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Choroby naczyniowe moézgu stanowia coraz powazniejszy problem zdrowotny
zaréwno ze wzgledu na ich rozpowszechnienie, jak i na powazne nastepstwa (wy-
soka umieralnos¢, ciezkie inwalidztwo, rosnace koszty spoleczne). W ciagu roku
stwierdza sie w Polsce ponad 70 000 nowych przypadkéw udaréw moézgowych [1].

Aktualnie wiadomo, ze udar mézgu jest jedng z najczestszych choréb somatycz-
nych wywotujacych depresje. Ocenia sig, ze zapada na nig ok. 25-60% pacjentéw
z ostrym udarem mozgu. Mozna stwierdzié, ze depresja obok uposledzenia spraw-
nosci ruchowej i zaburzen poznawczych jest jednym z najczestszych i najpowazniej-
szych powiktan wystepujacych u chorych po udarze mézgu. Moze istotnie wptywaé
na rehabilitacje chorych, opdzniajac ich powrét do zdrowia, uposledzajac procesy
motywacyjne i naped psychoruchowy, podstawowe czynniki wplywajace na prze-
bieg rehabilitacji i zdrowienia. Pojawia si¢ zaréwno po udarze krwotocznym, jak
i po udarze niedokrwiennym. Istotg dolegliwosci jest uszkodzenie obszaréw mézgu
odpowiadajacych za przezywanie emocji [1, 2, 5].

Poczatek dolegliwosci depresyjnych moze mie¢ miejsce w kazdym okresie udaru,
a jej rozpowszechnienie w okresie ostrym i przewleklym udaru jest rézne. Pierw-
sze jej objawy moga by¢ rozpoznawane juz w 7-10 dni po wystgpieniu pierwszych
objawow neurologicznych. Czestotliwo$¢ wystepowania depresji po udarze istotnie
wzrasta w ciggu pierwszych szesciu miesiecy do okoto dwoch lat, cho¢ nie wszystkie
dane statystyczne jednoznacznie potwierdzaja ten poglad.

Wyrdzniamy:

1) depresje wczesna, lepiej si¢ leczaca i szybciej ustgpujaca, ktéra pojawia sie

w okresie 3-6 miesig¢cy po udarze;

2) depresje pdzna, wystepujaca po roku, z objawami trudniej ustepujacymi i trwaja-
ca zazwyczaj diuzej.
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Czynnikami ryzyka, zwigkszajacymi prawdopodobienstwo wystapienia depresji

poudarowej, s3:

1) duza rozleglo$¢ uszkodzenia mézgu;

2) lokalizacja udaru w biegunie czolowym mézgu;
3) wczesniejsze udary;

4) wczesniej wystepujace zaburzenia depresyjne;
5) wystepowanie depresji w rodzinie pacjenta;

6) narazenie na skutki przewleklego stresu;

7) zaawansowany wiek;

8) ple¢ zenska [1, 2, 7].

Podstawowymi objawami depresji poudarowej w ICD-10 s3: obnizenie nastroju,
utrata zainteresowan i zadowolenia, zmniejszona energia lub zmniejszona tolerancja
wysitku. Objawy dodatkowe to: lek o znacznym nasileniu, poczucie winy i wyrzuty
sumienia, spadek zaufania i szacunku do siebie, zmniejszona zdolno$¢ myslenia lub
koncentracji uwagi, pobudzenie lub zahamowanie ruchowe, mysli i zachowania sa-
mobojcze, zaburzenia snu (gléwnie wczesne budzenie si¢ z zaburzeniem ciaglosci
snu, a takze nadmierna sennos$¢ w ciggu dnia), spadek lub wzrost taknienia. Pacjent
skarzy sie tez na zle samopoczucie, stale uczucie zmeczenia, ostabienie uwagi, utrate
zainteresowan, apatie, niepokoj, pesymizm, brak nadziei na przyszto$¢, jest niestaly
emocjonalnie, drazliwy.

U chorych po udarze mézgu moze wystepowac labilno$¢ emocjonalna i paczli-
wos¢, ktore niekoniecznie wskazuja na zaburzenia depresyjne [1, 4].

Rozpoznanie duzej depresji opiera si¢ na stwierdzeniu co najmniej pigciu z dzie-
wieciu wymienionych objawéw, wystepujacych przez okres co najmniej dwdch tygo-
dni. Konieczne jest stwierdzenie objawu 1 i 2. Rozpoznanie malej depresji wymaga
stwierdzenia 2-4 wymienionych objaw6w, musza one wystepowa¢ co najmniej przez
dwa tygodnie [4, 8].

Do objawéw psychicznych dolfaczaja sie tez neurologiczne objawy uszkodzenia
mozgu oraz objawy otepienia.

W badaniach nie wykazano réznic dotyczacych odsetka depresji u chorych
z uszkodzeniami lewostronnymi i prawostronnymi oraz zwigzku miedzy depresja
a miejscem i wielkoscig uszkodzenia [4, 5, 9].

Depresja jest chorobg o wieloczynnikowej etiologii i u kazdego pacjenta mozna
odnalez¢ zar6wno uwarunkowania psychologiczne i spofeczne, jak i czysto biolo-
giczne. Zwykle na podatnos¢ danej osoby nakladajg sie niekorzystne czynniki ze-
wnetrzne (traumatyczne wydarzenie, przewlekly stres) [1]. Przypuszcza sie takze, ze
czynnikiem taczacym depresje z chorobami somatycznymi moze by¢ stres i aktywa-
cja osi podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowej [6].

Podobnie jak w przypadku innych choréb zaburzajacych w sposob istotny spo-
teczne, zawodowe i rodzinne funkcjonowanie pacjenta oraz w sposob bezposredni
obnizajacych jego sprawno$¢ fizyczng, rdwniez w przebiegu poudarowym istotnym
elementem rozwoju depresji moze by¢ reakcja na utrate waznych zyciowych wartosci
takich jak: pozycja zawodowa i spoleczna, dobra materialne, dotychczasowa pozycja



w rodzinie, a takze na bezczynnoé¢, samotno$¢ w chorobie, izolacj¢ spowodowana
brakiem samodzielnosci, utrat¢ niezaleznodci, trudnosci z przystosowaniem si¢ do
nowej, trudnej sytuacji, uposledzenie funkcji poznawczych. Istotne jest réwniez od-
czuwanie leku zwigzanego z realnym zagrozeniem dla zdrowia i zycia pacjenta [2].

Narzedzia wykorzystywane w badaniach przesiewowych obejmuja zaréwno oce-
ne kliniczng, krotkie wywiady, jak i skale samooceny. Do oceny 0s6b w podesztym
wieku z chorobami somatycznymi stosuje si¢ wiele skal samooceny. Niektdre z nich
to skala Depresji Becka, Geriatryczna Skala Oceny Depresji (GSD), skala HADS.
Trafnos¢ GSD, skali sktadajacej sie z 30 pytan z odpowiedziami typu ,tak/nie” oce-
niano w licznych miedzynarodowych badaniach, dotyczacych zaréwno grup cho-
rych psychicznie, jak i populacji ogolne;j. Jej trafnos¢ jest szeroko udokumentowana.
Skale wypetnia si¢ szybko i jest ona akceptowana przez chorych [1, 4, 8, 10].

W zaleznosci od nasilenia depresji chorych podzielono na trzy grupy: I grupa
0-10 pkt: brak depresji, II grupa 11-20 pkt: lekka depresja, III grupa >21 pkt: gle-
boka depresja.

Omowienie

W Oddziale Rehabilitacji ZOZ MSWIA z WMCO w Olsztynie od 112007 r. do
14 IX 2007 r. objeto obserwacja tacznie 67 chorych: 26 kobiet (38,8%), 42 mezczyzn
(61,2%) po udarze mézgu z niedowtadem polowiczym prawostronnym i niedowta-
dem polowiczym lewostronnym. Srednia wieku kobiet wynosita 59,6 lat, mezczyzn
59,7 lat. Prowadziliémy ocene chorych za pomocg Geriatrycznej Skali Oceny Depre-
sji i badania psychologicznego.

U dziesieciu pacjentéw rozpoznano zespot depresyjny i wlaczono leczenie far-
makologiczne (u szeéciu kobiet i u czterech mezczyzn), co stanowilo 15% chorych
po udarze moézgu. W procesie rehabilitacji wlaczenie leczenia przeciwdepresyjnego
znacznie przyspieszalo poprawe czynnosciowa i powrdt ruchéw czynnych.

Ocena jakosci zycia i stanu funkcjonalnego pacjentéw z depresja po udarze byla
réwniez przedmiotem badan innych autoréw. Bez wzgledu na rodzaj stosowanych
metod oceny, depresja pojawiajaca sie po udarze moézgu powodowata opoéznienie
powrotu do zdrowia i znamiennie pogarszala jako$¢ zycia chorego. Wszyscy pod-
kreslali konieczno$¢ wezesnego rozpoznania i leczenia depresji, gdyz tylko takie po-
stepowanie moze wyraznie poprawi¢ rokowanie [2, 3, 5, 7].

Whioski

1. Pacjenci po udarze moézgu wymagaja diagnostyki w kierunku zespotéw depre-
syjnych.

2. Wezesne wlaczenie leczenia przeciwdepresyjnego znacznie przyspiesza proces
rehabilitacji chorych.

3. Skale depresji s3 przydatne w ocenie depresji u chorych po udarach mézgo-

wych.
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4. Ocena niektorych chorych, z zespolem otepiennym i afazja, nie jest mozliwa
za pomocg skal depresji, ze wzgledu na brak wspotpracy.

Streszczenie

Badanie przedstawia grupe 67 chorych, leczonych w oddziale rehabilitacji, po
udarze moézgu. W grupie tej u 15% stwierdzono zesp6t depresyjny, wlaczone lecze-
nie farmakologiczne przyspieszyto poprawe stanu czynnosciowego chorych.

Summary

Research presents the group of 67 unwell people who were treated in ward of
rehabilitation after stroke of brain. Depression was diagnosed in 15% of patients,
included pharmacological treatment accelerated their functional state.
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