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STRESZCZENIE

Wstêp. Choroba zwyrodnieniowa narz¹du ruchu dotyka ponad po³owê osób w wieku powy¿ej 60 lat. Bóle i ograniczenie ru-
chomoœci stawów i krêgos³upa czêsto s¹ przyczyn¹ upoœledzenia stanu funkcjonalnego, ograniczaj¹ samodzielnoœæ i s¹ powodem
niedo³êstwa osób starszych. Celem pracy by³a ocena wspó³wystêpowania choroby zwyrodnieniowej narz¹du ruchu i depresji
wœród starszych pacjentów Poradni Geriatrycznej oraz wp³ywu tych schorzeñ na sprawnoœæ funkcjonaln¹, odczuwanie dolegli-
woœci bólowych i samoocenê stanu zdrowia. Próbowano równie¿ okreœliæ zwi¹zek ró¿norodnych zmiennych, takich jak wiek, p³eæ,
poziom wykszta³cenia, sytuacja materialna, samoocena stanu zdrowia z wystêpowaniem choroby zwyrodnieniowej narz¹du ruchu.

Materia³ i metody. Badaniem objêto 70 osób w wieku 60 lat i powy¿ej bêd¹cych pacjentami Poradni Geriatrycznej przy Kli-
nice Geriatrii AM w Bia³ymstoku. Narzêdziem badawczym by³ kwestionariusz ankietowy w³asnej konstrukcji oceniaj¹cy m.in. sy-
tuacjê œrodowiskow¹, stan kliniczny i sprawnoœæ funkcjonaln¹ badanych osób starszych. W badaniu wykorzystano równie¿ Ge-
riatryczn¹ Skalê Oceny Depresji (GDS), Test Oceny Upoœledzenia Funkcji Poznawczych (Mini Mental State Examination) oraz
skrócony test oceny Podstawowej Aktywnoœci Dnia Codziennego (PADL). 

Wyniki. Wyniki badañ wskazuj¹ na czêstsze wystêpowanie depresji wœród pacjentów, u których stwierdzono chorobê zwyrodnienio-
w¹ narz¹du ruchu ze wspó³istniej¹cymi dolegliwoœciami bólowymi. W badanej grupie starszych pacjentów 92% chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi narz¹du ruchu wykazywa³o cechy ró¿nie nasilonej depresji. Stwierdzono równie¿ wysok¹ znamiennoœæ statystyczn¹
pomiêdzy obecnoœci¹ depresji a wystêpowaniem przewlek³ych dolegliwoœci bólowych (p=0,000). Te osoby cechuj¹ siê równie¿ bardziej
zaawansowan¹ niesprawnoœci¹ zarówno w zakresie podstawowych czynnoœci dnia codziennego (PADL), jak te¿ lokomocji. 

Wnioski. Bior¹c pod uwagê fakt czêstszego wystêpowania zaburzeñ emocjonalnych w badanej grupie osób starszych ze
wspó³istniej¹c¹ chorob¹ zwyrodnieniow¹ oraz doniesienia dotycz¹ce korzystnego wp³ywu leczenia przeciwdepresyjnego na od-
czuwanie dolegliwoœci bólowych w chorobach uk³adu ruchu, nale¿y zwróciæ wiêksz¹ uwagê na problem diagnozowania depresji
u pacjentów geriatrycznych, a co za tym idzie w³¹czenia (w uzasadnionych przypadkach) leczenia przeciwdepresyjnego do kom-
pleksowej terapii choroby zwyrodnieniowej. W³aœciwe rozpoznanie wspó³istniej¹cych schorzeñ ukierunkowuje proces leczniczy
i umo¿liwia zintegrowan¹ terapiê, co przyczynia siê do poprawy stanu zdrowia, jakoœci ¿ycia i niezale¿noœci osób starszych. 

SUMMARY

Background. More than half of elderly adults over 60 years old suffer from arthrosis. The pain and mobility reduction asso-
ciated with this disease reduce their independence and increase their physical disability. The aim of our study was to estimate the
coincidence of arthrosis and depression in a population of outpatients from our Geriatric Clinic, and to assess the influence of
each disease on functional ability, pain and self-appraisal of health. Furthermore, we tried to evaluate the relationship between
age, sex, education, financial position, self-appraisal of health, and the presence of arthrosis.

Material and methods. The study group consisted of 70 elderly adults over 60 years old, outpatients from the Geriatric De-
partment of the Medical University in Bialystok. Social and demographic data were gathered and the clinical diagnosis was eva-
luated using an authorial questionnaire. We also used the Geriatric Depression Scale (GDS), the Mini Mental State Examination
(MMSE), and the Personal Activities of Daily Living scale (PADL).

Results. Depression was observed more frequently in patients with arthrosis associated with pain. Symptoms of depressions 
were found in 92% of the group with arthritis. The relation between depression and chronic joint pain was highly significant
(p=0.000). A relationship was also found between difficulties in performing everyday activities, mobility and arthrosis.

Conclusions. Given the data suggested that emotional disorders in our group of elderly adults are associated with arthrosis,
and publications about the positive effect of antidepressive treatment on pain susceptibility in rheumatological diseases, we should
pay more attention to diagnosis and treatment of depression (in reasonable cases) in elderly patients in comprehensive therapy of
arthrosis. The proper recognition of coincident diseases directs treatment and enables a comprehensive approach to medical 
care. It results in better health, quality of life and independence for elderly persons.
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WSTÊP

Rozpowszechnienie zarówno zaburzeñ afektyw-
nych, jak i choroby zwyrodnieniowej narz¹du ruchu
jest w populacji osób starszych bardzo wysokie. Za-
burzenia depresyjne stanowi¹ coraz wiêkszy problem
zdrowotny w populacji geriatrycznej.

Wed³ug Krzymiñskiego ich wystêpowanie
zwiêksza siê do 8 dekady ¿ycia. Tak¿e poczucie za-
gro¿eñ wœród ludzi starych wskazuje sta³¹ tendencjê
wzrostow¹ [1,2]. Ju¿ przed ponad 30 laty Kierman
przewidywa³ epidemiczne wystêpowanie depresji
u schy³ku XX wieku wœród ludzi starych [3]. Zgod-
nie z danymi Œwiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) depresja urasta do rangi powa¿nego proble-
mu miêdzynarodowego. Szacuje siê, ¿e w roku 2020
zajmie ona drugie miejsce na liœcie najpowa¿niej-
szych chorób prowadz¹cych do niesprawnoœci [4].
Depresja czêsto wystêpuje razem z przewlek³ym bó-
lem. Dane z piœmiennictwa pokazuj¹, ¿e stwierdza
siê j¹ u oko³o 50% chorych zg³aszaj¹cych sta³e utrzy-
mywanie siê dolegliwoœci bólowych, a prawdopodo-
bieñstwo wyst¹pienia depresji roœnie wraz ze zwiêk-
szaniem siê liczby skarg na dolegliwoœci fizyczne
[5,6]. 

Niniejsza praca dotyczy problemu wspó³istnienia
zaburzeñ depresyjnych i choroby zwyrodnieniowej
narz¹du ruchu wœród starszych pacjentów. Starzenie
biologiczne jest powszechne, nieodwracalne i w swo-
im przebiegu destrukcyjne. Dotyczy komórek, tka-
nek, narz¹dów i organizmu jako ca³oœci. Dlatego wiek
podesz³y jest wspólnym czynnikiem ryzyka wystêpo-
wania chorób somatycznych (w tym choroby zwyrod-
nieniowej narz¹du ruchu) i zespo³ów depresyjnych.
Zwi¹zek pomiêdzy nimi mo¿e byæ wieloraki:
1. Choroba somatyczna jest czynnikiem wyzwalaj¹-

cym depresjê (jako reakcjê na przewlek³¹ choro-
bê i stale utrzymuj¹ce siê dolegliwoœci).

2. Depresja przyczynia siê do wyst¹pienia choroby
somatycznej poprzez nasilenie zaburzeñ home-
ostazy organizmu.

3. Zwi¹zek miêdzy tymi chorobami jest „przypad-
kowy” i wynika z czêstszego wystêpowania
w wieku podesz³ym zarówno depresji, jak i cho-
roby somatycznej [7]. 
Dane epidemiologiczne dotycz¹ce rozpowszech-

nienia depresji w starszej populacji wykazuj¹ doœæ
du¿e zró¿nicowanie. Jest to spowodowane stosowa-
niem ró¿nych kryteriów rozpoznawczych oraz nie
uwzglêdnianiem przez stosowane klasyfikacje specy-
fiki staroœci. Czêstoœæ wystêpowania „du¿ej depre-
sji” oceniana jest przez ró¿nych autorów na 2-14%,
zaœ „ma³ej” na 4-24%. Czêstoœæ depresji u chorych
somatycznie okreœlana jest na 10-45%. Zachorowal-

noœæ kobiet jest 3-4 krotnie wiêksza od zachorowal-
noœci mê¿czyzn. Zapadalnoœæ na depresje zmniejsza
siê u mê¿czyzn po 70 roku ¿ycia, a u kobiet po 80.
Jednak mimo malej¹cej zapadalnoœci rozpowszech-
nienie depresji wraz z wiekiem zwiêksza siê w zwi¹z-
ku z efektem sumowania [1,8].

Tak¿e kryterium wieku okreœlaj¹ce umowny po-
cz¹tek staroœci jest w wielu przekrojowych bada-
niach œrodowiskowych, statystycznych i klinicznych
podawane w sposób nieprecyzyjny jako 60 lub 65 lat.
Przysparza to pewnych k³opotów w porównywaniu
badañ ró¿nych autorów. W prezentowanej pracy, zgod-
nie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Geronto-
logicznego, Kolegium Lekarzy Specjalistów Geriatrii
i Konsultanta Krajowego w tej dziedzinie za granicê
wieku podesz³ego przyjêto ukoñczenie 60 roku ¿ycia
[9]. W tej grupie wiekowej znacz¹co wzrasta czêsto-
tliwoœæ wystêpowania przewlek³ych stanów choro-
bowych i zespo³ów geriatrycznych wp³ywaj¹cych
na obni¿enie jakoœci ¿ycia starszych pacjentów. Za-
równo depresja, jak i choroba zwyrodnieniowa na-
rz¹du ruchu s¹ u tych chorych czêst¹ przyczyn¹
znacznego pogorszenia stanu funkcjonalnego, nasile-
nia niesprawnoœci i uzale¿nienia od innych. Bior¹c
pod uwagê powy¿sze wydaje siê, ¿e podjêcie tematu
wspó³istnienia tych chorób u pacjentów w wieku po-
desz³ym i wynikaj¹cych z tego implikacji terapeu-
tycznych jest celowe i uzasadnione. 

MATERIA£ I METODY

Badania dotyczy³y pacjentów Specjalistycznej Po-
radni Geriatrycznej przy Klinice Geriatrii Akademii
Medycznej w Bia³ymstoku, w której zgodnie ze stan-
dardami œwiadczenia us³ug medycznych w specjal-
noœci geriatria leczone s¹ osoby po przekroczeniu 60
roku ¿ycia [9]. Objê³y one grupê 70 osób kolejno
zg³aszaj¹cych siê do Poradni w okreœlonym dniu ty-
godnia (wtorek) w okresie VII-IX 2005, które wyra-
zi³y zgodê na udzia³ w badaniu i by³y zdolne do od-
powiedzi na zadawane pytania. Wiêkszoœæ badanych,
bo a¿ 70% (49 osób) stanowi³y kobiety, pozosta³e
30% (21 osób) to mê¿czyŸni. WskaŸnik odpowiedzi
(respons rate) wynosi³ 93%. Dwie osoby odmówi³y
udzia³u w próbie, trzy nie zosta³y zakwalifikowane
ze wzglêdu na g³êbokie zaburzenia otêpienne unie-
mo¿liwiaj¹ce udzielenie odpowiedzi. Badani byli
w wieku 60 lat i powy¿ej. Œrednia wieku wynosi³a 76
lat, dla kobiet 78 lat, dla mê¿czyzn 74 lata. 

Prezentowana praca jest czêœci¹ wiêkszego bada-
nia ankietowego dotycz¹cego zwi¹zku pomiêdzy wy-
stêpowaniem depresji a ró¿nymi czynnikami zdro-
wotnymi (wystêpowanie niektórych schorzeñ, prze-
wlek³e dolegliwoœci bólowe, niesprawnoœæ, farmako-
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terapia), œrodowiskowymi (zmiana miejsca zamiesz-
kania, utrata bliskiej osoby, koniecznoœæ korzystania
z pomocy innych), psychospo³ecznymi (utrata pe³-
nienia ról spo³ecznych, brak wsparcia spo³ecznego)
wœród starszych chorych. Narzêdziem badawczym
by³ kwestionariusz ankietowy umo¿liwiaj¹cy ocenê 
• Stanu emocjonalnego (Geriatryczna Skala Depre-

sji)
• Stanu funkcji poznawczych i sprawnoœci umys³o-

wej (Test Mini Mental State Examination)
• Sprawnoœci fizycznej (Testy wykonywania czyn-

noœci dnia codziennego -ADL-Activities of Daily
Living)

• Stanu klinicznego pacjentów (badanie podmioto-
we i przedmiotowe, dane z dokumentacji me-
dycznej)

• Szczegó³owych aspektów zdrowia oraz uwarun-
kowañ pozazdrowotnych tj. œrodowiskowych
i psychospo³ecznych mog¹cych mieæ wp³yw
na wyst¹pienie depresji.
Projekt uzyska³ zgodê Komisji Etycznej Akade-

mii Medycznej w Bia³ymstoku.
Analizê statystyczn¹ prowadzono przy u¿yciu

programu Statistica w wersji 6.0. Do oceny ró¿nic
miêdzy grupami stosowano test Chi2 Pearsona. Za
ró¿nice znamienne statystycznie przyjêto poziom
istotnoœci p=0.05.

WYNIKI

Charakterystyka demograficzna badanej grupy

Wœród osób bior¹cych udzia³ w próbie znacz¹c¹
wiêkszoœæ (70%) stanowi³y kobiety, pozosta³e 30%
to mê¿czyŸni. Najm³odszy badany mia³ 63 lata, naj-
starszy 98. Œrednia wieku wynosi³a 78 lat. Do anali-
zy statystycznej pacjenci zostali podzieleni na trzy
grupy wiekowe. W najm³odszej (60-69 lat) znalaz³o
siê 15 osób (21%), w œredniej (70-79 lat) – 28 osób
– 40%, w najstarszej – 80 lat i powy¿ej pozosta³e 27
osób (39%). 

Znaczna wiêkszoœæ badanych – 71% pochodzi³a
z miasta. W najstarszej grupie a¿ 85% stanowili
mieszkañcy miasta. Zasadniczym Ÿród³em utrzyma-
nia przewa¿aj¹cej wiêkszoœci badanych osób star-
szych (91%) by³a emerytura lub renta.

Stan cywilny i wykszta³cenie badanych osób wy-
kazywa³y charakterystyczne ró¿nice zale¿ne od p³ci
i wieku. W zwi¹zkach ma³¿eñskich pozostawa³o a¿
95% mê¿czyzn i jedynie 38% kobiet. Wœród kobiet
przewa¿a³y wdowy – 55% (p=0,000). Wraz z zaawan-
sowaniem wieku wzrasta³ procent osób owdowia-
³ych, od 13% w grupie najm³odszej do 59% wœród
osób powy¿ej 80 roku ¿ycia (p=0,06). 

Osoby z wykszta³ceniem œrednim stanowi³y jedy-
nie 44% wszystkich badanych. Lepiej wykszta³ceni
byli mê¿czyŸni, wœród których 67% posiada³o wy-
kszta³cenie œrednie, a 5% wy¿sze. Natomiast tylko
35% kobiet legitymowa³o siê wykszta³ceniem œred-
nim (p= 0,009). 100% mê¿czyzn i 71% kobiet za-
mieszkuje wspólnie z najbli¿sz¹ rodzin¹, najczêœciej
ze wspó³ma³¿onkiem lub z dzieæmi. 8% kobiet
mieszka z dalsz¹ rodzin¹ i a¿ 16% samodzielnie. Za-
stanawiaj¹cy jest fakt, ¿e wœród kobiet mieszkaj¹-
cych samotnie a¿ 75 % stanowi³y te, które mia³y po-
wy¿ej 80 lat. 

Ocena sprawnoœci funkcjonalnej, lokomocyjnej

i samoocena stanu zdrowia

Badane osoby nale¿a³y raczej do osób umiarko-
wanie niesprawnych fizycznie. Sprawnoœæ funkcjo-
nalna, oceniana jako zdolnoœæ do wykonywania pod-
stawowych czynnoœci dnia codziennego (Personal
Activities of Daily Living – PADL) okaza³a siê byæ
na prawid³owym poziomie dla 59% badanych. Ob-
serwowano znamienne statystycznie ró¿nice w zale¿-
noœci od grupy wieku. W najm³odszym przedziale
93% nale¿a³o do osób sprawnych w zakresie podsta-
wowego ADL, w grupie wieku70-79 lat 64%, a wœród
najstarszych ju¿ tylko 33% (p=0,004). Oceniano
równie¿ sprawnoœæ lokomocyjn¹, poniewa¿ wyraŸ-
nie rzutuje ona na ca³okszta³t aktywnoœci cz³owieka
i jego niezale¿noœæ. W miarê zaawansowania wieku
zmniejsza³ siê odsetek osób poruszaj¹cych siê swo-
bodnie w domu i poza domem (I grupa lokomocji wg
Piotrowskiego), a zwiêksza³ procent osób poruszaj¹-
cych siê poza domem z trudnoœci¹ (II grupa wg Pio-
trowskiego) i nie wychodz¹cych samodzielnie z do-
mu (III grupa). Ró¿nice by³y znamienne statystycz-
nie (p=0,02). Powy¿sze dane prezentuje Tab 1. 

Obserwowano równie¿ zale¿noœæ sprawnoœci lo-
komocyjnej od p³ci. Lepsz¹ sprawnoœci¹ lokomocyj-
n¹ cechowali siê mê¿czyŸni (p=0,0006). Oni równie¿
nieco lepiej ocenili swój stan zdrowia. 61% mê¿-
czyzn w porównaniu do 53% kobiet uzna³o go za
przeciêtny, porównywalny ze zdrowiem rówieœni-
ków, 14% za dobry (versus 4% kobiet)

Najlepiej swój stan zdrowia oceni³y osoby z naj-
starszej grupy wieku: 11% jako dobry (odpowied-
nio 7% w grupie 60-69 i 4% w grupie 70-79), 63% ja-
ko przeciêtny (versus 53% i 50%) i 25% jako z³y (od-
powiednio 40% w grupie 60-69 i 47% w grupie 70-
79). Nie by³y to jednak ró¿nice istotne statystycznie. 

Wystêpowanie depresji, choroby zwyrodnieniowej

narz¹du ruchu i dolegliwoœci bólowych

Do rozpoznania zaburzeñ emocjonalnych wyko-
rzystano Geriatryczn¹ Skalê Depresji Yesavage'a
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w wersji 15 punktowej. Jest to najczêœciej stosowa-
na przesiewowa skala oceny depresji w wieku star-
szym. W opisywanym badaniu wynik prawid³owy
(0-5punktów), œwiadcz¹cy o braku zaburzeñ emocjo-
nalnych stwierdzono u 43% badanych. 47% wykazy-
wa³o depresjê o umiarkowanym nasileniu (6-10 punk-
tów) i 10% g³êbokie zaburzenia depresyjne (11-15
punktów). Najczêœciej stwierdzano obecnoœæ depre-
sji w przedziale wieku 70-79 lat, jednak bez istotno-
œci statystycznej (p=0,07). Zaobserwowano natomiast
wysoce znamienne statystycznie zró¿nicowanie sta-
nu emocjonalnego w zale¿noœci od p³ci (p=0,004).
Depresjê stwierdzono u 70% kobiet i jedynie u 28%
mê¿czyzn. Obecnoœæ depresji mia³a wp³yw na samo-
ocenê sprawnoœci lokomocyjnej. 97% chorych
z umiarkowanie nasilon¹ depresj¹ i 86% z g³êbok¹
depresj¹ zg³asza³o upoœledzenie sprawnoœci w prze-
mieszczaniu siê. Wœród osób poruszaj¹cych siê swo-

bodnie w domu i poza domem 87% stanowili ludzie
starsi bez zaburzeñ depresyjnych (p=0,0007). Po-
wy¿sze dane prezentuje Ryc 1. 

Stwierdzono równie¿ wysok¹ znamiennoœæ staty-
styczn¹ pomiêdzy obecnoœci¹ depresji a wystêpowa-
niem przewlek³ych dolegliwoœci bólowych (p=0,0000).
W grupie pacjentów z zaawansowan¹ depresj¹ wszy-
scy zg³aszali sta³e (57%) lub czêste (43%) dolegliwo-
œci bólowe ze strony stawów. Natomiast nikt spoœród
badanych, którzy mieli prawid³owy wynik w GDS,
nie zg³asza³ stale wystêpuj¹cych bólów. Wyniki przed-
stawia Ryc 2. 

Bior¹c pod uwagê ca³¹ badan¹ populacjê dolegli-
woœci bólowe zg³asza³o 59% (sta³e – 22% i czêste –
37%). Pacjenci z rozpoznan¹ chorob¹ zwyrodnienio-
w¹ narz¹du ruchu czêœciej odczuwali przewlek³e
bóle stawów (88%). 40% podawa³o sta³e, a 48% czê-
ste wystêpowanie dolegliwoœci bólowych. Dla po-

Wilmañska J. i wsp., Artroza narz¹du ruchu a depresja u pacjentów geriatrycznych

Tab. 1. Sprawnoœæ lokomocyjna a wiek badanych (p=0,002)
Tab. 1. Relationship between efficiency of locomotion and age (p=0.002)

Ryc. 1. Wystêpowanie depresji a upoœledzenie sprawnoœci lokomocyjnej w badanej grupie osób starszych (p=0,0007)
Fig. 1. Relationship between the prevalence of depression and locomotor dysfunction in the study group of elderly patients

p=0.0007)
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równania nale¿y podaæ, ¿e jedynie 11% pacjentów
bez rozpoznanej choroby zwyrodnieniowej zg³asza³o
stale wystêpowanie bólów. Zale¿noœæ ta wykazuje
wysok¹ znamiennoœæ p=0,0004. Przedstawione dane
pokazuje Ryc 3. 

Czêstoœæ wystêpowania choroby zwyrodnieniowej
narz¹du ruchu (ocenianej na podstawie badania kli-
nicznego, zdjêæ radiologicznych oraz posiadanej przez
chorych dokumentacji medycznej) stwierdzono
u 36% badanych. Najczêœciej by³y to uogólnione, za-
awansowane zmiany zwyrodnieniowe dotycz¹ce krê-
gos³upa, stawów biodrowych i kolanowych. Stwier-
dzono wysoce znamienne statystycznie ró¿nice wy-
stêpowania artrozy w zale¿noœci od p³ci osób bior¹-
cych udzia³ w badaniu. Choroba zwyrodnieniowa
uk³adu ruchu wystêpowa³a u 47% kobiet i jedynie
u 10% mê¿czyzn (p=0,002). Nie wykazano znamien-
nych ró¿nic zale¿nych od zaawansowania wieku. 

Istotnym problemem jest wspó³istnienie choroby
zwyrodnieniowej i depresji. W przypadku istnienia
choroby somatycznej mo¿na przeoczyæ depresjê 
endogenn¹, z kolei depresja mo¿e agrawowaæ dole-
gliwoœci spowodowane chorob¹ somatyczn¹, w tym
wypadku skargi na odczuwanie bólu. W badanej gru-
pie starszych pacjentów 92% chorych ze zmianami
zwyrodnieniowymi narz¹du ruchu wykazywa³o ce-
chy ró¿nie nasilonej depresji. Odwrotnie, znacz¹c¹
wiêkszoœæ wœród pacjentów bez depresji (93%) sta-
nowi³y osoby, u których nie stwierdzono choroby na-
rz¹du ruchu (p=0,0004). Dok³adniejsze zale¿noœci
prezentuje Ryc 4.

Pomimo czêstego wystêpowania zaburzeñ nastro-
ju i ich wp³ywu na nasilenie dolegliwoœci somatycz-
nych i obni¿enie jakoœci ¿ycia, znaczny procent pa-
cjentów z depresj¹ i wskazaniami do farmakoterapii
nie stosowa³ ¿adnego leczenia. Antydepresanty przyj-
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Ryc. 3. Dolegliwoœci bólowe a obecnoœæ choroby zwyrodnieniowej narz¹du ruchu (p=0,0004)
Fig. 3. Coincidence of arthrosis and chronic pain (p=0.0004)

Ryc. 2. Obecnoœæ depresji a wystêpowanie przewlek³ych dolegliwoœci bólowych (p=0,0000)
Fig. 2. Coincidence of depression and chronic pain (p=0.0000)
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mowa³o jedynie 36% badanych, a depresjê wymaga-
j¹c¹ leczenia stwierdzono u 70% pacjentów. Nie ob-
serwowano znamiennych ró¿nic w zale¿noœci od
p³ci, chocia¿ nieco czêœciej farmakoterapiê stosowa-
³y kobiety.

DYSKUSJA

Efektywne leczenie i rehabilitacja schorzeñ uk³a-
du ruchu powinno byæ postêpowaniem komplekso-
wym i wielospecjalistycznym – szczególnie w odnie-
sieniu do starszych pacjentów. W³aœnie w geriatrii
obowi¹zuje zasada tzw. „pe³nej lub ca³oœciowej oce-
ny geriatrycznej” Comprehensive Geriatric Asses-
sment – CAG, która umo¿liwia precyzyjne okreœle-
nie mo¿liwoœci i ograniczeñ cz³owieka starego w sfe-
rze medycznej, psychospo³ecznej i funkcjonalnej przy
u¿yciu ró¿nych instrumentów oceny [10,11].

Znaczna czêœæ osób w wieku podesz³ym ma pro-
blemy funkcjonalne prowadz¹ce do niedo³êstwa i uza-
le¿nienia. Jedn¹ z najwa¿niejszych przyczyn nie-
sprawnoœci s¹ patologie w obrêbie narz¹du ruchu
[12]. Przedstawiona praca wskazuje na istotny pro-
blem wspó³istnienia czêsto nierozpoznanej depresji
z chorob¹ zwyrodnieniow¹ stawów u osób starszych.
Pacjenci, którzy zg³aszaj¹ siê do lekarza z powodu
objawów somatycznych, w rzeczywistoœci czêsto
choruj¹ na depresjê. Dolegliwoœci bólowe s¹ czu³ym
wskaŸnikiem depresji. Utrzymywanie siê objawów
somatycznych w postaci silnych bólów zaburzaj¹cych
codzienne czynnoœci pozwala na przewidywanie de-
presji [13]. W prezentowanym badaniu stwierdzono
wysok¹ znamiennoœæ statystyczn¹ pomiêdzy wystê-
powaniem depresji a obecnoœci¹ przewlek³ych dole-
gliwoœci bólowych wœród badanych osób starszych

(p=0,0001), jak równie¿ pomiêdzy obecnoœci¹ artro-
zy i dolegliwoœci bólowych (p=0,0004) oraz wspó³-
istnieniem choroby zwyrodnieniowej i zaburzeñ de-
presyjnych (p=0,0004). Wiele opracowañ analizuje
zwi¹zek pomiêdzy depresj¹ a przewlek³ym bólem.
Dok³adn¹, wieloaspektow¹ analizê opublikowanych
na ten temat danych przedstawi³ Bair [14]. Aby pod-
kreœliæ zwi¹zek pomiêdzy depresj¹ i bólem niektórzy
autorzy u¿ywaj¹ nawet okreœlenia zespó³ depresyjno-
-bólowy, aby zaznaczyæ, ¿e zaburzenia te czêsto wy-
stêpuj¹ ³¹cznie, nasilaj¹ siê wzajemnie i reaguj¹ na
zbli¿one leczenie [15]. Podobne obserwacje dotycz¹
równie¿ omawianej grupy starszych pacjentów, gdzie
w znacz¹cej iloœci przypadków depresja wspó³istnia-
³a z przewlek³ym bólem. 

Dane z piœmiennictwa podaj¹, ¿e depresja ma
wiêkszy ni¿ inne czynniki o charakterze klinicznym
wp³yw na przebieg choroby i rokowanie u starszych
chorych z dolegliwoœciami bólowymi, szczególnie
jeœli chodzi o sprawnoœæ funkcjonaln¹ [16]. W du-
¿ym, prospektywnym, kohortowym badaniu wykaza-
no, ¿e epizody depresji mog¹ byæ dobrymi wskaŸni-
kami prognostycznymi wyst¹pienia bólów krêgos³u-
pa, karku oraz uogólnionych bólów miêœniowo-sta-
wowych. Powy¿sze dane jednoznacznie wskazuj¹, ¿e
depresja ma negatywny wp³yw na przebieg schorzeñ
wspó³istniej¹cych i zak³óca funkcjonowanie osób 
w wieku podesz³ym. Bior¹c pod uwagê du¿y odsetek
koincydencji depresji z ró¿nymi schorzeniami soma-
tycznymi, ustalenie nasilenia ka¿dej z nich i jej odpo-
wiedzialnoœci za utratê sprawnoœci jest konieczne
do zaplanowania racjonalnej terapii. Dotychczasowe
badania wykaza³y równie¿ korzystny wp³yw skutecz-
nego leczenia depresji na odczuwanie bólu stawów,
poziom sprawnoœci, ogólny stan zdrowia i jakoœæ ¿y-

Ryc. 4. Wspó³istnienie depresji i choroby zwyrodnieniowej narz¹du ruchu (p=0.00004)
Fig. 4. Coincidence of depression and arthrosis (p=0.00004)
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cia starszych chorych na reumatoidalne zapalenie
stawów [17]. Wyniki przytoczonych badañ nie okre-
œlaj¹ zwi¹zków przyczynowo-skutkowych, wykazuj¹
jednak, ¿e objawy somatyczne i zaburzenia psychicz-
ne czêsto ze sob¹ wspó³wystêpuj¹. Dane z piœmien-
nictwa podkreœlaj¹ zarówno zmniejszenie skuteczno-
œci leczenia farmakologicznego depresji wspó³istniej¹-
cej z przewlek³ymi dolegliwoœciami bólowymi, jak
i trudnoœci farmakoterapii bólu u pacjentów z depresj¹. 

Coraz wiêcej informacji przemawia za tym, ¿e
mechanizmy neurochemiczne wspólne dla bólu i de-
presji zwi¹zane s¹ z neuroprzekaŸnictwem serotoni-
nergicznym i noradrenergicznym. Leki przeciwde-
presyjne ³¹cz¹ce w sobie dzia³anie na wychwyt zwrot-
ny noradrenaliny i serotoniny mog¹ byæ skuteczniej-
sze w leczeniu depresji z bólami ni¿ selektywne inhi-
bitory wychwytu zwrotnego serotoniny. Leki o takim
podwójnym dzia³aniu mog¹ byæ skuteczne w terapii
dolegliwoœci bólowych, nawet u osób, u których nie
stwierdza siê depresji [18]. 

WNIOSKI

1. Bior¹c pod uwagê fakt czêstszego wystêpowania
zaburzeñ emocjonalnych w badanej grupie osób
starszych ze wspó³istniej¹c¹ chorob¹ zwyrodnie-
niow¹ oraz doniesienia dotycz¹ce korzystnego
wp³ywu leczenia przeciwdepresyjnego na odczu-
wanie dolegliwoœci bólowych w chorobach uk³a-
du ruchu nale¿y zwróciæ wiêksz¹ uwagê na pro-
blem diagnozowania depresji u pacjentów z prze-
wlek³ymi bólami stawowymi, a co za tym idzie
w³¹czenia (w uzasadnionych przypadkach) lecze-
nia przeciwdepresyjnego do kompleksowej tera-
pii choroby zwyrodnieniowej.

2. W³aœciwe rozpoznanie wspó³istniej¹cych scho-
rzeñ ukierunkowuje proces leczniczy i umo¿liwia
zintegrowan¹, racjonaln¹ terapiê, co przyczynia
siê do poprawy stanu zdrowia, jakoœci ¿ycia i nie-
zale¿noœci osób starszych.
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