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Zaburzenia depresyjne a zaburzenia lekowe u oséb
w podeszitym wieku, roznicowanie, diagnostyka i leczenie

Depression and anxiety disorders in elderly patients,
differential diagnosis and treatment options
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Streszczenie

Zaburzenia depresyjne i lekowe u 0s6b w podesztym wieku staja si¢ coraz istotniejszym problemem klinicznym.
Nalezg do najczesciej wystepujacych zaburzen w tej grupie wiekowej. Dotycza zwlaszcza pacjentéw chorujacych
na przewlekle schorzenia somatyczne. Powodujg cierpienie, prowadza do niepetnosprawnosci, pogarszaja wyniki
leczenia wspotwystepujacych chordb oraz zwiekszajg $miertelnos¢. Obraz zaburzen depresyjnych rézni sie u oséb
starszych w poréwnaniu do oséb mlodszych. Czestsze u 0séb starszych wystepowanie leku, pogorszenie funkcji
poznawczych czy skarg pod postacig somatyczng utrudnia diagnoze. Zaburzenia lekowe rzadko maja poczatek w
podesztym wieku i nie sa tak czeste jak u os6b mtodych, w przeciwienstwie do czestych objawdw lekowych. Wyraznie
jednak wiaza sie z pogorszeniem jakosci Zycia, samopoczucia i upo$ledzeniem aktywnosci. Wspotwystepowanie
zaburzen depresyjnych i lekowych wiaze si¢ z ciezszym i bardziej przewleklym przebiegiem oraz gorszym rokowa-
niem. Warto podkresli¢, ze terapia zaréwno zaburzen depresyjnych jak i lekowych lekami przeciwdepresyjnymi
jest rownie skuteczna jak u 0s6b miodych, cho¢ moga wymaga¢ dluzszego czasu leczenia. Geriatria 2015; 9: 39-49.
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Abstract

Depressive and anxiety disorders are highly prevalent in elderly individuals, both mainly affect those with
chronic medical illnesses. The symptoms of anxiety and depression cause suffering, promote disability, worsen the
outcomes of many medical illnesses and increase mortality. The clinical expression of depressive disorders difters
in older patients when compared to younger adults. Their diagnosis is difficult due to tendencies for elderly patients
to attribute their symptoms to physical conditions, more frequent occurrence of anxiety or cognitive impairment.
Anxiety disorders in elderly patients are less common than in younger adults contrary to anxiety symptoms. The
anxiety symptoms reduce quality of life and are associated with significant disruption in daily living. Anxiety disor-
ders are highly comorbid with depression which causes more severe course, greater chronicity and poorer outcome
of treatment. The pharmacotherapy of depressive and anxiety disorders is as effective in elderly individuals as it is in
younger adults however can need longer treatment. Geriatria 2015; 9: 39-49.
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niz staboéci wynikajacej z przezywanych emocji.

Wstep Wypowiadane przez osoby w podesztym wieku obawy
Istnieje przekonanie, ze staros$¢ jest smutnym nieraz traktuje sie poblazliwie, a lekarze niechetnie

i szarym schylkiem zycia. Smutek, niepokdj i anhedo- przystuchuja sie kolejnym skargom dotyczacym
nie uwaza si¢ za jej nieodzowny element. Kulturowo objawéw somatycznych. By¢ moze warto zastanowi¢
tatwiej przyzna¢ sie do niepetnosprawnosci fizycznej sie czy za nawarstwiajacymi si¢ objawami fizycznymi
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ilicznymi wizytami nie kryje sie co$ wiecej. By¢ moze
pacjent miedzy stowami stara sie zakomunikowac lek,
smutek, zmartwienie swoim brakiem energii i spad-
kiem zainteresowania aktywno$ciami, ktdre kiedy$
wydawaly si¢ ekscytujace. Warto mie¢ §wiadomos¢,
ze to nie musi by¢ objawem starosci, a choroby, ktéra
czesto jej towarzyszy. Zaburzenia depresyjne i lekowe
sg szeroko rozpowszechnione w populacji 0séb w pode-
sztym wieku. Zauwazono, Ze istotnie pogarszaja jako$¢
zycia i upos$ledzaja funkcjonowanie. I cho¢ diagnoza
nie nalezy do fatwych i wykracza poza uznane kryte-
ria diagnostyczne, warto ja rozwazy¢. Rozpoznanie
zaburzenia depresyjnego czy lekowego daje mozliwo$¢
skutecznej terapii i dobrze przezytej starosci.

Epidemiologia
= Epidemiologia zaburzen depresyjnych
Zaburzenia depresyjne sa czestym zaburzeniem
psychicznym u 0séb starszych i jedng z najczestszych
choréb przewleklych w populacji ogélnej. Ponad
polowa oséb z rozpoznaniem zaburzenia depresyj-
nego w podesztym wieku, miata pierwszy epizod po
sze§édziesiatym roku zycia [1]. Dostepne badania
nie s3 zgodne co do rozpowszechnienia schorzenia.
Roéznice wynikaja prawdopodobnie z definicji ,wieku
podeszlego’, metod badawczych, czy kryteriéw bra-
nych pod uwage. Czesto$¢ wystepowania zaburzen
depresyjnych u os6b starszych siega od 0,9% do 42%.
Rozpowszechnienie istotnych klinicznie objawéw
depresyjnych w tej samej grupie wiekowej siega od
7,2% do 49,0% [2]. Zaburzenia depresyjne czedciej
dotycza kobiet, 0séb chorujacych na przewlekte cho-
roby ogélnomedyczne, niepelnosprawnych, samotnych
czy dotknietych trudng sytuacjg socjalng. Szacuje sie,
ze 40% epizodow depresji pozostaje niezdiagnozowa-
nych [3].

* Epidemiologia zaburzen lekowych
Rozpowszechnienie zaburzen lekowych w wieku
podeszlym jest nizsze niz wéréd osob w mtodym wieku
isiega od 3,2% do nawet 21,6% populacji osob starszych
[4]. Najczesciej wystepujacym zaburzeniem lekowym
jest zaburzenie lekowe uogdlnione, wystepujace od
1,2% do 12,8% populacji 0séb starszych. Prawie réw-
nie czegsto mozna spotkac sie z zaburzeniem lekowym
w postaci fobii (od 3,1% do 10,2%). Rzadziej wystepuja
fobie spoleczne (0,6% do 4,3%), agorafobia (2,1%)
i zaburzenia lekowe z napadami leku (0,1% do 1,0%).
Zaburzenia lekowe wystepuja czesciej u kobiet, oséb
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chorujagcych somatycznie, u 0s6b z nizszym wyksztal-
ceniem, nizszymi dochodami oraz po traumatycznych
doswiadczeniach zyciowych. Powszechnie przyjmuje
sie, ze zaburzenia lekowe rozwijaja sie najczesciej
w okresie mlodzienczym lub we wczesnej dorostosci.
Mniej niz 1% zaburzen lgkowych rozwinie si¢ u 0s6b
po 65r.z, natomiast 90% rozwinie si¢ u oséb do 41 r.z.,
a75% przed 21 r.z. [5].

=  Wspdlwystepowanie zaburzen depresyjnych

ilekowych

Wspolwystepowanie zaburzen depresyjnych oraz
lekowych jest czeste i istotne klinicznie. Zaburzenia
depresyjne moga wystepowac u 13-60% pacjentow
z rozpoznanym zaburzeniem lekowym. Zaburzenia
lekowe natomiast mogg by¢ obecne u 23-60,4% oséb
zrozpoznanym zaburzeniem depresyjnym [6]. Szacuje
sie, ze nawet 85% pacjentoéw z zaburzeniem depresyj-
nym do$wiadcza istotnego poziomu leku [7]. Schoevers
i wsp. bazujac na populacyjnym badaniu oséb w po-
desztym wieku(AMSTEL) zauwazyl, ze depresja byta
obecna u 12,9% badanych o0séb, a zesp6t leku uogélnio-
nego u 3,2%. W tym samym badaniu 14,5% pacjentow
z rozpoznang depresja rowniez chorowalo na zespodt
leku uogélnionego. Jednoczesnie 60,4% pacjentow
z rozpoznanym zaburzeniem lekowym uogélnio-
nym prezentowalo objawy zaburzen depresyjnych.
Wspolwystepowanie zaburzen depresyjnych i leko-
wych wiaze sie ze znacznym pogorszeniem funkcjo-
nowania, stabsza odpowiedzig na leczenie, z cigzszym
i bardziej przewlektym przebiegiem, gorszym roko-
waniem oraz istotnie zwigksza ryzyko samobojstwa.

Diagnoza

Zaburzenia depresyjne i zaburzenia lekowe u 0s6b
w podesztym wieku odnoszg sie do objawéw opisanych
wklasyfikacji ICD-10 i DSM-5 oraz dotyczg ludzi powy-
zej 65 roku zycia. Zaburzenia depresyjne u oséb star-
szych w odréznieniu od 0s6b mlodszych czesciej maja
przewlekly przebieg i rzadziej ulegaja samoistnej remisji.

Osoby w podesztym wieku czedciej skupiaja sie
na objawach somatycznych, odczuwaja niepokdj,
pojawiaja sie leki o tresci hipochondrycznej i spadek
zainteresowania sfera seksualng. Obraz zaburzen leko-
wych jest podobny do obserwowanego u 0os6b miodych.
Charakteryzuje si¢ wystepowaniem nadmiernego
leku, troski, zmartwien, nieuzasadnionych obaw,
obsesyjnymi mys$lami oraz wzmozonym napieciem
mig$niowym.
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Obawy czesciej dotycza objawdw somatycznych,
zdrowia, niepetnosprawnosci, a rzadziej skupiaja
sie na problemach rodzinnych czy zawodowych.
Fobie czesciej dotyczg zjawisk naturalnych, jak
burza z piorunami. Charakterystyczny dla oséb
starszych jest lek przed upadkiem. Obraz zaburzen
zaréwno depresyjnych, jak i lekowych, rozpoznanych
w mlodszym wieku, moze ulec zmianie. Duzg trud-
nos$¢ diagnostyczng moze sprawiaé ocena realnosci
wypowiadanych obaw. Lek przed upadkiem moze
wigzac sie z uzasadnionymi obawami przed urazem,
hospitalizacjg czy niepelnosprawnoscia. Trudna
jest takze ocena objawdéw somatycznych. Pacjenci
z zespoltem leku uogdlnionego zwykle zglaszaja si¢ do
lekarza pierwszego kontaktu z niejasnymi objawami
fizycznymi. Moze to by¢ zmeczenie, bdle kostno-mie-
$niowe, objawy ze strony przewodu pokarmowego czy
zaburzeniami snu. W jednym z badan tylko 13,3%
pacjentow z zespotem leku uogdlnionego wypowiadato
»hiepokdj” jako pierwotna przyczyne zgloszenia sie do
lekarza rodzinnego [8].

= Diagnoza zaburzen depresyjnych
Epizod depresyjny

Zaréwno w klasyfikacji ICD-10 jak i DSM-5
podstawe rozpoznania epizodu depresyjnego stanowi
wystapienie obnizonego nastroju, utraty zaintereso-
wan lub anhedonia. Obnizony lub depresyjny nastréj
wystepuje prawie kazdego dnia przez okres co najmniej
2 tygodni. Nast6éj moze by¢ okreslany jako uczucie
smutku, pustki, beznadziei. U 0sob starszych nierzadko
przyjmuje forme dysforii, a sam chory staje si¢ ptacz-
liwy. Warto podkresli¢, ze starsze osoby niechetnie
oceniajg swoj nastroj jako ,,obnizony” czy ,,depresyjny”.
W zaburzeniach depresyjnych nierzadkie s3 my$li rezy-
gnacyjne czy mysli, plany i zachowania samobojcze.

Jednym z czestszych objawdéw depresji u osob
starszych sa zaburzenia snu, zaréwno pod postacig
bezsennoscijak i nadmiernej sennosci. Wezesne wybu-
dzanie sie rano wydaje si¢ by¢ najczesciej zglaszanym
problemem. Bezsennos¢ jest istotnym czynnikiem
ryzyka wystapienia depresji u oséb starszych. Wyraznie
pogarsza jakos¢ zycia u 0séb z rozpoznang depre-
sja. Pojawia¢ si¢ moze wzrost lub spadek masy ciata
z towarzyszagcym nadmiernym lub obnizonym apety-
tem. W badaniu Cuijpers i wsp. wykazano, ze u 0séb
starszych zaburzenia jedzenia i snu sg istotnym czyn-
nikiem ryzyka wystapienia depresji. Wérdd pacjentow
majacych oba czynniki ryzyka az u 57% rozwineto sie
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zaburzenie nastroju, w poréwnaniu do 7% pacjentow
niemajacych problemdw ze snem i jedzeniem [9].

W spektrum kryteriéw diagnostycznych wymienia
sie takze utrate energii lub zmeczenie po nawet niewiel-
kim wysitku, zahamowanie lub pobudzenie psychoru-
chowe, zmniejszenie aktywnosci, zawezenie zakresu
zainteresowan. Moga pojawi¢ sie zaburzenia funkcji
poznawczych. Niemal zawsze dochodzi do zanizenia
samooceny i poczucia bezwarto$ciowosci. Pojawiaja
sie idee nadmiernej winy. Ilos¢ objawow iich nasilenie
moze osiggac rozny stopien, jednakze wiekszo$¢ z nich
prowadzi do cierpienia, istotnego pogorszenia jakosci
zycia i funkcjonowania. W procesie diagnozy istotne
jest wykluczenie zaburzen adaptacyjnych, pojawia-
jacych sie w odpowiedzi na trudng sytuacje zyciowa.
Szczegblny jest stan zaloby odrdzniajacy si¢ od depres;ji
tre$cig wypowiedzii samoograniczajacym sie charak-
terem. Niemniej jednak przewlekajaca si¢ Zaloba moze
rozwing¢ sie w zaburzenie depresyjne. Szacuje sie, ze
depresja pojawia si¢ u 14% ludzi starszych w drugim
roku po utracie bliskiej osoby [10].

Nie wszystkie elementy obrazu klinicznego zabu-
rzen depresyjnych oséb w podesztym wieku mieszcza
si¢ w kryteriach diagnostycznych. Wiele autoréow
podkresla bardzo czeste wystepowanie leku, jako
gléwnego objawu zaburzen depresyjnych u oséb star-
szych. Przybiera on posta¢ nadmiernego zamartwiania
sie lub uczucia niepokoju. Wypowiadane obawy sa
nieadekwatne do sytuacji zyciowej. Lek moze takze
objawia¢ sie zaburzeniami pod postacia somatyczna,
jako tachykardia, uczucie dusznosci, napieciowe béle
glowy i miesni, potliwos¢, objawy ze strony ukladu
pokarmowego. Tres¢ wypowiadanych skarg zwykle
skupia si¢ na zdrowiu, zyciu codziennym, rzadziej
dotyczy probleméw rodzinnych czy zawodowych jak
w przypadku ludzi mlodszych. W swojej pracy Vaughn
McCall zwraca uwage na najczestsze skargi wskazujace
na zaburzenia depresyjne u 0séb po 65 roku Zycia:

- uczucie zmeczenia lub braku energii (43,12%),
- bezsenno$¢ lub nadmierna ilo$¢ snu (34,39%),
- spadek zainteresowania aktywno$ciami (17,89%),
- uczucie przygnebienia, beznadziei (17,02%),

- brak lub nadmierny apetyt (14,14%),

- problemy z koncentracjg (9,81%).

Wiele objawéw moze zosta¢ przypisanych sta-
rzeniu si¢ lub innym chorobom przewleklym, czesto
wspotwystepujacym w starszym wieku. Prowadzi to do
nierozpoznawania zaburzen depresyjnych wsrod ludzi w
podesztym wieku oraz pozbawia ich mozliwoscileczenia.
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Depresja psychotyczna

Do rozpoznania depresji psychotycznej upo-
waznia obecno$¢ objawow epizodu depresyjnego
z towarzyszacymi urojeniami, omamami, zahamo-
waniem psychoruchowym lub ostupieniem. Stan ten
moze prowadzi¢ do zagrozenia zycia, wigze si¢ tez
z wiekszym ryzykiem samobdjstwa. Urojenia czgsto
majg charakter hipochondryczny, nihilistyczny, winy,
przes$ladowczy, rzadziej zdrady. Najczestsze sg omamy
stuchowe, zgodne z tre$ciag wypowiadanych urojen.
Inne rodzaje omamoéw sa rzadkie i czedciej towarzysza
innym chorobom.

Depresja w przebiegu choroby afektywnej dwubie-
gunowej

Do rozpoznania choroby afektywnej dwubiegu-
nowej konieczna jest obecnos¢ epizodéw manii lub
hipomanii. Ocenia sig¢, ze 10% os6b z zaburzeniami
depresyjnymi, w istocie choruje na zaburzenia afek-
tywne dwubiegunowe. Czesto$¢ zaburzen dwubiegu-
nowych maleje z wiekiem od 1,4% populacji mtodych
dorostych(18-44 r.z.) do 0,1% populacji 0s6b po 65 r.z.
Szacuje sig, ze 90% chorych rozwinie objawy przed 50
r.z. [11]. Depresji w przebiegu choroby afektywnej dwu-
biegunowej czesto towarzysza uzaleznienie od alko-
holu, zaburzenie lekowe z napadami leku, zaburzenie
lekowe uogdlnione, dystymia. Starsi pacjenciz chorobg
dwubiegunowa maja ci¢zsze i bardziej uposledzajace
funkcjonowanie epizody.

* Diagnoza zaburzen lekowych
Zaburzenia lekowe uogdlnione

Zespot leku uogolnionego jest najczestszym
zaburzeniem lgkowym opisywanym u 0s6b starszych.
Charakteryzuje si¢ przesadnym lekiem lub niepoko-
jem, wystepujacym przez wiekszo$¢ czasu w ciggu
dnia. Pojawiajg si¢ trudnoéci w radzeniu sobie z odczu-
wanym lekiem. Moze objawia¢ si¢ rowniez w postaci
uczucia zdenerwowania, tatwego meczenia sie, trud-
nos$ci w koncentracji, drazliwo$ci. Moga wystepowac
zaburzenia snu, pod postacia trudnosci w zasypianiu,
czy nienalezytego wypoczynku po przebudzeniu.
Odczuwany lek nie jest zwigzany z zadnymi szczegol-
nymi sytuacjami zewnetrznymi czy okolicznosciami.
Do objawéw somatycznych towarzyszacych przezy-
wanemu lekowi nalezg drzenie, wzmozone napiecie
mies$niowe, pocenie si¢, zawroty glowy, tachykardia,
uczucie ucisku w nadbrzuszu. U oséb starszych pro-
blemy diagnostyczne moze sprawiac ,lek przedser-
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cowy”, trudny do réznicowania z chorobami serca.
Pacjent wypowiada obawy, ze zachoruje lub bedzie
mial wypadek. Odczuwany lek prowadzi do cierpienia
oraz uposledzenia funkcjonowania. U 0s6b starszych
skargi cze$ciej dotycza objawdw somatycznych, zdro-
wia, niepelnosprawnosci, a rzadziej skupiajg si¢ na
problemach rodzinnych czy zawodowych. Duzym
problemem jest przypisywanie objawéw lekowych
wspolistniejacej chorobie somatycznej. Sprzyja temu
tre$¢ wypowiadanych obaw, skupiajgca sie na objawach
fizycznych i zdrowiu, przez co zaburzenia lekowe pozo-
staja niezdiagnozowane i w konsekwencji nieleczone.

Zaburzenie lgkowe z napadami leku (lgk paniczny)

Istotg zaburzenia lekowego z napadami leku sg
nawracajace stany paniki (silnego, nagtego leku),
niewigzace si¢ z zadng specyficzng sytuacja czy
przedmiotem; przez co s3 one niemozliwe do prze-
widzenia. Do rozpoznania konieczna jest obecnosé
objawow wegetatywnych. Pojawia sie kolatanie serca,
bdl w klatce piersiowej, uczucie dusznosci, zawroty
glowy, depersonalizacja czy derealizacja, strach przed
$miercig, utratg kontroli, chorobg psychiczng. W kla-
syfikacji ICD-10 podkredla sie, Ze napady lekowe sa
prawdopodobnie wtorne do depresji. Nie nalezy wiec
stawia¢ rozpoznania, jesli u pacjenta stwierdzono
zaburzenie depresyjne.

Zaburzenia lekowe w postaci fobii

W przebiegu fobii lek wywolywany jest przez okre-
$lone sytuacje lub przedmioty, ktore obiektywnie nie sa
grozne. Fobiczne sytuacje prawie zawsze wywoluja lek
lub niepokoj. Pojawia si¢ lek antycypacyjny, a pacjent
unika sytuacji lub przedmiotéw wywolujacych lek.
Lek moze objawiad sie pod postaciag somatyczng jako
kotatanie serca lub uczucie omdlewania. Pojawia¢
sie moze lek przed $miercig, utratg kontroli czy cho-
robg psychiczng. Moze to by¢ lek przed niektérymi
zwierzetami, wysokoscia, burzg, ciemnoscig, lotem
samolotem, zamknietymi przestrzeniami, korzysta-
niem z publicznych toalet, widokiem krwi. Kontakt
z sytuacja moze wywota¢ atak paniki. Réwniez pod-
kresla si¢ czeste wspotwystepowanie fobii w przebiegu
zaburzen depresyjnych.

Agorafobia

W agorafobii lek zwigzany z wyjsciem z domu,
tlumem, przebywaniem w miejscach publicznych,
odbyciem samotnej podrézy pociggiem czy samolo-
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tem. Obawy moga dotyczy¢ trudnosci w ewentual-
nej ucieczce z zatfoczonego miejsca lub dostepu do
potrzebnej pomocy. Okreslone sytuacje prawie zawsze
wywoluja lek lub niepokéj, ktéry prowadzi do ich
unikania. Czesto wspotwystepuja objawy depresyjne,
natrectwa czy fobie spoleczne.

Fobie spoteczne

Fobie spoleczne dotycza jednej lub kilku okreslo-
nych sytuacji spolecznych. Wymieni¢ moznalek przed
przemowami, wystgpieniami, jedzeniem czy piciem
w towarzystwie. Nasilenie leku jest niewspotmiernie
duze w stosunku do realnej sytuacji. Wystepuje lek
przed oceng innych, ktorego nasilenie prowadzi do
unikania okreélonych sytuacji. Wigze si¢ z niska
samooceng i obawami przed krytyka. Objawia¢ moze
sie czerwienieniem sie, drzeniem rak, wystepowaniem
nudnosci czy parciem na mocz. Chorzy czgsto maja
przekonanie, ze wystepujace objawy leku stanowia
pierwotny problem.

Réznicowanie zaburzen depresyjnych
i lekowych

Diagnostyka réznicowa zaburzen depresyjnych
i lekowych u 0s6b w podesztym wieku nie jest tatwa.
Nietrudno zauwazy¢ nakladanie si¢ wielu objawow
zaburzen depresyjnych i lekowych. W obu zabu-
rzeniach skargi pacjentéw skupiaja si¢ na objawach
somatycznych, odczuwanym niepokoju, zdrowiu,
niepelnosprawnosci. Pojawiaja sie trudnosci ze snem,
koncentracjg, a takze upos$ledzenie aktywnosci, zme-
czenie i drazliwo$¢.

Na zaburzenia depresyjne wskazuje przede wszyst-
kim obecno$¢ znacznie obnizonego nastroju przez co
najmniej kilka tygodni. Pojawia si¢ myslenie depre-
syjne, negatywny obraz siebie i otaczajacej rzeczy-
wistodci, a takze mysli rezygnacyjne. Rafal Raeschke
zwraca uwage na nieche¢ utrzymywania kontaktow
spolecznych w depresji, w zwigzku z brakiem energii
czy anhedonia, w odréznieniu od obawy przed oceng
i upokorzeniem w fobii spofecznej. Niezwykle istotne
jest wystepowanie leku w obu typach zaburzen. Cho¢
zaréwno klasyfikacja DSM-V jak iICD-10 nie uwzgled-
nia leku jako objawu zaburzen depresyjnych, przez
wielu autordw zostal on uznany za gtéwny objaw depre-
sjiu osdb starszych. Lek wystepujacy w depresji jest nie
do odréznienia od wystepujacego w zaburzeniu leko-
wym uogolnionym. W procesie diagnozy réznicowej
warto siegna¢ do wywiadu rodzinnego i osobniczego.
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Jak juz wspomniano zaburzenia lekowe niezwykle
rzadko maja swdj poczatek w podesztym wieku.
Poczatek objawéw dopiero w wieku podesztym oraz
dodatni wywiad rodzinny w kierunku choréb afek-
tywnych bedzie wskazywal na zaburzenia depresyjne.

Warto zwrdci¢ uwage na cykliczno$¢ zaburzen
afektywnych. Najwieksze nasilenie objawow w godzi-
nach rannych, czy w porze jesienno-zimowej moze
wskazywac na zaburzenie depresyjne. Istotna jest
tendencja do wtdrnego wystepowania zaburzen leko-
wych w przebiegu zaburzen depresyjnych. Sa badania
wskazujace, ze wigkszos$¢ (55-80%) nowych rozpoznan
zespolu leku uogdlnionego pojawia sie w zwiazku
z obecnym epizodem depresji. Flint zauwaza, ze przy
wspotwystepowaniu objawdw zaburzenia depresyjnego
i lekowego nie jest konieczna podwojna diagnoza.
Nalezy wéwczas rozpoznac zaburzenie depresyjne
pod warunkiem, Ze objawy zaburzenia lekowego nie
sg wyraznie obecne miedzy epizodami depresji. Lek,
niepokoj czy nadmierne zamartwianie si¢ wystepujace
pierwszy raz po 60. roku zZycia réwniez upowazniaja do
rozpoznania zaburzenia depresyjnego.

Wspoétchorobowosé

Wyrazny jest zwigzek zaburzen depresyjnych
i lekowych z chorobami natury somatycznej. Oba
rodzaje zaburzen sa czestsze u osob leczacych sie
z przyczyn kardiologicznych, endokrynologicznych,
pulmonologicznych, nefrologicznych, gastroentero-
logicznych czy onkologicznych. Moga wystepowac az
u 58% o0s6b chorujacych na nadcis$nienie tetnicze [12].
Depresja i zaburzenia lekowe sg niezaleznymi czyn-
nikami ryzyka wystapienia choroby niedokrwiennej
serca. Wplywajg negatywnie na odleglte korzysci
z przejécia CABG oraz zwiekszajg $miertelnos¢ po
przebytych operacjach serca. U oséb chorujacych na
depresje wykazano czterokrotnie wieksza $miertelnos¢
w ciggu 4. miesiecy po zawale serca.

Czestos¢ depresji w przewlektej obturacyjnej
chorobie ptuc (POChP) waha sie od 10% do 42%, i jest
czestsza u 0sob z tlenoterapig. Jednoczesnie od 18% do
50% chorych na POChP ma istotne klinicznie objawy
zaburzen lekowych. Depresja moze dotyczy¢ 21%
chorych z przewlekla chorobg nerek, koreluje z wiek-
sza $miertelno$cia, ryzykiem czestszej hospitalizacji
i prawdopodobnie pietnastokrotnie wyzszym ryzykiem
samobdjstwa u 0sob dializowanych [13]. Wykazano, ze
im ciezszy przebieg choréb ogélnomedycznych tym
wieksze ryzyko wystapienia depresji. W przebiegu
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depresji istnieje wigksza predyspozycja do odczuwania
bolu. Wykazano, ze bol szczegolnie o duzym nasileniu
i o wielu lokalizacjach moze wigza¢ sie z poczatkiem
zaburzenia depresyjnego lub lekowego [14].

Objawy depresyjne i lekowe moga indukowa¢
substancje, wykorzystywane do leczenia choréb wspot-
istniejacych. Mozna do nich zaliczy¢: inhibitory kon-
wertazy angiotensyny, antybiotyki (cyprofloksacyna,
metroniazol), leki o dziataniu cholinolitycznym, leki
przeciwwirusowe (acyklowir, interferon alfa), barbi-
turany, benzodiazepiny, blokery kanalu wapniowego,
kortykosteroidy, izotretynoina, finasteryd, leki anty-
histaminowe, niesterydowe leki przeciwzapalne (ibu-
profen, naproksen, meloksykam), opioidy, leki przeciw
chorobie Parkinsona, progesteron, tamoksifen [15,16].

Problematyka samobdjstw

Czegsto$¢ samobdjstw wzrasta z wiekiem. Ryzyko
samobojstwa u 0s6b w podesztym wieku jest prawie
dwukrotnie wyzsze niz populacyjne. W grupie osob
podejmujacych probe samobdjcza, ryzyko zgonu jest
najwyzsze u 0sob starszych. My§li samobojcze u 0s6b
starszych cze$ciej prowadza do proby samobdjczej
niz w mlodszej populacji. Objawy depresyjne wyste-
powaly u 80% os6b po 74 roku zycia, ktére popelnity
samobdjstwo. Wspotwystepowanie zaburzen lekowych
z epizodem depresyjnym wyraznie zwigksza ryzyko
samobdjstwa. U 0s6b z rozpoznanym zaburzeniem
lekowym ryzyko myséli samobojczych wzrasta do 8%,
a przy wspotwystepujacym zaburzeniu depresyjnym
wzrasta do 18% [5]. Najwyzsze ryzyko dotyczy bia-
tych mezczyzn. Innymi czynnikami samobdjstwa sg
zaburzenia psychotyczne, uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych, depresja o duzym nasileniu, poczu-
cie winy, anhedonia, lek, niepokéj, mysli samobdjcze,
samotno$¢, zta sytuacja materialna, proby samobojcze
w wywiadzie, naduzywanie alkoholu, dolegliwosci
bdlowe, przewlekle choroby somatyczne. Warto
podkresli¢, ze bezsennos¢, bedaca objawem zaréwno
zaburzen depresyjnych jak i lekowych, jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka samobdjstwa. Istnieja doniesienia,
ze osoby starsze pojawiajg si¢ czesto u lekarza przed
popelnieniem samobojstwa. Az 70% 0sob powyzej 55
roku zycia, ktore popelnily samobéjstwo, w przeciagu
miesigca przed $miercig bylo u lekarza pierwszego
kontaktu [17].
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Leczenie

Leczenie zaréwno zaburzen depresyjnych, jak
i lekowych ma na celu ztagodzenie objawéw, poprawe
jakosci zycia, zapobieganie tendencjom samobdjczym
i nawrotom choroby. Przed wdrozeniem leczenia warto
zastanowic sie czy nie wystepuja choroby somatyczne
mogace indukowac objawy depresyjne lub lekowe oraz
czy pacjent nie przyjmuje lekéw mogacych skutkowaé
obnizeniem nastroju. W takim przypadku wlasciwym
postepowaniem bedzie odstawienie takiego leku lub
odpowiednie leczenie choroby somatycznej. Kluczowe
wydaje si¢ leczenie bezsennosci, bedacej niezaleznym
czynnikiem ryzyka epizodu depresyjnego. Istotne jest
nawigzanie relacji z pacjentem, bazujacej na zaufaniu,
poczuciu bezpieczenstwa, a takze wspotpraca z rodzing
i otoczeniem chorego.

W leczeniu chordb z kregu depresyjnych i leko-
wych wykorzystuje si¢ metody psychoterapeutyczne,
farmakoterapie oraz metody niekonwencjonalne.
Preferowang metoda leczenia jest terapia kombino-
wana skladajaca sie z lekdw przeciwdepresyjnych oraz
psychoterapii. Alternatywnie mozna zastosowac samg
farmakoterapie lub samo oddziatywanie psychotera-
peutyczne. W leczeniu zaburzen depresyjnych o duzym
nasileniu, depresji psychotycznej lub gdy wystepuje
wysokie ryzyko samobdjstwa oraz w przypadku
braku skutecznosci farmakoterapii stosuje si¢ terapie
elektrowstrzasami.

W przypadku wspolistnienia zaburzen depresyj-
nych i lekowych opisywane sg dwie strategie leczenia
o charakterze sekwencyjnym lub rownolegtym. Terapia
sekwencyjna zaklada, ze jako pierwsze leczy si¢ zabu-
rzenie bedace pierwotnym, a nastepnie wprowadza si¢
leczenie wtdrnego zaburzenia. Jako, ze podkresla sie
istotnie czestsze wystepowanie zaburzen depresyjnych
jako pierwotnych, leczenie przeciwdepresyjne zaleca
sie jako postepowanie z wyboru. Terapia réwnoleglta
stanowi rownoczesne leczenie przeciwdepresyjne
oraz przeciwlekowe. Warto jednak zauwazy¢, ze istote
terapii zaburzen lekowych stanowig leki przeciwdepre-
syjne, a leki przeciwlekowe sg zalecane jedynie jako
leczenie objawowe.

= Farmakoterapia

Wybdr odpowiedniego leku powinien uwzgledniaé
jego dobra tolerancje, tatwe dawkowanie, wspolist-
niejace choroby i ich leczenie. W przypadku oséb
starszych nalezy wziag¢ pod uwage mozliwo$¢ przedaw-
kowania zwiazang z zaburzeniami pamieci. Dawki
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poczatkowe u osob starszych powinny by¢ mniejsze,
jednak zaleca sie dazenie do dawek docelowych, takich
jak u mlodszych chorych. W leczeniu zaburzen depre-
syjnych ilekowych stosuje sie substancje z grupy lekow
przeciwdepresyjnych, anksjolitycznych, normotymicz-
nych i leki przeciwpsychotyczne.

Leki przeciwdepresyjne

Istnieje wiele badan klinicznych podkres$lajacych
skutecznos¢ i bezpieczenstwo stosowania lekéw prze-
ciwdepresyjnych u 0sob starszych wleczeniu zaburzen
depresyjnych i lekowych. Nowe grupy lekoéw prze-
ciwdepresyjnych maja wyraznie lepszy profil bezpie-
czenstwa, mniej dziatan niepozadanych oraz cechujg
sie rownie dobra skutecznoscia co tréjcykliczne leki
przeciwdepresyjne. Leczenie zaburzen depresyjnych
i lekowych u oséb starszych bywa réwnie skuteczne
jak osob mlodszych. Wykazano jednak wyraznie
dtuzszy czas odpowiedzi na leczenie przeciwdepre-
syjne w leczeniu zaburzen depresyjnych z wysokim
poziomem leku. W badaniu Andreescu i wsp. w gru-
pie pacjentéw z wysokim poziomem leku odpowiedz
uzyskano $rednio po 11 tygodniach, w poréwnaniu do
6,7 tygodnia w grupie pacjentéw z niskim poziomem
leku [18].

Przyjmuje si¢, ze o nieskutecznosci leczenia prze-
ciwdepresyjnego u 0s6b w podesztym wieku mozna
mowi¢, gdy brak odpowiedzi na leczenie utrzymuje sie
po 6-8 tygodniach jego stosowania, cho¢ w mlodszych
grupach wiekowych te granice skrécono do czterech
a nawet 2 tygodni. Terapie zaburzen depresyjnych
oraz zaburzen lekowych u 0s6b starszych powinno sie
prowadzi¢ przynajmniej rok, a u oséb z co najmniej
trzema epizodami depresyjnymi minimum przez
okres 3 lat [19].

Cho¢ skuteczno$¢ tréjpierscieniowych lekow prze-
ciwdepresyjnych w leczeniu zaburzen depresyjnych
jest niepodwazalna, to nie sg one rekomendowane
w terapii oséb w podeszlym wieku. Na pierwszy
plan wysuwaja sie liczne dzialania niepozadane, do
ktorych mozna zaliczy¢ hipotensje ortostatyczna,
dzialanie kardiotoksyczne, zaburzenia rytmu serca,
tachykardie, zaburzenia $wiadomosci, sennos¢,
sedacje, niekorzystny wplyw na funkcje poznawcze
czy silne dzialanie cholinolityczne. Jednocze$nie
tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne wchodza
w liczne i czesto grozne interakcje z wieloma lekami
internistycznymi, a ich metabolizm ulega uposledzeniu
przy wspolistniejacych chorobach watroby czy nerek.
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Przeciwwskazaniami do stosowania troéjpierscienio-
wych lekéw przeciwdepresyjnych sg miedzy innymi
jaskra, problemy z oddawaniem moczu, zaburzenia
funkcji poznawczych, zatrucie alkoholem i lekami
nasennymi. Nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ u pacjentéw
z stwierdzonymi w wywiadzie myslami lub sklonno-
$ciami samobdjczymi oraz leczacych si¢ z powodu
chordb serca, tarczycy, nerek i watroby.

Lekami bezpiecznymi, o udowodnionej w bada-
niach klinicznych skutecznosci, w leczeniu zaburzen
depresyjnych u oséb starszych sa wenlafaksyna,
duloksetyna, sertralina, bupropion, paroksetyna [20-
25]. Duloksetyna i wenlafaksyna wykazujg réowniez
dzialanie przeciwbdlowe i moga zastapi¢ stosowang
czesto z powodu tego wskazania amitryptyline [21].
Fluoksetyna i citalopram sg skuteczne w leczeniu
depresji poudarowej, a fluwoksamina i paroksetyna
w leczeniu depresji psychotycznej [26].

Leki przeciwdepresyjne sa zalecane w leczeniu
zespolu leku uogdlnionego i zaburzenia lekowego
z napadami paniki u 0s6b w podesztym wieku. Lekami
o udowodnionej skuteczno$ci w redukowaniu leku
u0s6b starszych sg citalopram, sertralina i wenlafaksyna.
W badaniu Lenze i wsp. po 8 tygodniach na leczenie cita-
lopramem odpowiedziato 65% pacjentéw, w poréwnaniu
do 24% pacjentow, ktorym podawane bylo placebo. Ilos¢
zglaszanych objawéw niepozadanych, takich jak seda-
cja, suchoé¢ w ustach czy nudnosci byty poréwnywalne
w obu grupach [27]. W badaniach przeprowadzonych
na mlodszych grupach wiekowych w leczeniu zespotu
leku uogdlnionego skuteczne okazaly si¢ réwniez escita-
lopram, paroksetyna i trazodon. Istotna jest skutecznos¢
lekéw przeciwdepresyjnych wleczeniu zaburzen lekowych
przy braku wspdtwystepowania objawdéw depresyjnych.
W przypadku stosowania wysokich dawek SSRI, moga
one poczatkowo nasila¢ objawy lekowe, zalecane jest
rozpoczecie leczenia od malych dawek.

Nowe grupy lekéw przeciwdepresyjnych sa lekami
stosunkowo bezpiecznymi, jednak niepozbawionymi
dzialan niepozadanych czy interakgji z innymi lekami.
Wsrod objawdw ubocznych wymienia si¢ nudnosci,
biegunke, sucho$¢ w jamie ustnej, bole glowy, jadto-
wstret i zaburzenia sprawnosci seksualnej. Jednym
znajpowazniejszych powiklan jest zespot serotoninowy,
objawiajacy si¢ miedzy innymi podwyzszeniem tempe-
ratury ciala, potami, biegunka, drgawkami. W zwigzku
z ryzykiem wystapienia zespolu serotoninowego nie
zaleca sie rownoleglego stosowania lekow o dziataniu
serotoninergicznym, w tym tramadolu. Pamietac nalezy
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takze o wzglednych przeciwwskazaniach, jakimi sg
osteoporoza i jednoczesne stosowanie inhibitoréw
monooksydazy aminowej. Nalezy zachowa¢ szczegolna
ostrozno$¢ u pacjentéw chorujacych na padaczke, zabu-
rzenia rytmu serca, niestabilng chorobe wienicowa, po
niedawno przebytym zawale serca, stosujacych doustne
leki przeciwzakrzepowe, leki przeciwplytkowe oraz
u 0s6b z mania lub hipomania w wywiadzie.

Leki przeciwlgkowe

Warto podkresli¢, ze leki anksjolitycze, cho¢
bardzo pomocne w leczeniu ostrych objawow leku,
nie stanowig wlasciwego leczenia zaburzen lekowych.
Benzodiazepiny pozostaja jednak najczesdciej prze-
pisywanymi lekami w leczeniu zaburzen lekowych.
W swojej pracy De Beurs i wsp. zauwaza, ze co 4 osoba
z rozpoznanym zaburzeniem lekowym i co 5 osoba
z obecnymi objawami zaburzenia lekowego zazywa
benzodiazepiny.

Do dziatan niepozadanych benzodiazepin nalezg
pogorszenie funkeji poznawczych, uposledzenie psy-
choruchowe, sedacja, upadki i mozliwo$¢ urazu bio-
dra. Zawsze nalezy liczy¢ si¢ z ryzykiem uzaleznienia.
U os6b dlugo stosujacych benzodiazepiny, lek nalezy
odstawia¢ stopniowo, powoli redukujac dawke i najcze-
$ciej wprowadzajac lek przeciwdepresyjny o dziataniu
anksjolitycznym. Polecanymi benzodiazepinami sa
lorazepam i oksazepam, ze wzgledu na brak aktywnych
metabolitéw i brak metabolizmu watrobowego, przez co
ich eliminacja u 0s6b starszych nie ulega zmianie oraz
krotki okres péttrwania. Do gtéwnych przeciwwskazan
do stosowania lekéw przeciwlekowych nalezg miedzy
innymi: miastenia, zesp6t bezdechu sennego, zaburzenia
oddychania, zatrucia alkoholem lub lekami dziatajacymi
depresyjnie na osrodkowy uktad nerwowy.

Buspiron ma udowodniong skuteczno$¢ wleczeniu
zespotu leku uogdlnionego u osoéb starszych. Jednakze
z badan wynika, Ze pacjenci cz¢éciej odstawiaja
buspiron niz benzodiazepiny, co moze mie¢ zwiazek
z opoznionym czasem dziatania buspironu. Pojawiajg
sie rowniez dowody, ze ma on mniejsza skuteczno$é
u 0s6b, ktore wezesniej zazywaly benzodiazepiny.

Do lekéw skutecznych wleczeniu zaburzen lekowych
zalicza sie rowniez pregabaline, hydroksyzyne, a z kla-
sycznych lekéw przeciwdepresyjnych opipramol. Brak
jest wystarczajacych badan dotyczacych bezpieczenstwa
i skutecznosci dzialania pregabaliny u starszych pacjen-
tow. Hydroksyzyna bywa przydatna, ale ze wzgledu na
cholinolityczne dziatanie zwigksza ryzyko deficytow
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poznawczych i upadkéw u 0séb w podesztym wieku.
Inne grupy lekow

Leczeniem pierwszego wyboru w depresji psy-
chotycznej pozostaje leczenie farmakologiczne: lek
przeciwpsychotyczny w polaczeniu z lekiem przeciw-
depresyjnym. Zaleca si¢ stosowanie nowych neurolep-
tykow atypowych, ktore wyrdzniajg si¢ lepsza tolerancja
i profilem bezpieczenstwa. Preferowanymi lekami prze-
ciwpsychotycznymi u oséb starszych sa risperidon,
kwetiapina i olanzapina. Olanzapina i kwetiapina majg
korzystne dzialanie w zaburzeniach afektywnych [28].
Leki przeciwpsychotyczne stosuje sie takze pomocni-
czo w redukcji objawdw, np. przy potrzebie redukcji
niepokoju i bezsennosci. Leki normotymiczne stosuje
sie gléwnie w terapii zaburzen afektywnych dwubiegu-
nowych, cho¢ bywaja pomocne w redukeji niepokoju.
Wisrod zalecanych lekdw mozna wymieni¢ lit, karbama-
zepine, kwas walproinowy, lamotrygine, gabapentyne
czy topiramat [29]. Podkresla sie jednak koniecznosé
uwaznego monotorowania chorych w podesztym wieku
przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne, normoty-
miczne i szczegdlnie przy terapii kombinowane;.

W doraznym leczeniu bezsennosci mozna roz-
wazy¢ niebenzodiazepinowe leki nasenne, do ktérych
zalicza sie zolpidem, zopiklon, zalepion. Leki te cechuja
sie mniejszym potencjalem uzaleznienia i mniej upo-
$ledzaja funkcje poznawcze. Stanowig wiec korzystng
alternatywe dla benzodiazepin wleczeniu bezsennosci
u 0s6b w podesztym wieku, cho¢ ich stosowanie jest
obarczone ryzykiem reakcji paradoksalnych, spad-
koéw cis$nienia, upadkow. Moga by¢ stosowane jedynie
pomocniczo i krétkotrwale.

=  Psychoterapia

W leczeniu zaburzen depresyjnych u oséb star-
szych wykorzystuje sie ré6zne metody, w tym terapie
poznawcza, behawioralno-poznawcza, interperso-
nalng, adaptacyjna, terapie skoncentrowana na pro-
blemie, krétkoterminowg terapie psychodynamiczna,
oraz psychoedukacje. Dla 0s6b z towarzyszacymi
tagodnymi zaburzeniami poznawczymi zaadaptowane
zostaly terapia interpersonalna i terapia skoncentro-
wana na problemie [30].

W badanu Reynolds i wsp. oceniano skutecznos¢
terapii interpersonalnej w polaczeniu z przyjmowa-
niem nortryptyliny w leczeniu zaburzen depresyjnych
u 0s6b po 59 roku zycia. Po trzech latach czesto$¢
nawrotéw byla nastepujaca: nortryptylina w pola-
czeniu z terapia interpersonalng 20%, nortyptylina
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w polaczeniu z wizytami klinicznymi 43%, terapia
interpersonalna w potaczeniu z placebo 64%, placebo
w polaczeniu z wizytami klinicznymi 90%. Wszystkie
trzy metody leczenia byly wyraznie bardziej skuteczne
niz placebo, jednak najwyzsza skutecznos¢ wykazata
nortryptylina w polaczeniu z terapia interpersonalng.

Udowodnione dzialanie w leczeniu zaburzen
lekowych maja terapia behawioralno-poznawcza,
poznawcza, wspierajaca i trening relaksacyjny [31].
Jednakze skutecznos¢ terapii behawioralno-poznaw-
czej jest umiarkowana i wyraznie mniejsza niz u osob
mlodszych. W innym badaniu wykazano dwukrotnie
wiekszg skuteczno$¢ terapii wspierajacej niz beha-
wioralno-poznawczej, w leczeniu zaburzen lekowych
wérdd osob starszych.

* Inne metody leczenia

Terapia elektrowstrzasami pozostaje jedna z naj-
bardziej skutecznych i stosunkowo bezpiecznych metod
leczenia zaburzen depresyjnych u oséb w podeszlym
wieku. Jest metodg z wyboru w leczeniu depresji opor-
nej naleczenie farmakologiczne, depresji psychotycznej
oraz przy wysokim ryzyku samobdjstwa. Do szczegol-
nych wskazan nalezg liczne interakcje lub dzialania
niepozadane lekéw uniemozliwiajace dalsze leczenie
farmakologiczne badz brak efektu co najmniej trzech
petnych terapii lekami przeciwdepresyjnymi. U oséb
w katatonii jest metodg ratujaca zycie. Ma udowod-
niong skuteczno$¢ nawet u pacjentéw z chorobami
OUN, takimi jak przebyty udar, zespo! Parkinsona
czy otepienie. Szacuje sie, ze nawet 50% chorych na
depresje oporng na leczenie moze odpowiedzie¢ na
leczenie elektrowstrzgsami [32]. Obiecujace wydaja
sie by¢ badania dotyczace przezczaszkowej stymulacji
magnetycznej, elektrycznej stymulacji nerwu blednego,
glebokiej stymulacji moézgu czy terapii magnetow-
strzgsowej.

W jednym z badan zaobserwowano korzystny
wplyw krioterapii ogolnoustrojowej na stan psychiczny
0s6b z zaburzeniami lekowymi i depresyjnymi [33].

Wisréd alternatywnych metod leczenia wymienia
sie suplementacje kwaséw omega-3, kwasu foliowego,
s-adenozylometioniny, grupowe ¢wiczenia fizyczne,
joge, tai chi, muzykoterapie [34].

Podsumowanie

Zaburzenia depresyjne i lekowe czesto wspotwy-
stepuja i sg szeroko rozpowszechnione w populacji
0s6b w podesztym wieku. Czesciej dotycza kobiet,
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pacjentow cierpigcych z powodu chordb somatycznych,
0s6b samotnych, niepetnosprawnych czy w trudnej
sytuacji socjalnej. Oba rodzaje zaburzen prowadza
do niepelnosprawnosci, pogarszaja wyniki leczenia
wspotwystepujacych chordb, zwigkszaja $miertel-
no$¢. Wiaza sie z cierpieniem, pogorszeniem jakosci
zycia, upo$ledzeniem aktywnosci. Obraz zaburzen
depresyjnych rézni sie w grupach wiekowych. U oséb
w podeszltym wieku czesciej wystepuja lek, pogor-
szenie funkcji poznawczych oraz skargi pod postacia
somatyczng. Odmienno$¢ obrazu klinicznego utrudnia
diagnoze zaburzen depresyjnych. Zaburzenia lekowe
sg czeste, ale wystepuja rzadziej niz w mtodszej popu-
lacji. Najczestszymi zaburzeniami lekowymi wérod
0s6b w podesztym wieku sg zespét leku uogélnio-
nego i zaburzenie lekowe z napadami leku. Poczatek
zaburzen lekowych czeéciej ma miejsce w mlodosci.
Tres¢ skarg jest podobna w obu typach zaburzen
i najczedciej dotyczy zdrowia, niepelnosprawnosci,
czy sfery somatycznej, a rzadziej rodziny, pracy i pro-
bleméw finansowych. Cho¢ réznicowanie zaburzen
depresyjnych i lekowych w podesztym wieku nie jest
tatwe, to czestszg i zwykle wlasciwg diagnoza bedzie
rozpoznanie zaburzenia depresyjnego. Na zaburze-
nie depresyjne moze wskazywa¢ poczatek objawow
w podeszlym wieku, dodatni wywiad rodzinny oraz
okreslona cyklicznos¢ nasilenia objawéw. W zwigzku
ze skargami natury somatycznej zaréwno zaburzenia
lekowe jak i depresyjne zostaja czesto niezdiagnozo-
wane i w konsekwencji nieleczone. Warto podkresli¢,
ze leczenie zaburzen depresyjnych i lekowych za
pomocy lekéw przeciwdepresyjnych moze by¢ réwnie
skuteczne jak u 0s6b mtodych, cho¢ czas oczekiwania
na poprawe bywa dluzszy a terapie¢ ograniczajg moz-
liwe niekorzystne interakcje lekéw badz podatnos¢ na
objawy uboczne ich stosowania.
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