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Internistyczne przyczyny zaburzen psychicznych
w praktyce geriatrycznej

Internal diseases as the cause of mental disorders in geriatric practice

BOGNA ZAKOWSKA-WACHELKO

STRESZCZENIE. Odmiennosé patologii, a zwlasz-

cza symptomatologii, towarzyszqca starczej inwolucji

lezy u podloza zaburzeh psychicznych, ktére wy-
stepujq jako skutek i jedyny nieraz objaw soma-
tycznych proceséw chorobowych u 0s6b w podeszlym
wieku. Autorka omawia ich pierwotne i bezposrednie

przyczyny.

SUMMARY. Specificity of pathology, and espe-
cially of symptomatology associated with senile in-
volution is the factor underpinning mental dis-
orders due to, and sometimes being the only symp-
tom of somatic disease processes in the elderly.
Primary and direct causes of such mental disorders
are discussed.

Slowa kluczowe: zaburzenia $wiadomo$ci w geriatrii / lagodne, niepsychotyczne zaburzenia psy-

chiczne w geriatrii i ich przyczyny
impairment of consciousness in geriatry / mild, non-psychotic mental disorders in

Key words:
geriatry and their causes

Staro§é¢ przyczynia sie do specyficznej od-
rebnosci obrazu klinicznego proces6w pato-
logicznych: zakazen bakteryjnych i wiruso-
wych, niedokrwienia narzadéw wewnetrz-
nych, zaburzefi metabolizmu i homeostazy,
endokrynopatii oraz innych choréb, a takze
chwilowych zaburzen rOwnowagi wewnatrz-
ustrojowej. Odmienno$¢ patologii w po-
deszlym wieku nie zawsze mozna podpo-
rzadkowa¢ regutom, ale warto zwrécié uwa-
ge na trzy, czesto wystepujace jej cechy:

1. Objawy typowe moga nie wystgpowac,
albo sa slabo wyrazone, np. chory w sta-
nie hipoglikemii nie zawsze poci sie,
a odwodniony odczuwa pragnienie.

2. Miejsce klasycznych dolegliwo$ci moga
zajmowaé inne, bedace powiklaniem
podstawowego procesu patologicznego,
np. tyreotoksykoza bywa maskowana
apatia, zawal serca przybiera postac
przelomu niedokrwiennego moézgu, albo
porazenia polowiczego itp.

3. Bez wzgledu na rodzaj choroby dominu-
jacym objawem czesto jest dekompensa-
cja ukladu krazenia, albo oSrodkowe-
go ukladu nerwowego. Moézg reaguje
weczesniej i silniej niz chory narzad, albo
uklad. Wyrazem tego bywaja zaburzenia
psychiczne, ktére czeSciej wystepuja, niz
objawy ogniskowe wymienione w punk-
cie drugim.

W praktyce genatryczne] szczegOlne zna-
czenie wydaja si¢ mie¢ dwa zespoly zabu-

rzefi psychicznych. (Przepraszam z gory za

bledy popemione nieSwiadomie oraz za
Swiadome uproszczenia, ktorymi postuzy-
tam si¢ dla ulatwienia sobie zadania. Psy-
chogeriatria nie jest na ogdl mocna strona
internistow, m.in. za sprawa nie zawsze zro-
zumialej nomenklatury i niejasnych podzia-
6w, W miare swoich mozliwodci staralam
sie pozosta¢ w zgodzie z ICD-10).
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ZABURZENIA SWIADOMOSCI

Pierwszym z dwoch wspomnianych zespo-
16w sa zaburzenia §wiadomosci. Pozwolitam
sobie polaczyé objawy majaczen (F0S5) z zabu-
rzeniami psychicznymi spowodowanymi
wspOlistnieniem zaktocenia czynnodci lub
uszkodzenia mozgu z choroba somatyczng
(F06). Zmiany zanikowo-zwyrodnieniowe
nieuchronnie postepujace z wiekiem nie
ZawszZe pociagaja za soba zaburzenia czynnos-
ci mozgu, ale zawsze predysponuja do wysta-
pienia patologicznych objawoéw w warunkach
zaistnienia dodatkowych obciazen, np. cho-
roby somatycznej. Niezaleznie od niej i od
zmian inwolucyjnych podloze do nagltych za-
burzen $wiadomosci stanowia przewlekle cho-
roby, np. angiopatia miazdzycowa.

Zaburzenia oznaczone symbolami FO05
i F06 maja swoje charakterystyczne cechy:
wystepuja (u o0sdb starszych) na podiozu
zmian starczych iflub przewleklych chordb
oraz dodatkowego czynnika, ktéry jest po-
wiklaniem juz istniejacych zmian, albo do
nich dolgcza si¢. Czynnik ten moze by¢ po-
chodzenia zewnetrznego, albo wewnetrzne-
go. Zaburzenia psychiczne ustepuja, gdy
przestaje dzialaé bezposrednia ich przyczy-
na, chyba ze sama prowadzi do $mierci.
Czas trwania objaw6w jest ograniczony, od
kilku godzin do kilku miesigcy. Objawy kli-
niczne zmieniaja swe nasilenie w ciagu do-
by, nieraz parokrotnie. Obraz Kkliniczny
obejmuje: zaburzenia $wiadomosci, koncen-
tracji, spostrzegania, pamieci i my$lenia,
aktywnosci psychoruchowej, nastroju, snu
oraz omamy i urojenia.

Zwykle wystepuja tylko niektére z wymie-
nionych objawow; a nasilenie ich moze by¢
r6zne. Zyburzenie Swiadomosci jest poniekad
problemem geriatrycznym, wystepuje znacz-
nie czeSciej w podeszlym wieku. Przybiera
posta¢ przymglenia (przebieg lagodny), za-
mroczenia (krotkotrwale napady pobudze-
nia, agresji, omamow i urojeni, z naglym po-
czatkiem i zakoficzeniem oraz niepamiecia
wsteczna), ostrej halucynozy (nocne omamy,
urojenia i leki) oraz splatania (u ciezko i ob-

loznie chorych somatycznie). BezpoSrednim
powodem wymienionych objawéw moze staé
sic kazda ciezka choroba albo zaburzenie
réwnowagi wewnatrzustrojowej. Prawdo-
podobienstwo wystapienia objawow psycho-
tycznych wzrasta z rozlegloscia zmian star-
czych albo chorobowych w mdzgu. Ponizej
wymieniam tylko niektoére, pozamdzgowe,
bezposrednie powody wystepowania zabu-
rzefi $wiadomosci, ktore w geriatrii zdarzaja
sie najczesciej.

Choroby: zakazenia, niewydolnoé¢ odde-
chowa z hiperkapnia, zastoinowa niewydol-
no$¢ serca, niewydolno$é watroby, choroby
z autoagresji, inne choroby, zwlaszcza prze-
biegajace z goraczka i wyniszczeniem.

Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolito-
wej: poza wszystkimi innymi na szczegdlna
uwage zastuguje odwodnienie hipertoniczne
oraz przewodnienie hipomolalne, czyli hipo-
natremia hipotoniczna. Do wystapienia psy-
chozy starego czlowieka predysponuje m.in.
duza wrazliwo§¢ komérek osrodkowego
ukladu nerwowego na nagle zmiany zawar-
tosci wody. Odwodnieniu m.in. sprzyja osla-
bione poczucie pragnienia, ktore jest jednym
z czynnikéw wuposledzajacych autoregula-
cje. Bezposdrednia przyczyna odwodnienia
w praktyce internistycznej moze by¢ naduzy-
cie lekéw moczopednych, biegunka, znaczna
hiperglikemia w przebiegu cukrzycy. U sta-
rych ludz do odwodnienia hipertonicznego
moga przyczynié sie zmiany warunkow zycia:
podréz, przeprowadzka, zmeczenie. Do wy-
stapienia zespohi przewodnienia predysponu-
ja starych Iudzi réwniez zmiany inwolucyjne,
a zwlaszcza podwyzszony w pdzniejszym
okresie Zycia poziom wazopresyny, zaréwno
w warunkach podstawowych, jak i po stymu-
lacji oraz oslabione hamowanie wydzielania
tego hormonu. Niezaleznie od podeszlego
wieku, do nadmiernej sekrecji peptydu ar-
£ininowo-wazopresynowego przyczynia sie
m.in. przewlekle niedokrwienie mozgu, par-
kinsonizm, urazy czaszki, kryzysy psychicz-
ne, tetniaki podpajeczynéwkowe, nowotwo-
1y, zaburzenia metabolizmu, a takie prze-
wlekle stosowanie saluretykow 1 dieta nisko-
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solna. Bezpoérednim powodem hiponatremii
bywa bezkrytyczne nawadnianie (zwlaszcza
pozajelitowe) chorych.

Przegrzanie (hipertermia) czgsto bywa nie-
rozpoznane, poniewaz zapomina sig, ze stary
czlowiek ma ograniczone mozliwosci ter-
moregulacji. Jest to zwiazane z uposledzo-
nym wydzielaniem potu, skapym ukrwieniem
skory i plytkim oddychaniem, przez co po-
zbywanie si¢ nadmiaru ciepla droga promie-
niowania i parowania jest utrudnione. Do
niesprzyjajacych czynnikow srodowiskowych
zaliczamy niekorzystne warunki klimatyczne
oraz nawyki i przesady: niewlasciwe ubranie,
zamkniete pomieszczenie, lek przed chlod-
nym okladem itp.

Leki: antycholinergiczne, blokujace recep-
tory beta-adrenergiczne, antagonisci recepto-
ra H2 histaminowego, przeciwparkinsonow-
skie, przeciwdepresyjne, steroidy, przeciw-
zapalne niesteroidowe i inne.

Powodoéw zaburzen psychotycznych
w praktyce geriatrycznej jest wigcej niz wy-
mieniono. Na ogél jednak w przeciwienstwie
do drugiej grupy zaburzen psychicznych zna-
lezienie przyczyny zaburzen $wiadomosci nie
jest trudne, zwlaszcza, ze przewaznie wysta-
pienie objawow psychicznych jest poprze-
dzone istnieniem dolegliwo$ci somatycznych
albo uchwytnych patogennych okolicznosci.

LAGODNE ZABURZENIA
PSYCHICZNE

Drugi zesp6t zaburzen psychicznych, ktore-
go obraz kliniczny jest bezbarwny, mono-
tonny i odpowiada powszechnie przyjetym
wyobrazeniom o starosci jest czesto etiologicz-
nie nierozpoznawany. Oslabienie, zmecze-
nie, spowolnienie, apatia, obnizenie nastroju,
drazliwos¢, niepokdj, poczucie zagrozenia,
uposledzenie pamigci (a zwlaszcza zapamie-
tywania, spostrzegania i koncentracji) oraz
zaburzenia snu bywaja mylnie interpretowane.
Przypisuje si¢ je przewleklemu niedokrwieniu
mozgu albo traktuje jako dodatkowe, psy-
chiczne powiklanie rozpoznanych juz wcze$-
niej innych, przewleklych choréb. Wymie-

nione dolegliwoéci uwaza si¢ nieraz rowniez
za usprawiedliwiona reakcje na trudne wa-
runki zycia: samotno$é (albo osamotnienie),
pauperyzacje, zly stan zdrowia, niespraw-
nos¢ i zwiazane z nig problemy Zycia codzen-
nego, $wiadomosé zblizajacej si¢ Smierci.
Wspomniane objawy wystepujac po kilka
moga nasladowaé nerwice, depresje albo za-
czynajace si¢ otepienie. Pomocne w ustaleniu
rozpoznania moga by¢ towarzyszace soma-
tyczne dolegliwosci: bole i zawroty glowy,
zaburzenia réwnowagi, kurcze mie$ni szkie-
letowych, bole stawow i migéni, zaburzenia
rytmu serca, zaburzenia laknienia, dyspep-
sje, wzdecia, zaparcia stolca, parestezje, nie-
dowlady, zmiany skory i blon sluzowych,
a takze — zwlaszcza w przypadku zaniedban
— zaburzenia psychotyczne.

Somatyczne podloze objawow moga sta-
nowi¢ wszystkie wymienione w pierwszej
czgsci referatu zaburzenia i choroby, ktore
przyczyniaja si¢ do wystapienia psychozy.
Czesciej jednak powodem wspomnianych
dolegliwosci sa zmiany mniej dramatyczne,
odwracalne. Wérdd nich zdarzaja sie niedo-
patrzenia i bledy lekarza. Utajony albo nie-
charakterystyczny przebieg choroby soma-
tycznej i przypisywany starosci obraz psy-
chicznego dyskomfortu powoduje, ze za-
réwno przyczyny, jak i skutki pozostaja nie
rozpoznane jako stan wymagajacy diagno-
styki i leczenia.

Podloze lagodnych zaburzer psychicznych
u starych ludzi stanowig m.in..

@ przewlekle, utajone zakazenia drég mo-
czowych, zolciowych, oddechowych,
zakrzepowe zapalenia zyl,

glebokie nacieki (np. posladka), ropowice,
niedokrwistosci,

hipo- i hipertyreoza,

polimialgia reumatyczna,

zaburzenia gospodarki wodno-elektroli-
towej,

niedobory pokarmowe,

leki
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Wymienione przyczyny naleza do naj-
czefciej wystepujacych. Moga by¢ jednak
réwniez inne, nie wspominajac o mozgo-
wych i psychospolecznych, ktore wykracza-
ja poza temat referatu. Chcialabym sko-
mentowacé trzy ostatnie czynniki.

Nie wymieniajac wszystkich mozliwych za-
burzen wodno-elektrolitowych, z ktorych kaz-
dy moze wywolaé wymienione objawy, po-
wrdce na chwile do przewodnienia, ktére
wystepuje pod postacia hiponatremii hi-
pomolalnej. Nierozpoznany dostatecznie ze-
spol, a zwlaszcza kontynuowanie blednego
postepowania (stosowanie nadmiaru plynéw
niskoelektrolitowych) prowadzi do demieli-
nizacji mostu, drgawek, §piaczki i Smierci pa-
cjenta. Wczesniej chory, jezeli jest przytom-
ny, skarzy si¢ na senno$¢, apatie, skrajne
ostabienie i jadtowstret. Tych objawéw nie
wolno lekcewazyé, chociaz sa niecharakte-
rystyczne i wystepuja w roznych stanach pa-
tologicznych.

Moéwiac o niedoborach pokarmowych mam
na my$li tkankowe niedostatki mikro- i ma-
kropierwiastkéw, witamin oraz glukozy.
Swiadomie pomijam inne. Zmniejszone zaso-
by waznych dla Zycia wymienionych niZej
sktadnikoéw pozywienia sa przyczyna nie tylko
dolegliwosci psychicznych, ale takze wczesniej
juz wymienionych somatycznych. Wszystkie
sa jednak niecharakterystyczne.

Brak mozliwosci rozpoznania i iloscio-
wej oceny niedoboréw dotyczy wiekszosci
waznych skladnikéw. Jedyna dostepna ba-
daniu w codziennej praktyce ambulatoryjnej

tkanka jest krew. Oznacza sie w niej tylko
niektére z wymienionych czynnikéw, nie
moéwiac o tym, ze niski ich poziom wystepuje
we krwi zwykle dopiero wtedy, gdy w tkan-
kach niedobor jest juz bardzo znaczny.
Niepozadane skutki farmakoterapii w ge-
riatrii sa zwykle omawiane w kontekscie in-
terakcji lekow, zaburzen farmakokinetyki,
a takZe niesprawno$ci pacjenta i warunkow
jego zycia, utrudniajacych racjonalne lecze-
nie. Nie przeczac waznofci wspomnianych
probleméw, cheialabym zwrécié uwage na
inny mechanizm niekorzystnego dzialania
leku. Postgpujacy z wiekiem zanik zdolnosci
adaptacyjnych prowadzi do uposledzenia
autoregulacji. Homeostaza lagodnie dyna-
miczna ustepuje miejsca zmianom skoko-
wym. Skuteczna i bezpieczna dawka leku
nasennego, obnizajacego cifnienie tetnicze,
hipoglikemizujacego albo innego, moze u tej
samej osoby, ale w innych warunkach, wy-
wolac skutek nadmierny w stosunku do ak-
tualnych potrzeb. Kazdy lekarz praktyk
przezyt rozczarowanie, gdy skutecznie od
dhuzszego czasu leczona chora zglasza sie
nagle z pogorszeniem. Nagly wzrost glike-
mii albo cifnienia tetniczego bywa skut-
kiem przejéciowej niedyspozycji psychicznej
(napiecie, niepokdj, wzruszenie), somatycz-
nej (zmeczenie, uraz, infekcja) albo zmiany
warunkow zycia (zZlamanie rygoréw diete-
tycznych, znaczne ograniczenie aktywnosci
ruchowej). Przedwczesne zwigkszenie dawki
Iub asortymentu lekéw moze spowodowac,
ze oczekiwany skutek bedzie nadmierny

Tablica 1. Psychiczne objawy niedoboréw wybranych skladnikéw pozywienia

Objawy

Zmniejszenie zasobow ustrojowych

obnizenie albo zmienno$¢ nastroju,

sodu, magnezn, wapnia, zelaza, glukozy, witamin: B1, B2,

objawy rzekomonerwicowe B6, B12, C
oslabienie, zmegczenie, apatia potasu, sodu, magnezu, zelaza, glukozy, witamin: B1, B2,
B12, C, H, PP

Iek, niepok6j, pobudzenie
psychomotoryczne

potasu, magnezu, wapnia, glukozy, witamin: Bl, B12, C, PP

oslabienie pamigci, otgpienie

magnezu, glukozy, witamin: B1, B12, C, PP
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w stosunku do potrzeb, ktére zmniejszaja
sie, gdy chora wraca do rownowagi psy-
chicznej albo do normalnego trybu Zycia.
Nie ma problemu gdy zachowane sa zdol-
nodci przystosowawcze organizmu chorej
oraz gdy postgpowanie lekarza jest bardzo
ostrozne, inaczej mowiac, gdy zachwianie
rownowagi wewnatrzustrojowej nie prze-
kracza mozliwosci autoregulacji. Szczegdl-
nie niebezpieczne sa zaburzenia homeostazy
nocnej, wystepujace w czasie snu chorych.
W warunkach leczenia ambulatoryjnego
wymykaja sie kontroli. Glikemia, natremia,
ciSnienie tetnicze i wyniki innych badan wy-
konywanych w godzinach porannych oscy-
Iuja nieraz, ku zadowoleniu pacjenta i jego
lekarza, w okolicy dolnej granicy normy.
Nie wiadomo jednak jak zachowuje si¢ ho-
meostaza w godzinach nocnych. Nie wiado-
mo réwniez, w jakim stopniu niewielkie, ale
powtarzajace si¢ epizody upofledzenia od-
zywienia albo ukrwienia komodrek mézgu
pozostawiaja trwaly §lad. Wiadomo nato-
miast jak czuje sie przed poludniem osoba,
ktéra doznala neuroglikopenii polekowej
pomiedzy godzing trzecia a czwarta nad ra-
nem: jest senna, staba i apatyczna. W go-
dzinach popoludniowych jej samopoczucie
poprawia sig, co moze utwierdzi¢ lekarza
w przekonaniu, Ze chora cierpi na depresje.
Psychiatrzy i neurolodzy sa coraz czeiciej
sktonni poszukiwaé organicznego podioza
lagodnych zaburze psychicznych u osdb
w podeszlym wieku. Niewydolno$¢ krazenia
mdzgowego uwazana jest za glowna przy-
czyne neurastenii, bez wzgledu na to czym
jest, a czym nie jest wspomniany zespot
i czy mamy prawo postugiwaé sic stowem
»heurastenia” dla jego okreélenia. Hiper-
ekstensja kregostupa szyjnego pociaga na-
stegpstwa w postaci nie zawsze jednoznacz-
nych symptomoéw patologii pnia modzgu.
Przewlekle zakazenia wirusowe (np. Epstein-
-Bara) bywaja przyczyna niejasnego obrazu
klinicznego z dominujacym zmeczeniem,
oslabieniem i apatig.

Somatyczny proces chorobowy moze leze¢
u podtoza ,,dyskomfortu psychicznego” nie-

zaleznie od nerwicy, depresji albo otgpienia,
a takze niekorzystnych warunkéw zycia
i sprzyjajacej obnizeniu nastroju osobowogci.
Niemozliwe i na og6l niecelowe jest, co praw-
da, podejmowanie w kazdym watpliwym
przypadku heroicznych wysitkéw celem usta-
lenia wielokierunkowych rozpoznan w opar-
ciu o wszechstronne, specjalistyczne badania.
Nie nalezy jednak rezygnowac ze znalezienia
odpowiedz na nastgpujace pytania:

® Kiedy wystapilo pogorszenie samopoczu-
cia? (Poczatek raczej nagly i czas trwa-
nia dolegliwos$ci nie przekraczajacy kilku
tygodni jest wskazaniem do dalszych po-
szukiwarn)

e Czy towarzysza mu objawy somatyczne?
Jakie?

® W jakich okolicznosciach wystapily doleg-
liwosci (uraz psychiczny, wypadek, wdro-
Zenie leczenia farmakologicznego, przeby-
ta operacja, choroba, zmiana warunkow
Zycia, mieszkania, odzywiania itp.)?

® Czy leczenie farmakologiczne nie jest
nadmierne w stosunku do indywidual-
nych i aktualnych potrzeb pacjenta?

® Czy wyniki badan dodatkowych odbie-
gaja od normy, a zwlaszcza, czy roznia
si¢ od ostatnio ocenianych? (Poréwnanie
wynikow ma wieksze znaczenie, ni7 ba-
danie jednorazowe)

W kazdym przypadku nalezy zleci¢ bada-
nia: EKG, analizg¢ moczu, OB, morfologie
krwi, jonogram, glikemie, kreatyninemie,
proby watrobowe. W zaleznosci od wska-
zan indywidualnych: TSH, USG (ew. ba-
danie dopplerowskie), RTG, endoskopie,
TK, MRJ.
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