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Trudnosci diagnostyczne depresji wieku podeszitego —
przeglad wybranych skal skriningowych

Challenges of depression diagnosis in elderly people —
assessment of depression screening scales
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Streszczenie

Zespoly depresyjne wystepujace u 0sob starszych, ze wzgledu na swodj specyficzny obraz, stanowia wspolczesne
wyzwanie dla klinicystow. Seniorzy stajg przed wieloma problematycznymi sytuacjami, z ktérymi nie potrafia
sobie poradzi¢, w wyniku czego coraz czgstsze jest wystepowanie zaburzen depresyjnych w tej grupie wiekowej.
Nieleczona depresja miedzy innymi pogarsza rokowanie istniejacych choréb somatycznych oraz zwigksza ryzyko
zgonu. Obecnie dostepnych jest wiele narzedzi skriningowych do oceny zaburzen afektu. Najczesciej wykorzysty-
wane w praktyce klinicznej testy to: Inwentarz Depresji Becka, Skala Hamiltona oraz Geriatryczna Skala Oceny
Depresji. Ta ostatnia uwazana jest za najlepiej przystosowana do pracy z pacjentem geriatrycznym. W niniejszym
artykule, przygotowanym na podstawie przegladu literatury, opisano gtéwne trudnoséci w diagnostyce depresji
u 0s6b starszych oraz przedstawiono najczesciej wykorzystywane skale do pomiaru zaburzen afektu. Ponadto
omoéwiono problemy, z jakimi osoby starsze zmagaja sie na co dzien, poruszono problematyke samobdjstw, w celu
podkreslenia koniecznosci ulepszania metod diagnostycznych depresji. Geriatria 2018; 12: 44-48.
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Abstract

Depressive syndromes in the elderly, due to their specific characteristics, present significant challenges for
clinicians. Senior citizens face many problematic situations they are unable to cope with by themselves and in
consequence the incidence of depressive disorders is increasingly high in this age group.Untreated depression,
among other factors, worsens the prognosis of existing somatic diseases and increases the risks of premature
death substantially. Currently many screening tools are available to evaluate affective disorders. The most com-
monly used clinical practice tests are: Beck Depression Inventory, Hamilton Scale, and Geriatric Depression
Assessment Scale. The latter is considered to be the best suited to work with a geriatric patient. This article,
based on exhaustive reviews of precedent publications, describes the main difficulties in diagnosing depres-
sion in the elderly, the negative effects of misdiagnosis, and the main scales for measuring affective disorders.
In addition, as the contemporary lifestyle and socioeconomic circumstances of the current civilization places
further stresses and problems on elderly people on a daily basis, the risks of mortal consequences such as suicide
are increased significantly, therefore this emphasizes the need of improving the diagnostic methods of depression.
Geriatria 2018; 12: 44-48.
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Wstep witalno$ci, bliskich osdb, pozycji spotecznej oraz

Staro$¢ jest nieuchronnym etapem Zzycia, do finansowej, to sytuacje krytyczne, z ktérymi przyjdzie
ktdrego zmierza kazdy cztowiek. W psychologii coraz sie zmierzy¢ wiekszosci populacji. Z psychologicznego
czedciej mowi sie o okresie staroéci jako o okresie utrat. punktu widzenia ludzie latwiej znosza kryzysy, kiedy
Trudno jest uogolnia¢, gdyz zycie kazdego cztowieka widzg sens i szanse na pozytywne zakonczenie proble-
ma charakter wybitnie jednostkowy, jednakze utrata matycznej sytuacji. W ostatniej fazie zycia perspektywa
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korzystnych zmian dla wielu jest juz niewidoczna.
Waznym problemem, odbierajacym rado$¢ zycia jest
brak celu. Cel, ktéry nadaje sens zyciu, jest rowniez
czynnikiem motywujacym do bycia aktywnym i jest
pewnego rodzaju obietnica satysfakcji. Brak celu dziala
stresogennie szczegdlnie na osoby starsze. Powyzsze
aspekty sa jednymi z wielu czynnikéw etiologicznych
wystepowania depresji [1].

Zespoly depresyjne sa najczestszymi zaburzeniami
psychicznymi po 60 roku zycia i pojawiajg si¢ dwa razy
czedciej niz zespoly otepienne. Szacuje sie, iz z powodu
depresji cierpi ponad 15% o0s6b po 65 roku zycia. Ze
wzgledu na demograficzne starzenie si¢ spoleczenstwa,
zapadalno$¢ na depresje moze si¢ zwiekszac [2].

Trudnosci diagnhostyczne

Depresje u 0s6b w podesztym wieku, cho¢ wys-
tepuja czesto, nadal sg rzadziej rozpoznawane niz by¢
powinny oraz niewlasciwie leczone. Przyczyn trudnosci
w diagnozowaniu depresji jest kilka.

Przede wszystkim obraz kliniczny depresji
senioréw rozni si¢ od objawow klinicznych depresji
wystepujacych w mlodszych grupach wiekowych.
Jedna z pierwszych trudnosci diagnostycznych depre-
sji seniordw jest jej czesty, somatyczny obraz, czyli
naktladanie si¢ objawdw o charakterze nieswoistym np.
béle glowy, bezsenno$¢, dolegliwosci ze strony prze-
wodu pokarmowego, poczucie ostabienia, dusznosci.
W opinii spotecznej obnizony nastrdj u osob starszych,
wcigz traktowany jest jako nieodlaczny aspekt, natu-
ralna reakcja na zmiany zachodzgce w zyciu seniora.
Utrwalony obraz zmeczonej twarzy osoby starszej
oraz stereotypowe podejécie do wizyty u psychiatry
badz psychologa, czesto jest przyczyna przeoczenia
diagnozy, a wrezultacie wielomiesigcznego odroczenia
leczenia depres;ji [3].

Konsultujgc starszych pacjentéw mozna spotkac
sie z jeszcze jedna, typowa sytuacja, a mianowicie
z aktywnym zaprzeczeniem obnizenia nastroju, gdy
inne przestanki takie jak: wyraz twarzy, ton glosu, spo-
wolnienie, ptaczliwo$¢, wskazuja na obecno$¢ depresji.
Taka postawa pacjentéw moze wynikac z réznych przy-
czyn. Po pierwsze dla wielu senioréw stowo ,,nastroj”
jest mato zrozumiate, a samo méwienie o nim trudne.
Pacjent moze réwniez nie dostrzega¢ u siebie zwigzku
pomiedzy sytuacja zyciowa, a obecnym stanem zdro-
wia. Kolejnym powodem checi zatuszowania proble-
moéw emocjonalnych jest obawa przed stygmatyzacja
lub przekonanie, ze uzewnetrznienie zlego nastroju

45

i tak niczego nie zmieni [4].

Trafno$¢ diagnozy moze réwniez zaburzy¢
wspolwystepowanie objawéw depresyjnych i demen-
cji. Choroby moga przybiera¢ wzajemne maski lub
nakladac sie na siebie. Bfedne diagnozy moga pojawi¢
sie nawet w przypadku czystych postaci depresji lub
otepienia. Zaburzenia depresyjne towarzyszace zespo-
fom otepiennym pozostaja czesto nierozpoznane, s3
nieleczone, co w rezutacie wptywa negatywnie na
stan chorego, przyspieszajac oraz poglebiajac deficyty
poznawcze [5].

Rodzaje zaburzen depresyjnych

Jednym z najcze$ciej spotykanych zaburzen
depresyjnych wéréd senioréw jest dystymia, czyli
przewlekle obnizenie nastroju o mniejszym nasileniu
niz w przypadku epizodu depresyjnego. O dystymii
moéwimy wowczas, kiedy objawy takie jak: przewlekty
smutek, brak energii, motywacji, utrzymuja sie przez
okoto 2 lata. Dystymia nie uniemozliwia czlowiekowi
normalnego funkcjonowania, ale znacznie je utrud-
nia. W wielu przypadkach zaburzenia dystymiczne
wiazg sie z dtugotrwalym obcigzeniem somatycznym.
Najbardziej niebezpieczna i zwiekszajaca ryzyko
samobojstwa jest depresja psychotyczna. Urojenia maja
najczesciej tresci hipohondryczne lub nihilistyczne, sg
wysoce absurdalne. Kolejnym objawem psychotycznym
s3 najczesciej omamy stuchowe o tre$ci podobnej do
urojeniowych. Obecno$¢ objawéow wytworczych
wydluza faze depresyjna nawet o 2 lata. Depresja psy-
chotyczna znacznie uposledza sprawno$¢ kognitywna,
funkcjonowanie spofeczne, co w rezultacie prowadzi do
inwalidztwa badz samobdjstwa [6]. Kolejnym typem
obnizenia nastroju jest tzw. mala depresja, ktorej glow-
nymi objawami sg smutek, anhedonia, brak energii,
motywacji oraz pogorszenie funkcjonowania poznaw-
czego. Mala depresja charakteryzuje si¢ zmiennoscia
objawow, somatyzacja. U niektdrych osob przeradza si¢
w duzg depresje, dlatego pomimo trudnosci w leczeniu,
nie wolno jej ignorowac.

Epizod depresyjny charakteryzuje si¢ ostrym
wystapieniem objawéw takich jak: smutek, anhedonia,
abulia, ktére negatywnie wplywaja na funkcjonowanie
czlowieka. Nie sg to jedyne objawy. Dodatkowo moze
wystepowac: upo$ledzenie funkeji kognitywnych, mysli
lub zachowania samobdjcze, spowolnienie, poczucie
winy, zaburzenia snu oraz zmiany faknienia. Dominacja
zaburzen somatycznych w obrazie klinicznym znacznie
utrudnia postawienie prawidlowej diagnozy [7].
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Wspomnie¢ nalezy réwniez o depresjach jatro-
gennych pojawiajacych sie w wyniku terapii farma-
kologicznej o ubocznym dziataniu depresjogennym.
Osoby starsze cierpia przewaznie na wiecej niz jedno
schorzenie somatyczne. Ilo$¢ branych pastylek prze-
kracza $rednio 6-8 dziennie, a wiele sposrdd nich moze
wywolywac objawy depresyjne [8].

Depresja a Smiertelnos¢

Dlaczego tak wazne jest wczesne rozpoznawa-
nie i leczenie zaburzen nastroju? Przede wszystkim
depresja ma niekorzystny wptyw na przebieg choréb
somatycznych. Moze powodowa¢ nie tylko pogorszenie
stanu fizycznego (np. intensyfikuje doznania bolowe),
ale rowniez zwigksza ryzyko wystapienia niektorych
choréb. Wiele powaznych stanéw fizycznych moze
wspolistnie¢ z depresja, np. choroba wienicowa, cho-
roby autoimmunoglogiczne typu stwardnienie rozsiane
lub toczen, choroba parkinsona, choroby nowotwo-
rowe, cukrzyca, udary moézgu itp. [9].

Réwniez choroby ptuc, podobnie jak inne schorze-
nia, ktérym towarzyszy przewlekla duszno$¢, mozna
uznac za jeden z somatogennych czynnikéw wystepo-
wania zaburzen afektywnych.

Przewlekla obturacyjna choroba plucjest uwazana
za czwartg przyczyne zgondw zaréwno w Polsce, jak
i w USA czy Wielkiej Brytanii. Postgpujacy charakter
choroby, narastajaca duszno$¢ oraz zmienny, niepewny
przebieg jest silnie stresogennym czynnkiem, ktory
moze wywolywac wtornie zaburzenia lekowe lub depre-
sje. Badania pokazuja, iz okoto 10-42% pacjentdw, cierpi
na zaburzenia afektywne w przebiegu POChP. Samo
zachorowanie na chorobe obturacyjna zwieszka o 2,5
raza ryzyko wystapienia depresji. Szacuje sie, iz 10-19%
pacjentéw z POChP, w okresie stabilnym choroby, cierpi
réwniez na zaburzenia lekowe. Natomiast w okresie
zaostrzenia choroby liczba ta wzrasta az do 58% [10-12].

Wystapienie zaburzen afektywnych niesie ze
soba réowniez ryzyko przedwczesnej $mierci (samo-
béjstwa). Dane Giéwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) i Komendy Gléwnej Policji (KGP), podkreélaja,
iz seniorzy i dzieci to grupy, w ktorych wystepuje
najwieksze ryzyko popelnienia samobdjstwa. Liczba
prob samobdjczych zwykle jest wieksza od liczby samo-
bojstw. I tak w grupie senioréw na cztery samobdjstwa
zakonczone zgonem przypada pietnascie prob. Dane
z programu badawczego WHO/EURO Multicenter
Study of Suicidal Behavior pokazuja, iz najpowszech-
niejszymi metodami odebrania sobie zycia wérod
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senioréw jest zatrucie lekami z grupy benzodiazepin
oraz lekdéw nasennych lub podcigcie zyt.

W 2014 roku odnotowano w Polsce najwyzszy
wzrost liczby zamachéw samobdjczych w grupie oséb
w wieku 60-64 lata. Bylo ich o 139 wiecej niz w roku
poprzednim. W 2014 roku odnotowano réwniez wzrost
prob samobojczych w grupie oséb w wieku 65-69 lat
i75-84 lata [13].

Obserwuje sie réwniez wérdd senioréw zachowa-
nia autodestrukcyjne, §wiadome badz nieswiadome.
Pacjenci przestaja stosowac sie do zalecen lekarskich,
nie chcg przyjmowacl lekow, nie przestrzegaja diety,
odmawiajg jedzenia lub wody. Tego typu zachowania
dominuja zwykle wérdd oséb wierzacych, dla ktorych
odebranie sobie zycia jest grzechem. Konsekwentne
zaniedbywanie swojego stanu zdrowia jest rowniez
forma samobdjstwa [14].

Skale oceny depresji

Diagnostyka zaburzen depresyjnych polega na roz-
poznaniu zespoltu objawdw, ktére utrzymujq sie przez
odpowiednio dtugi czas i w odpowiednim natezeniu.
U pacjenta, szczegolnie starszego, nalezy przepro-
wadzi¢ dodatkowa diagnostyke, w celu wykluczenia
podloza organicznego wystepujacych symptomoéw [15].
Pomocne w diagnostyce ztozonego obrazu klinicznego
depresji, moga by¢ testy przesiewowe, ktore w sposob
tatwy i szybki mierzg obecno$¢ i natezenie zaburzen
afektu.

Obecnie dostepnych jest wiele skal, natomiast naj-
popularniejsze i najczeéciej wykorzystywane w prak-
tyce klinicznej narzedzia to:

Inwentarz Depresji Becka (ang. Beck Depression
Inventory - BDI),

Geriatryczna Skala Oceny Depresji Yesavage’a
(ang. Yesavage Geriatric Depression Scale),
Skala Depresji Hamiltona (ang. Hamilton
Depression Rating Scale - HAM-D).

Kwestionariusz do pomiaru depresji Becka (BDI)
zostal opracowany przez Aarona Becka i wspét-
pracownikéw w 1961 roku. W Polsce spotykany
jest pod nazwami Skala Depresji Becka, Inwentarz
Depresji Becka czy Kwestionariusz Depresji Becka.
Wykorzystywany jest jako przesiewowe narzedzie
diagnostyczne do pomiaru natezenia objawow depresji
oraz monitorowania dynamiki zmian poszczegolnych
objawow depresji. Do tej pory nie ukazala si¢ pelna
adaptacja tego narzedzia w jezyku polskim, nigdy nie
zostal opublikowany podrecznik do BDI. Niemniej
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jednak kwestionariusz jest bardzo popularny i czesto
stosowany w praktyce klinicznej. Sktada sie z 21 pytan,
na ktére pacjent udziela samodzielnie odpowiedzi na
skali od 0 do 3, przy czym 0 wskazuje na brak danego
objawu, a 3 na bardzo duzg intensywnos¢ objawu [16].

Geriatryczna Skala Oceny Depresji, czesto
stosowana na oddzialach geriatrycznych do oceny
emocjonalnego stanu pacjenta, zostala opracowana
w 1983 roku przez Yesevage i wspdtpracownikéw. Skala
jest narzedziem przesiewowym. Sktada sie z 30 pytan,
ale s rowniez dostepne jej skrocone wersje, skladajace
sie z 15 lub 4 pytan. Dokonujac samooceny pacjent
udziela odpowiedzi zakreslajac “tak” lub “nie” [17].

Skala depresji Hamiltona (HAM- D) jest testem
obserwacyjnym, co oznacza, ze jest wykonywany przez
lekarza, a nie przez pacjenta. Niektdre z punktow skali
moga powodowac fatszywie dodatnie wyniki u pacjen-
tow w wieku podesztym (np. dotyczace problemow
somatycznych), dlatego uwaza sie, ze skala ta jest mato
specyficzna dla depresji wieku podeszlego [18].

W 2004 roku Wichowicz, Sumita i Stolcman,
opublikowali wyniki badania przeprowadzonego u 30
pacjentow w podeszlym wieku, hospitalizowanych
z powodu zaostrzen schorzen somatycznych. Celem
badania bylo oszacowanie wartosci diagnostycznej
wyzej wymienionych skal depresji, w stosunku do
przewlekle chorych 0s6b w podesztym wieku. Okazato
sie, iz najmniej miarodajnie wypadta skala Hamiltona,
ktdra po pierwsze wykazala sie niska specyficzno$cia
w samym rozpoznaniu depresji, a po drugie znacznie
zawyzala stopien nasilenia objawow.

Podobnie niska specyficznoscig wykazata sie skala
Becka, natomiast natezenie objawdw depresji mierzone
tym kwestionariuszem, bylo statystycznie podobne
do wynikéw uzyskanych za pomocg standardowego
badania psychiatrycznego, dzigki czemu uznano te
skale za nieco lepsza.

Najlepiej w badaniu wypadta Geriatryczna Skala
Oceny Depresji. Wykazala si¢ najbardziej optymalng
kombinacja wysokiej czutoéci i specyficznosci w bada-
nej grupie. W badaniu potwierdzono réwniez fakt, iz
skale skriningowe sa cennym narzedziem, utatwiaja-
cym rozpoznanie zaburzen nastroju, natomiast nie
moga one zastapic petnej diagnozy psychiatrycznej [19].

Zadna z wyzej przedstawionych skal nie zostala
do tej pory zwalidowana i zaadaptowana do polskich
warunkéw. Ponadto doswiadczenia z praktyki klinicznej
pokazuja, iz ciggle potrzebne jest doskonalenie narzedzi
do pracy z osobami starszymi. Pacjenci hospitalizowani
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na oddziale geriatrii w Narodowym Instytucie Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji, czesto zglaszaja problemy
z udzieleniem adekwatnej odpowiedzi w Geriatrycznej
Skali Oceny Depresji, sygnalizujac, ze na wiekszo$¢
pytan trudno jest odpowiedzie¢ w sposdb zero jedyn-
kowy. Obserwujac pacjentéw udzielajacych odpowiedzi
na skali GDS, nasuwa si¢ wniosek, iz pytania skonstru-
owane sg zbyt ogolnie i nie sg do konca spdjne z obrazem
zycia wieku podeszlego.

Podsumowanie

Okres starosci jest dla wiekszosci ludzi trudnym
etapem zycia, pelnym problematycznych sytuacji, ktére
prowadza do rozpowszechnienia depresji w grupie
senioréw. Odmienny obraz kliniczny depresji wieku
podesztego oraz nieprawdziwe przekonanie o okresie
starzenia si¢ jako o okresie smutnym, sprawia, Ze
zespoly depresyjne u 0séb starszych czesto pozostaja
nierozpoznane i sg nieleczone. W epoce wydtuzajacego
sie zycia coraz wazniejsze wydaje si¢ by¢ doskonalenie
diagnostyki i leczenia zaburzen depresyjnych w naj-
starszych grupach wiekowych.

Zwykle pierwszymi drzwiami, do ktérych puka
pacjent geriatryczny z prosbg o pomoc, sg drzwi leka-
rza pierwszego kontaktu. Ograniczony czas wizyty
w gabinecie oraz wielorako$¢ obrazu depresji moze
przyczynic¢ si¢ do dlugiego odroczenia postawienia
prawidlowej diagnozy. Z tego powodu doskonalenie
testow przesiewowych wydaje si¢ by¢ priorytetowym
krokiem w kierunku sukcesywnego rozpoznawania
zaburzen depresyjnych wieku podeszlego. Nie mniej
wazne jest rozpowszechnianie wiedzy na temat depresji
dotykajacej 0séb po 60. roku zycia oraz o dostepnych
narzedziach skriningowych. Z pewnoscig przyczyni
sie to do wiekszej ilosci prawidtowych diagnoz i do
wdrazania wladciwego postepowania terapeutycznego.
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