtego zmeczenia
po obudzeniu sie.

Depresja, w ktorej wystepuje ,nasilenie” objawdw sta-
rosci, nie jest zauwazana przez cztonkéw rodziny i nie
jestrozpoznawana przez lekarzy. Trudnosci diagnostycz-
ne zwiekszajg sie, gdy u schorowanej, starszej osoby
dolegliwosci somatyczne takze zwiekszajg swoje nasi-
lenie. Zwykle obecno$¢ choréb somatycznych wydaje
sie wystarczajagcym powodem zgtaszania wiekszosci

skarg na niewydolnos$¢, poczucie zmeczenia, odmowy
prawidtowego przyjmowania positkow.

Spowolnienie psychoruchowe, nieadekwatne odpo-
wiedzi, rzadkie okazywanie rado$ci, meczliwos$¢
i drazliwo$¢ sg w odbiorze spotecznym charaktery-
styczne dla wieku podesztego. Jednak te same objawy
sg rowniez charakterystyczne dla depresji, zwtaszcza,
gdy jej nasilenie jest niewielkie (tabela 1).

Tabela 1.
Objawy depresji uwazane czesto za cechy starosci

Spowolnienie psychoruchowe
Utrata zainteresowan

Nieche¢ do kontaktoéw towarzyskich
Pogorszenie apetytu

Nasilenie zaburzen snu
Matomownos¢

Poczucie ,bycia starym”

Psychospoteczne i biologiczne czynniki
ryzyka

Niestety, obserwowane przez nas samych liczne zmiany
dokonujgce sie w naszym organizmie, zwiekszajaca sie
izolacja spoteczna, narastajace inwalidyzujgce dolegli-
wosci powodujg, ze nastrdj czesciej ulega obnizeniu,
zamiast mozliwosci tatwych rozwigzan, pietrza sie trud-
nosci, miejsce radosci i satysfakcji zastepuje smutek.
Czynnikéw wyzwalajgcych depresje jest bardzo wiele
(tabela 2).

Tabela 2.

Najczestsze czynniki ryzyka wystgpienia depres;ji
w wieku podesztym

Wydarzenia zyciowe
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Przewlekty stres
Zatoba
Pogorszenie zdrowia i ruchliwosci,

zaleznos$¢ od innych

Separacja

Pogorszenie funkcjonowania zmystéw, pamieci
Nagte, ciezkie choroby somatyczne

Trudnos$ci w radzeniu sobie z mieszkaniem

Choroby zagrazajace zyciu 0s6b bliskich

Duze ktopoty w rodzinie

Bezdomno$¢, przeniesienie do DPS-u

Pogorszenie stanu socjalno-ekonomicznego

Znaczna utrata pieniedzy

Ktopoty w matzenstwie

Niedobre relacje z cztonkami rodziny lub przyjaciétmi
Ktopoty w pracy, przejscie na emeryture

Utrata ,0soby znaczacej” (np. partnera zyciowego,
przyjaciela lub nawet zwierzecia)

Opieka nad osobg przewlekle chorg i zalezno$¢
od cztonkéw rodziny

Izolacja spoteczna

Oczywiscie, im wiecej jest czynnikéw, tym wiek-
sze jest ryzyko wystgpienia depresji. Sita wptywu
czynnikbw negatywnych jest zwigzana z dwoma
istotnymi, niestety niemodyfikowalnymi, stanami: ty-
pem osobowosci przedchorobowej i wczes$niejszym
wystepowaniem zaburzen afektywnych u chorego lub
w jego najblizszej rodzinie.

Wyniki obserwacji dotyczacych czestosci wystepowa-
nia depresji w wieku starszym wskazujg, ze u oséb,
ktére wczesniej charakteryzowaty sie zachowaniami
unikajagcymi rozwigzywania probleméw zyciowych, byty
bierne w swoich postawach, zalezne od zdania i za

chowan innych, a jednoczes$nie nie potrafity elastycznie
dostosowywac swoich przekonan do zmian nastepu-
jacych w zyciu, depresja wystepuje czesciej. Czesé
z tych o0s6b zyta samotnie, nie potrafigc znalez¢
partnera zyciowego, ich aktywno$¢ zyciowa byfa nie-
wielka, a zachowania sztywne.

Takze wystepowanie depresji we wczesniejszym okresie
zycia lub obecno$¢ zaburzen afektywnych (dwubie-
gunowych lub jednobiegunowych) u najblizszych
krewnych zwieksza ryzyko wystgpienia depresji
w wieku starszym, nawet po niewielkich wydarzeniach



zyciowych. Sugeruje to obecnos$¢ predyspozycji gene-
tycznej, ktéra ujawnia sie w obecnosci stresu.
Najsilniejszym czynnikiem ryzyka wystgpienia depresji
jest, zwtaszcza u takich oséb, wystgpienie kilku czyn-
nikow w ciggu ostatniego roku.

Depresje a choroby somatyczne

Poza licznymi czynnikami psychospotecznymi, dla
wieku starszego charakterystyczne jest czestsze niz
w wieku Srednim wystepowanie choréb somatycznych
i neurologicznych. Kazda choroba moze stac sie przy-
czyng zaburzeh emocjonalnych. Depresje sg wpisane
w obraz kliniczny choréb somatycznych, zwyrodnie-
niowych i naczyniowych maozgu. Szczegélnie nalezy
podejrzewaé obecno$¢ depresji wowczas, gdy wy-
stepujg najczestsze, podstawowe czynniki ryzyka jej
wystgpienia (tabela 3).

Pte¢ zenska (ponizej 85. rz.)
Wystepowanie zaburzenh psychicznych w przesztosci
(rozpoznane depresje, nerwica)

Wieksze nasilenie choroby somatycznej
Wystepowanie dolegliwosci bolowych
Wieksze nasilenie niepetnosprawnosci funkcjonalnej

Czesto$¢ wystepowania zespotéw depresyjnych w cho-
robach somatycznych wynosi od kilku do kilkudziesieciu
procent, jednak zwigzek pomiedzy depresjg i chorobg
somatyczng jest dwustronny. Depresja moze by¢ czyn-
nikiem ryzyka nasilenia objawow lub wystgpienia
choroby somatycznej i vice versa — choroba somatyczna
moze by¢ czynnikiem ryzyka depresji. Rozpoznanie
objawdw i préby oddzielenia depresji od choroby soma-

tycznej sa niezwykle trudne, poniewaz objawy mogg
by¢ charakterystyczne dla obu zaburzen.

Objawy wspdlne depresji i choroby somatyczne;j:
e Meczliwos¢

* Bol

e 7mnigjszony apetyt

e Utrata masy ciata

e |ek

e Meczliwose

e Mysli o Smierci

e Zaburzenia snu

Objawy somatyczne depresiji:

* Astenia

* Bole gtowy

* Kofatanie serca

e Bodle uogolnione

e Zawroty gfowy

e Bdl w nadbrzuszu

e Ptytkie oddychanie

e Bodl w konkretnym miejscu
e BOl kregostupa

e Zaburzenia zotgdkowo-jelitowe

Dotyczy to szczegdlnie tzw. grup objawdw biologicznych
(zaburzenia snu, taknienia, obnizenie libido, dolegli-
wosci somatyczne, obnizenie masy ciata, dolegliwosci
bélowe, ale takze zaburzenia koncentracji uwagi).

W czesto wystepujacych chorobach nowotworowych
depresje mogg by¢ reakcjg na przewlektg chorobe, ale
tez mogg by¢ wynikiem zadziatania wspélnego mecha-
nizmu warunkujgcego pojawienie sie zarowno depresji,
jak i nowotworu (np. wptyw na uktad neuroendokrynny).
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Depresja a cukrzyca

Chociaz odnotowuije sie czestsze wystepowanie depre-
sji u chorych z cukrzyca, nie jest jasne, czy cukrzyca
odgrywa role czynnika wyzwalajgcego depresje, czy
tez ma wptyw etiologiczny.

CZESTOSC WYSTEPOWANIA
DEPRESJI U CHORYCH

7 CUKRZYCA, SZACUJE SIE

W ZAKRESIE 3,5-27,3%,

A WIELKOSC TA WZRASTA
ZNACZNIE U CHORYCH

Z CUKRZYCA, | CHOROBA,
WIENCOWA DO PONAD 269%.

Obraz psychopatologiczny depresji w tych przypadkach
cechuje czestsze wystepowanie skarg na objawy soma-
tyczne i niespecyficznie wystepujgcego uczucia leku
i nadmiernego krytycyzmu chorobowego. Wystapienie
depresji tworzy mechanizm ,btednego kota”, zwiek-
szajgc uczucie niewydolnosci fizycznej i pogarszajac
stabilizacje poziomu glukozy w surowicy. Chorzy ci
czesciej zgtaszajg skargi na zaburzenia funkcji po-
znawczych. Trudno$ci terapeutyczne wigzg sie takze
z bezposrednim wptywem lekéw przeciwdepresyjnych
na poziomy glukozy, powodujac hiper- lub hipoglikemie.

Depresja a choroby uktadu
Sercowo-naczyniowego

Choroby uktadu krazenia, zatrzymanie czynnosci ser-
ca, choroba wiencowa, zawat miesnia sercowego sg
schorzeniami, w ktérych obserwuje sie wystepowanie
symptomatologii depresyjnej. Najczesciej sg to prze-

wlekte reakcje depresyjne spetniajgce u 0séb w wieku
podesztym kryteria dystymii —zespotu objawdw depres;ji
o niewielkim lub umiarkowanym nasileniu, trwaja-
cym ponad 2 lata. Uwaza sie, ze u 15-20% chorych
z chorobg wiencowg wystepuje choroba afektywna.
W grupie chorych z rozpoznaniem choroby afek-
tywnej stwierdzano czestsze wystepowanie depresji
u krewnych | stopnia. Wydaje sie, ze mechanizm
powstawania depresji w ostrej chorobie wiencowej
i po zawale mie$nia sercowego jest dwojaki: psy-
chologiczny i psychofizjologiczny. W wyniku ostre;
niewydolno$ci wiencowej pacjenci cierpig na zaburzenia
rytmu inwalidyzujgce ich i uniemozliwiajgce prawidto-
we funkcjonowanie. Czesto zgtaszajg nasilone objawy
psychologiczne depresji: uczucie beznadziejnosci, brak
inicjatywy, energii i zainteresowan codzienng aktywno-
Scig. Z drugiej strony u chorych obecne jest zaburzenie
rownowagi uktadu wspofczulnego i adrenergicznego.
Stwierdzono, ze depresja wystepujaca po zawale mie-
$nia sercowego dwukrotnie czesciej wystepuje u osob,
u ktérych zaostrzenie choroby wiencowej wystgpito
w stanie depresji o Srednim nasileniu i trzy razy czesciej
u osob, ktére cierpiaty wczesniej z powodu gteboko
nasilonej depresji. Wystagpienie depresji po zawale nie
jest czynnikiem ryzyka nastepnego zawatu.

Depresje a choroby osrodkowego
uktadu nerwowego

Szczegblnym problemem diagnostycznym sg depresje
wystepujace wraz z chorobg naczyn mdézgowych. Doty-
czy to zaréwno depresji wystepujacych w uszkodzeniach
drobnych naczyn moézgowych (depresja naczyniowa),
jak i depresji wystepujacej po udarze mézgu (depresja
poudarowa). Rozpowszechnienie tego zespotu depre-
syjnego jest znacznie czestsze przy udarach w lewej




okolicy czofowej (60-70%). W obrazie klinicznym
stwierdza sie wiecej zaburzeh proceséw poznawczych
(zaburzenia koncentracji uwagi, zaburzenia pamie-
ci, spowolnienie myslenia, trudno$ci w rozumieniu
kontekstow), w przeciwienstwie do depresji wystepu-
jace] w udarach prawej okolicy, w ktdérej dominujg
objawy podstawowe (smutek, przygnebienie, spowol-
nienie psychiczne i ruchowe, zaburzenia faknienia
i snu). U chorych z depresjg po udarze czesciej wys-
tepujg zaburzenia zasypiania, bardziej obnizony jest
nastrdj, zmniejszona mozliwos¢ pracy i obnizenie
zainteresowan, wiecej jest cech spowolnienia psycho-
ruchowego i objawdw somatycznych oraz znaczniejszy
ubytek wagi w poréwnaniu z pacjentami z chorobg
afektywng. Objawy te (zahamowanie, skargi soma-
tyczne, zaburzenia snu) wystepujg takze u pacjentow
po udarze, ale bez cech depresji. Trudnosci w posta-
wieniu diagnozy depresji u chorych po udarze mogg
by¢ zmniejszone poprzez wziecie pod uwage czynni-
kéw ryzyka. Naczyniowe czynniki ryzyka (nadcisnienie
tetnicze, hiperlipidemia, cukrzyca, palenie papieroséw,
alkohol) sg odpowiedzialne zaréwno za wystepowanie
depresji poudarowej, jak i tzw. depresji naczyniowe]
(znaczne spowolnienie psychoruchowe bez wyraznie
obnizonego nastroju, mniejsze przezywanie smutku,
brak krytycznej oceny stanu psychicznego).

Depresje mogg tez by¢ pierwszymi objawami chordb
zwyrodnieniowych mdzgu (np. choroba Alzheimera,
choroba Parkinsona, stwardnienie rozsiane). Poczatkowe
obnizenie nastroju, utrata zainteresowan, zaburzenia
snu i taknienia — typowe dla depresji — niepostrzezenie
zamieniajg sie w stereotypowy ,zastygty” obraz pow-
tarzajgcych sie skarg lub objawdéw zauwazanych
przez rodzine, w ktérych dominuje powtarzalno$¢ bez
wyraznego wspotbrzmienia emocjonalnego. Na plan
pierwszy wysuwajg sie problemy zwigzane z trud-
nosciami w komunikowaniu sie z innymi osobami,
trudnosci w  znajdowaniu odpowiednich stéw, wy-

cofanie z kontaktéw w obszar bezczynnosci lub od-
wrotnie — narastajgca drazliwo$¢, wybuchowosc,
pretensje (np. o chowanie waznych dokumentow lub
rzeczy), btedne i/lub mylne rozumienie znaczenia
stow, podejrzliwos¢ i oskarzanie cztonkéw rodziny
0 wrogie zachowania.

CZtONKOWIE RODZIN,

NIE ROZUMIEJAC MECHANIZMU
NARASTAJACEGO OTEPIENIA,
CZESTO INTERPRETUJA,
ZACHOWANIA CHORYCH
JAKO CELOWE, ZFOSLIWE,
WYMIERZONE PRZECIWKO NIM,

Préby stwierdzenia obecnosci otepienia moga jed-
nak zafatszowac obraz rzeczywisty. Objawy depresji
i objawy otepienia o nasileniu niewielkim sg bardzo
podobne do siebie. Dotyczy to gtéwnie tzw. objawdw
biologicznych (spowolnienie, utrata zainteresowan,
apatia, zaburzenia snu i faknienia, matomoéwnosc).
tatwo wiec podejrzewaé poczatek otepienia u osoby
z depresja. Ma to istotne znaczenie kliniczne, ponie-
waz depresje mozna — jak w kazdym wieku — uleczyc,
w przeciwienstwie do otepienia. W réznicowaniu obja-
wow pomocne mogg by¢ niektdre wskazdwki kliniczne
(tabela 4).

Tabela 4.
Objawy charakterystyczne dla depresji i otepienia
Otepienie Depresja
Pierwsze objawy dotyczg Pierwszymi objawami
funkcji poznawczych Sg zmiany nastroju
Nastrdj jest zmienny, Nastroj jest
zalezny od sytuaciji trwale obnizony
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Obecna jest che¢ do
wspofpracy, lecz efekty
sg niesatysfakcjonujace
Obecne zaburzenia
jezykowe

— zapominanie stow
(anomia)

Wydarzenia nadal spra-
wiaja przyjemnosc,
chociaz krotkotrwatg

Odmowa wspdtpracy,
nieche¢ do wykonywania
zalecen i realizacji prosb
Brak zaburzen
jezykowych

Niemozno$¢ cieszenia sie
czymkolwiek
(anhedonia)

Depresje wystepujg we wszystkich chorobach o$rodko-
wego ukfadu nerwowego (OUN) ze znaczng czestos-
cig. Niezaleznie od przyczyny choroby i jej przebiegu
depresje wptywajg na obraz kliniczny, utrudniajac
rozpoznanie i leczenie, pogarszajgc funkcjonowanie
chorych (tabela 5).

Tabela 5.
Czestos¢ wystepowania depresji w chorobach OUN

Choroba Czesto$¢ wystepowania

depresji
Udar Do 40%
Choroba Parkinsona Do 50%
Choroba Alzheimera 20-30%
Stwardnienie rozsiane 20-40%

Ok. 10-15%

Guzy zfosliwe i fagodne
=
Depres]e mogg powsta¢ wskutek co najmniej dwdch
mechanizmoéw: pierwszym jest Swiadomos$¢ przewle-
ktej, dolegliwej choroby mdézgu z licznymi objawami
utrudniajacymi funkcjonowanie oraz lek przed nega-
tywnym rokowaniem. Istotna jest takze wiedza chorego,
ze leczenie zwykle zmniejsza tylko nasilenie objawdw,
nie likwidujgc choroby. Wystgpienie depresji zwykle
jest czasowo zwigzane z postawieniem diagnozy nie-
uleczalnej choroby. Drugi mechanizm powstawania
depresji jest mniej poznany i prawdopodobnie specy-
ficznie zwigzany z obecnoscig choroby. We wszystkich
horobach mézgu dochodzi do zaburzen regulacji prze-
aznictwa mdzgowego (monoamin), wskutek czego,
iezaleznie od pierwotnej dysfunkcji monoamin (sero-
oniny, noradrenaliny, dopaminy), zaburzeniom ulegajg

- wszystkie uktfady.




W WIELU CHOROBACH
MECHANIZMY ODPOW/IADAJACE
ZA PODSTAWOWA CHOROBE
SA JEDNOCZESNIE
MECHANIZMAM
ODPOWIEDZIALNYM|

7A OBECNOSC NJE TYLKO
DEPRESJI, ALE TAKZE INNYCH
7 ABURZENI PSYCHICZNYCH
(OBJAWY LEKU, OBJAWY
PSYCHOTYCZNE).

Obraz kliniczny

Wiele objawodw charakterystycznych dla depresji u 0os6b
w Srednim wieku wystepuje takze w podesztym wieku.
Przede wszystkim wystepuje:

125 obnizenie radosci z zycia i niemozno$¢ przezy-
wania uczu¢ pozytywnych (anhedonia) (,nic nie
cieszy, zycie stracifo dla mnie sens”);

2. obnizenie samooceny w odniesieniu do prze-
sztosci, aktualnych wydarzen i przysztego zycia
(,niczego nie dokonatem/tam, nie daje sobie rady
z ludzmi i obcigzeniami, oznacza to, ze moje zycie
konczy sie”);

3. poczucie beznadziejnosci, bezradnosci i matej war-
tosciowosci (nikt mnie nie potrzebuje, wszystko, co
robie jest nieudolne, czas, zeby z tym skonczyc”).

Obecne sg jednak odmiennosci obrazu klinicznego zwig-
zane z wiekiem chorych i wspétwystepowaniem z cho-

robami somatycznymi i OUN. Wiele oséb starszych nie
zgadza sie z rozpoznaniem depresji, obawiajgc sie
stygmatyzacji zwigzanej z rozpoznaniem choroby
psychicznej; dla wyttumaczenia swojego stanu
psychicznego poszukujg wyjasnien racjonalnych — zme-
czenie zyciem, obecno$¢ choréb somatycznych, zty
stan finansowy, samotno$¢. Poprawie rozpoznawa-
nia depresji nie stuzy tez jezyk, jakim postugujg sie
ludzie starzy — albo nie pamietajg, od kiedy wystepu-
ja objawy albo uwazajg, ze ich zty stan psychiczny
i dolegliwosci trwaja od ,zawsze”. Poczatek depresji
moze by¢ wyrazny lub podstepny. tatwiej jest rozpoz-
na¢ depresje, ktoérej objawy wystepuja po wyraznym
czynniku stresowym (utrata ukochanego psa, wyjazd
dzieci za granice, podwyzszenie optat za czynsz lub
grozba eksmisji) niz powoli narastajgce objawy, wsrdd
ktorych dominujg skargi na uczucie zmeczenia, utrate
zainteresowan, mysli o koncu zycia.

OBJAWY DEPRESJI ZWYKLE
NIE SA ZAUWAZANE

PRZEZ CZEONKOW RODZINY
PRZEZ DEUGI CZAS.

Jest to zwigzane z odbiorem spotecznym i definicjg
starosci. Cztowiek stary ,ma prawo” do licznych skarg
somatycznych (bo wystepujg choroby), porusza sie
powoli, czesto niedostyszy, wystepuja zaburzenia snu,
moczy sie (m.in. z powoddéw fizjologicznych, np. prze-
rost prostaty). Jego pamie¢ i rozumienie aktualnych
wydarzen sg ostabione, a wypowiedzi czesto zbacza-
ja w kierunku wydarzeh odlegtych w czasie. Totez
skargi na obnizenie nastroju, utrate energii, zdolnosci
do przezywania radosci czy dolegliwosci bdlowych
sg traktowane jako fizjologia starosci. Istotne jest
jednak zwrécenie uwagi na fakt, iz wyrazne zmnigjsze-
nie aktywnosci, utrata wczesniejszych zainteresowan,
nieche¢ do rozmdéw z osobami bliskimi, brak radosci
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i odczuwania przyjemnosci czesto sg przejawami de-
presji. Ludzi starszych nalezy wtedy pyta¢ o typowe
przyjemnos$ci zwigzane z ich zyciem — reakcje na
wizyty rodziny, wnukéw lub podtrzymywanie dotych-
czasowych zainteresowan — czytanie ksigzek, oglada-
nie filméw, stuchanie muzyki. Chociaz poczucie winy
wystepuje w wieku podesztym czesto, starsi ludzie
nie okazujg smutku. Sadza, ze takie samopoczucie
jest konsekwencjg ich starosci, podobnie jak ciggte
poczucie zmeczenia, ktdrego czesto$¢ ocenia sie na
ok. 11,3%. Poczucie zmeczenia spowodowane jest
w duzym odsetku przypadkéw chorobami somatyczny-
mi i zmianami zwyrodnieniowymi, jednak gtéwng jego
przyczyng jest depresja (u 7,2% 0s6b).

Depresja a hipochondria

Nieprawidtowe interpretowanie sytuacji zyciowych
czesto jest takze spowodowane obnizonym nastrojem.
Martwienie sie o swoich krewnych moze osiggna¢ na-
silenie urojen u chorych z gteboka depresjg, czeste sg
takze objawy hipochondryczne i omamy — majg one
jednak charakter wtérny do obnizonego nastroju. Mimo
Ze przypominajg objawy zespotu urojeniowego, zwykle
towarzyszy im gteboko obnizony nastrdj i depresyjne
oceny, ktdre uzasadniajg rozpoznanie depres;ji.

Cechg utrudniajgcg rozpoznanie, a jednoczes$nie cze-
sta skargg sg objawy hipochondryczne. Najbardzie]
prawdopodobnym mechanizmem ich powstawania jest
podstawowy lek osoby starszej o utrate najwazniej-
szych rzeczy w zyciu, do ktérych nalezy posiadanie
domu i zdrowia. Chorzy skarzg sie na liczne dolegliwos-
ci somatyczne, ktére nie sg stwierdzane w badaniach
medycznych, wyolbrzymiajg je jako uniemozliwia-
jace funkcjonowanie. W rzeczywistosci sg to skargi
na objawy przezywane subiektywnie lub obecne, lecz
o niewielkim nasileniu, ktére przed wystgpieniem de-

presji, mimo ograniczania funkcjonowania, nie byty az
tak znaczace (,bolg mnie nogi tak, ze nie moge cho-
dzi¢”, ,nie moge wychodzi¢ z domu, bo popuszczam
mocz”, ,bez balkonika lub laski nie moge sie poru-
szac"). Znaczace nasilenie tych objawéw prowadzi do
wystepowania urojen hipochondrycznych zagrazaja-
cych zyciu (,mam zaczopowany przewéd pokarmowy,
wiec nie moge nic jes¢”, ,nie mam zadnych mysli, bo
krew nie dochodzi do gfowy”, ,wtasciwie juz nie zyje,
bo wszystko we mnie jest zniszczone”).

Depresja a lek

Czestym objawem w wieku podesztym jest lek, ktory
wystepuje u ok. 15% osdb, ale czesto takze wspdtwys-
tepuje z depresja. Obecnos¢ nasilonego leku w depresji
tworzy mieszany obraz zespotu depresyjno-lekowego,
ze zmienng tendencjg do dominacji obu objawow.
Uwzglednienie leku w depresji wieku podesztego
zwieksza trafno$¢ diagnozy zespotu depresyjnego
0 nasileniu lekkim i umiarkowanym z 61% do 89%.
Obecnos$¢ leku charakteryzuje sie licznymi objawami,
czesto o charakterze napadowym lub falujgcym: zabu-
rzenia zasypiania i/lub bezsenno$¢ w nocy z nasilo-
nymi mys$lami samobdjczymi, odmowa przyjmowania
lub napadowe spozywanie w nadmiarze pokarmow,
dolegliwosci somatyczne ze strony ukfadu oddechowe-
go (brak tchu, niemozno$¢ oddychania) lub sercowo-
-naczyniowego (kotatanie serca, uczucie braku pracy
serca, ucisk w klatce piersiowej, bole przeszywajgce),
pokarmowego (biegunki, wzdecia, bdle brzucha).




ZNACZACE NASILENIE LEKU
ZAGRAZA ZYCIU, PONIEWAZ
UTRUDNIA CHORYM
WYSTARCZ AJACE
PRZYIMOWANIE
POSIEKOW | PEYNOW.

Samobojstwo

Nasilenie leku jest jednym z czynnikéw ryzyka samo-
bojstwa. Czestos¢ wystepowania mysli samobdjczych
wsrdéd chorych w wieku podesztym ocenia sie na
0,7-1,2% i wzrasta do 5% u chorych z rozpoznaniem
depresji. Wykazano zwigzek pomiedzy czestoscig
wystepowania mysli samobdjczych a ztym stanem
zdrowia somatycznego, kfopotami rodzinnymi i utra-
tg pracy. Ryzyko samobdjstwa zwieksza sie takze
po 85. rz. Chorzy w wieku podesztym rzadko zapo-
wiadajg préby samobdjcze, natomiast istotnie czescie]
dokonujg samobojstw. Mysli o Smierci sg w wieku
podesztym bardzo czeste i sg wynikiem refleksji nad
przebytym zyciem i bilansem dokonan i porazek.

JEDNAK JEDYNA METODA,

ABY USTALIC STOPIEN
ZAGROZENIA SAMOBOJSTWEM
U STARSZEGO CZtOWIEKA,

JEST BEZPOSREDNIE ZADANIE
MU PYTANIA O MYSU
SAMOBOJCZE.

Wsréd waznych czynnikow ryzyka samobdjstwa znaj-
dujag sie: samotnos¢ (brak rodziny), izolacja spoteczna
(brak kontaktéw ze znajomymi i przyjaciétmi), obec-

nos$¢ przewlektych choréb somatycznych (z nasilonymi
dolegliwosciami bolowymi i niekorzystng prognoza),
wymuszona zmiana miejsca pobytu (eksmisja,
przeniesienie do DPS-u). U mezczyzn naduzywanie
alkoholu w wieku podesztym jest dodatkowym czyn-
nikiem ryzyka.

Nalezy pamieta¢, ze ,samobdjstwo nie jest jedynie
przypadkiem samounicestwienia sie, lecz trwajgcym
niekiedy catymi latami ciggiem wzajemnie sie ze
sobg powigzanych mysli i czynéw...” (Bruno Hotyst).
W depresji obecnej u osoby w wieku podesztym ocena
ryzyka samobojstwa jest wiec bardzo trudna. Czyn-
nikiem, ktory zmniejszajg to ryzyko, jest uwazne
stuchanie wypowiedzi os6b starszych. Wypowiadanie
pozornie zwyczajnych tresci moze mie¢ inne znacze-
nie dla osoby starszej niz osoby w wieku mfodszym:
.chce umrze¢” zwieksza ryzyko samobojstwa dzie-
wieciokrotnie, ,nic mi nie pomoze i nic mnie juz nie
czeka” — siedmiokrotnie, a wypowiedzi po przebytej
prébie samobojczej: ,jestem smutny, bo nie potrafie
nawet umrze¢” — nawet dziesieciokrotnie (Aaron Beck,
2006). Krotkotrwate poprawy stanu psychicznego
nie zmniejszajg ryzyka samobojstwa. W wieku pode-
sztym czestsze sg takze proby samobdjcze ukryte pod
postacig odmowy przyjmowania positkdw i ptynow
(samobdjstwo bierne) oraz samobdjstwa dokonywane
przez celowe przyjecie nadmiernej liczby lekéw przepi-
sywanych przez lekarzy na istniejgce choroby.

Depresja a procesy poznawcze

W obrazie klinicznym depresji wystepujg takze zabu-
rzenia funkcji poznawczych. Sg one czesScig zmian
fizjologicznych wystepujacych w wieku podesztym,
ale takze istotnym objawem pogarszajacym rozpozna-
nie i leczenie. U duzego odsetka osob skargi te nie
Sg czescig obrazu klinicznego depresji, lecz rozpoczy-
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najacego sie otepienia, jednak utrudnia to ustalenie
wtasciwego rozpoznania. Szybkie narastanie objawdw,
utrata zainteresowan, trudnosci w skupianiu uwagi,
izolowanie sie od dotychczasowych kontaktéw rodzin-
nych i towarzyskich z brakiem radosci, ptaczliwoscia,
negatywng oceng catego zycia, skargami na niewy-
dolnos¢ intelektualng (,nawet ksigzki, ktére czytatam
przez cafe zycie nie sprawiajg mi przyjemnosci, bo nie
moge sie skupi¢ i zapominam”) przemawia za obec-
noscig depresji, a nie otepienia. Wiasciwe rozpoznanie
moze ufatwi¢ obecnos$¢ wahan dobowych objawéw
(wieczorami czuje sie lepiej i moge co$ zrobi¢”), na-
silenia objawow i ustepowanie ich w miare poprawy
stanu psychicznego.

Depresja a zaburzenia snu

W depresjach wystepujgcych w wieku $rednim typowe
jest wystepowanie zaburzen zasypiania (gdy w de-
presji wystepuje nasilony lek), budzenie sie w nocy
i przedwczesne (niezgodne z normalnym rytmem fun-
kcjonowania) budzenie sie rankiem. W wieku pode-
sztym sen podlega fizjologicznym zmianom: skréceniu
i fragmentacji. Co wiecej, zwiotczenie miesni zwiera-
czy lub przerost prostaty zmusza chorych do czestego
wstawania w nocy w celu oddania moczu, dodatkowo
utrudniajgc zasypianie. Starsze osoby czesciej niz mfo-
de skarzg sie takze na bezsenno$¢. Zaburzeniom snu
towarzyszy brak uczucia wypoczecia po przebudzeniu,
trudnosci w rozpoczynaniu dziennych aktywnosci i nie-
chetne wiaczanie sie w rytm zycia.

\/ DEPRESJI ZAROWNO

W CZASIE PRZERW SNU W NOCY,
JAK I PO OBUDZENIU SIE
NAJCZESCIE) WYSTEPUJE LEK

7 TOWARZYSZACYM
PRZERAZENIEM”
PRZED KOLEJNYM DNIEM.

W nocy lekowi towarzyszy nattok mysli depresyjnych,
bilansowanie catego zycia oraz uczucie zblizajgce-
go sie konca; rankiem $wiadomo$¢ kolejnego dnia
w izolacji, trudno$ci w poruszaniu sie, konieczno$¢
wykonywania czynnos$ci niedajgcych przyjemnosci,
nieprzydatno$¢ w petnieniu rél rodzinnych, co sumuje
sie w postaci mysli o Smierci, mys$li samobdjczych lub
planowaniu samobdjstwa. Pogorszenie dbatosci o sie-
bie, odzywiania, bezplanowa aktywnos$¢ wyzwala lub
nasila objawy depres;ji.

Whptyw depresji na zdrowie
i funkcjonowanie

Mimo licznych mechanizméw i réznorodnego obrazu
klinicznego depresji wystepujacej w wieku podesztym,
istnieje wiele sposobdw zapobiegawczych i tera-
peutycznych. Podstawowa, oczywiscie, jest wiedza
dotyczaca czestosci wystepowania depresji w wieku
podesztym. Wiedza taka uwrazliwia czfonkéw rodziny
i spoteczenstwo na mozliwos$¢ wystgpienia depresji,
ale takze sugeruje zwracanie uwagi na sposoéb mysle-
nia, moéwienia i funkcjonowania oséb starszych.

Obecnos$¢ depresji w znaczacy sposéb wptywa nega-
tywnie na liczne obszary funkcjonowania starszej osoby:

pogarsza obecng wczesniej z powodu upo$le-
dzenia fizycznego aktywno$¢ spoteczng, tworzac
mechanizm btednego kofa: ,nie mam nic do po-
wiedzenia, wiec nie bede dzwonita do przyjaciot”,
,Skoro ty do mnie nie dzwonisz, ja spotkam sie
Z innymi przyjaciétkami”;




pogarsza kontakty rodzinne wskutek nierozumie-
nia przez cztonkéw rodziny objawdéw choroby.
Rady: ,wez sie w gars$¢, przeciez wszystko od nas
otrzymujesz”, ,zamiast siedzie¢ przez caty dzien
w domu, mogtabys zajg¢ sie wnuczkg” sg przez
chorych negowane. Jednocze$nie u dzieci nara-
sta zniecierpliwienie spowodowane obcigzeniem
opieka i ,nieprzydatnoscig” starszej osoby do reali-
zacji ich planéw zyciowych. Skarzaca sie starsza
osoba nie moze liczy¢ na zrozumienie zdrowych,
mfodych oséb, ktore bagatelizuja jej skargi. Zwiek-
sza to jej frustracje i nasila izolacje. W czasie
nastepnych kontaktéw rodzina spotyka drazliwg,
niezadowolong i negatywnie nastawiong o0sobe,
ktéra uwaza, ze ,nie jestem nikomu potrzebna
i pozbawie sie zycia”;

obecnos$¢ depresji to czynnik przedwczesnej
$miertelnosci. Chorzy nie odzywiajg sie prawidfo-
wo, bardzo czesto nie sg odpowiednio nawodnieni.
Przyjmowanie zaleconych lekéw na choroby so-
matyczne jest nieregularne i przypadkowe. Moze
dochodzi¢ do nieumys$inych zatru¢, co w konse-
kwencji pogarsza stan somatyczny. Niemoznos¢
uczestniczenia w codziennej aktywno$ci pogarsza
stan fizyczny, powodujgc wystepowanie nowych
dolegliwosci: zawrotéw gtowy, ostabienia sity mies-
niowej, zwiekszania sie zaburzen snu. W efekcie
chorzy przyjmujg w sposob niekontrolowany
zbyt duze dawki lekéw nasennych, uspokajaja-
cych i nieprzydatnych, wzorujgc sie na reklamach
w mass mediach. W depresjach wspotwystepuja-
cych z chorobami wymagajgcymi rehabilitacji, le-
czenie jest zaniedbywane;

potaczenie zaniedban dietetycznych, nieregular-
nego przyjmowania lekéw i braku prawidtowej
aktywnosci nasila negatywny wptyw choréb soma-

tycznych (np. nadcisnienia tetniczego, cukrzycy)
i prowadzi do wystepowania urazéw (upadki)
i zaburzen $wiadomosci.

Postepowanie

Mimo przewlektosci depresji, z punktu widzenia psy-
chospotecznego, przede wszystkim nalezy zadbac
0 zmniejszenie samotnosci chorego. Oznacza to wy-
rwanie go z izolacji poprzez statg opieke, czeste wizyty
cztonkéw rodziny, a nawet, mimo jej oporu, namo-
wienie do uczestnictwa w zyciu rodzinnym. U 0séb,
ktore rodziny nie maja, role takg moga petnic przyjaciele
i znajomi. Wspotwystepowanie inwalidztwa fizycznego
powinno by¢ zgtoszone do Osrodka Pomocy Spotecz-
nej, skad mozna zapewni¢ sobie regularne wizyty
opiekunki, ktdéra zmniejsza¢ bedzie dotkliwg samot-
no$¢ nawet przez krétki czas, ale jednoczesnie petfnic¢
role obserwatora stanu psychicznego i somatycznego.

W DEPRESJACH O NASILENIU
NIEWIELKIM OD LEKOW.
BARDZIEJ EFEKTYWNA JEST
PO PROSTU ZWYKtA LUDZKA
ZYCZLIWOSC | OPIEKA.

Chorzy, u ktérych depresja wystgpita z powodu kon-
kretnego czynnika wyzwalajacego (np. zafoba, utrata
kontaktu z dzie¢mi), powinni mie¢ kontakt z terapeuta,
dzieki czemu beda mieli mozliwo$¢ wsparcia w postaci
psychoterapii. Jak wynika z doswiadczen klinicznych
psychoterapia poznawcza lub interpersonalna, poza
SW0jg wartoscig merytoryczng, jest czynnikiem akty-
wizujgcym chorych (konieczno$¢ spotkan, spojrzenia
szerzej na swoje problemy, mozliwo$¢ ujawnienia swo-
ich negatywnych przekonan).

Duzg pomocg, akceptowang przez osoby starsze,
w przypadku depresji 0 nasileniu lekkim i umiarkowa-
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nym, sg szpitalne oddziaty dzienne. Obecnos$¢ w takim
oddziale reguluje rytm funkcjonowania osoby chorej,
dajac jej jednoczesnie silne wsparcie i zrozumienie dla
jej problemdw psychicznych i somatycznych. W oddzia-
fach takich zwykle prowadzona jest psychoterapia
i leczenie farmakologiczne. Istotny jest fakt, ze chorzy
odnajdujg sie w grupie oséb w podobnym wieku
z podobnymi problemami nie tylko zdrowotnymi, ale
i zyciowymi.

Obecnos$¢ depresji 0 nasileniu umiarkowanym z lekiem,
zaburzeniami snu, myslami samobdojczymi lub depresji
0 nasileniu znacznym wymaga leczenia farmakologicz-
nego w oddziale szpitalnym. Wybér oddziatu dziennego
lub oddziatu petnodobowego zalezny jest od nasilenia
objawow (m.in. ryzyka popetnienia samobdjstwa), ale
takze rodzaju opieki domowej.

Farmakoterapia i inne metody oddziatywan sg leczeniem
z wyboru. Aktywne leczenie depresji powinno trwac
przez co najmniej 6-8 tygodni, leczenie podtrzymujace
— od 6-9 miesiecy do 2 lat. Poza leczeniem farmako-
logicznym stosowane sa takze inne metody biologiczne
w zaleznos$ci od nasilenia i obrazu depresji: fototerapia,
leczenie snem przerywanym, leczenie elektrowstrzaso-
we i przezczaszkowa stymulacja magnetyczna.

Wsréd zasad stosowania farmakoterapii istotne jest
zwrdcenie uwagi na:

zmniejszenie ilosci lub dawek lekdw wczesniej
przyjmowanych, ktére moga mie¢ dziatanie depre-
sjogenne;

dobdr takich lekéw, ktdre nie bedg wehodzity w in-
terakcje z wezesniej przyjmowanymi lekami.

Poniewaz organizm osoby w wieku podesztym jest
kruchy, leczenie rozpoczyna sie od najnizszych dawek
lekdw, a ich podwyzszanie odbywa sie bardzo wolno.

W czasie leczenia konieczna jest okresowa kontrola
podstawowych parametréw zdrowotnych (np. ci$nienie
tetnicze krwi, wykonanie EKG, ocena stezenia glukozy).
Pomoc opiekuna czesto zapewnia wtasciwe dawkowa-
nie i regularne przyjmowanie zalecanych lekdéw.

Rokowanie

DEPRESUA W WIEKU PODESZEYM,
MIMO DtUZSZEGO CZASU
TRWANIA | WIEKSZEJ
OPORNOSCI NA LECZENIE,
JEST STANEM ULECZALNYM.

Niezaleznie od przyczyn wystgpienia, ponad 30%
chorych uzyskuje powrét do zdrowia. Kolejne ponad
30% chorych uzyskuje znaczng poprawe umozliwia-
jacg im powrot do dobrego funkcjonowania w obrebie
rodziny lub $rodowiska. Nalezy jeszcze raz podkreslic,
ze efektywne dziatanie leczenia jest silnie zwigzane
z sytuacjami zyciowymi cztowieka starszego. Im wiek-
sze zrozumienie ze strony oséb bliskich i wieksza
pomoc, tym efektywniej dziataja leki. Depresja u osoby
starszej nie jest konieczng czeScig jej zycia; jest
wynikiem wptywu licznych czynnikdw niekorzystnych
kumulujgcych sie przez cate zycie, ale wyzwolonych
przez ich nasilenie w ostatnim okresie. Dbafo$¢
0 chorego i zrozumienie jego cierpienia przyspieszajg
powroét do zdrowia.
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