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Summary

Of'the pervasive anxiety disorders diagnosed in late life, generalized anxiety disorder (GAD)
is the most prevalent. However GAD often goes unrecognised and untreated because of different
clinical presentation in the elderly. Anxiety is also substantially less well studied than other
forms of geriatric psychopathology. This dearth of research may result from methodologi-
cal difficulties. In this paper, the clinical features of GAD among older adults are described.
Psychotropic medication is the most common treatment for GAD but is not good enough and
psychological treatments for GAD in older adults that are highly preferable and safer have
been advocated. One of them is cognitive-behavioral therapy (CBT). In this article, literature
investigating the potential usefulness of cognitive-behavioral treatments among older adults
with well-diagnosed GAD is reviewed. Then, attention is given to enhancements to standard
CBT, which take into account many factors and differences specific of the older cohort.
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Wprowadzenie

Zaburzenia Igkowe sq powszechne w starszym wieku — stanowia 2—19% populacji
[1] — i maja znaczacy wptyw na funkcjonowanie: rosnaca niesprawnos¢, ostabienie
fizyczne, spadek jakos$ci zycia oraz satysfakcji [2]. Najczgstsze zaburzenia Igkowe to
zaburzenia lgkowe uogolnione (GAD) oraz fobie. Rozpowszechnienie GAD u 0s6b
w podesztym wieku stanowi 0,7-7,1% populacji [1]. Jest to czgsto wystgpujace zabu-
rzenie u pacjentow korzystajacych z podstawowej opieki zdrowotnej, skarzacych si¢ na
niewyjasnione medycznie problemy somatyczne. Ponadto u 0oséb z GAD diagnozuje
si¢ wspotwystepowanie chordb z osi I DSM (najcze$ciej fobia spoteczna i zaburzenia
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nastroju). Potwierdzono tez, ze GAD moze poprzedzaé wystapienie depresji i napadow
paniki, a wigc wdrazanie efektywnego leczenia zaburzen lgkowych u 0s6b starszych
moze zredukowac czgstos¢ wystepowania depresji wieku podesztego [3].

Jednak zebrane dane wykazuja, ze ludzie starsi niechgtnie zgtaszaja si¢ do poradni
zdrowia psychicznego. Jedynie 38% 0s6b z GAD w tej grupie wieckowej korzystato
z niej w ciagu roku poprzedzajacego badanie. Leczenie psychiatryczne czesciej jest
prowadzone w zaktadach podstawowe;j opieki zdrowotnej [4]. Osoby w podesztym wie-
ku przyjmuja leki z grupy benzodiazepin znacznie czesciej niz w innych przedziatach
wiekowych, mimo ze sa bardziej podatne na wystapienie objawdéw niepozadanych,
jak np. upadki, pogorszenie si¢ funkcji poznawczych, spowolnienie psychoruchowe,
mozliwo$¢ uzaleznienia. Bezpieczniejsze leki z grupy selektywnych inhibitorow
wychwytu serotoniny wydaja si¢ efektywne w leczeniu krotkoterminowym zaburzen
lekowych u 0s6b w podesztym wieku, jednak istnieje niewiele danych oceniajacych
korzysci i ryzyko w leczeniu dlugoterminowym. Wérdd probleméw zwigzanych z le-
czeniem farmakologicznym zaburzen lgkowych istotna jest tez kwestia wspotistnie-
jacych chordb i ich leczenia, czyli ryzyko interakcji. Poza tym wiele 0sob starszych
z zaburzeniami lgkowymi nie chce przyjmowac lekow ze wzgledu na objawy uboczne
1 dlugotrwatly rezim zwiazany z ich przyjmowaniem. Zatem leczenie psychospoteczne
pozostaje alternatywa lub leczeniem towarzyszacym farmakoterapii w GAD u os6b
w podesztym wieku [5].

Specyfika GAD u 0s6b starszych

Kryteria diagnostyczne GAD sa takie same dla 0sob starszych i 0so6b mtodych.
W klasyfikacji ICD-10 obejmuja:

1 — obawy (martwienie si¢ przysztymi niepowodzeniami, uczucie napigcia, trudnosci
w koncentracji itp.);

2 — napigcie ruchowe (niemoznos$¢ spokojnego siedzenia, bole napigciowe glowy,
drzenie, niemozno$¢ odpregzenia sig);

3 — wzmozona aktywno$¢ uktadu autonomicznego (zawroty gtowy, pocenie sig, tachy-
kardia, przyspieszenie oddechu, ,,niepoko6j” w nadbrzuszu, sucho$¢ w ustach itp.).

Istotna cecha jest Igk uogdlniony i uporczywy, wystepujacy niezaleznie od jakich-
kolwiek okoliczno$ci zewngtrznych. Objawy dominuja przez wigkszo$¢ dni w trakcie
co najmniej kilku tygodni, a zazwyczaj — kilku miesigcy [6].

Zgodnie z DSM-1V najwazniejsza cecha tego zaburzenia jest nadmierny lek i za-
martwianie si¢ szeregiem wydarzen lub aktywnosci, wystgpujace przez wigkszo$¢ dni
w ciagu co najmniej 6 miesigcy. Osoba chora odczuwa trudnos$ci w panowaniu nad
tym zamartwianiem si¢. Poza tym martwieniu si¢ lub Igkowi musza towarzyszy¢ co
najmniej trzy z nast¢pujacych szesciu objawow: niepokdj, tatwa meczliwosc, trudno-
$ci z koncentracja, drazliwo$¢, napigcie migsniowe, zakldcenia snu. Lek, martwienie
si¢ czy objawy fizyczne wywotuja klinicznie istotne cierpienie lub ograniczenie
funkcjonowania spotecznego, zawodowego lub w innych dziedzinach zycia. Objawy
Igku nie moga by¢ spowodowane zaburzeniami z osi I, wynika¢ z ogdlnego stanu
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medycznego pacjenta ani by¢ bezposrednim skutkiem fizjologicznym naduzywania
substancji [7].

Wedhug Borkovca [8] w martwienie si¢ zaangazowane sa glownie mysli, w mniej-
szym stopniu wyobrazenia, co wigze si¢ z mniejszym pobudzeniem emocjonalnym
1 wzbudzeniem autonomicznym. Obawy pozwalaja przetwarza¢ materiat emocjonal-
ny na poziomie poznawczym, przez co dochodzi do unikania negatywnych emocji,
wzbudzenia fizjologicznego i wyobrazen. W ten sposdb obawy ulegaja wtdérnemu
wzmocnieniu. Brak wyobrazen i pobudzenia autonomicznego zapobiega petnemu
dostgpowi do Igkowej informacji w pamigci i nie nastgpuje wygaszenie reakcji
awersyjnej. Dochodzi do blokowania przetwarzania emocjonalnego. U 0séb z GAD
emocje ulegaja rozregulowaniu, co oznacza, ze maja one trudnos$ci ze zrozumieniem
1 modulacja wlasnych do§wiadczen emocjonalnych, ktére moga u nich wystapic tatwiej
1 szybciej, 1 by¢ intensywniejsze niz u wigkszosci ludzi [3].

Poza podobienstwami glownych objawow GAD u ludzi starszych i mtodych
obserwowane sa roOwniez znaczace roznice, za ktére odpowiedzialny jest proces
starzenia sie.

Nalezy jednak oddzieli¢ réznice zwiazane z procesem starzenia si¢ od efektow
zwiazanych z przynaleznoscia do danej grupy wiekowej, tzw. réznice kohortowe.
Badania wykazaty, ze wiele roznic przypisywanych wczesniej procesowi starzenia
si¢ jest efektem kohortowym, np. w Stanach Zjednoczonych obserwuje si¢ roznice
w zdolnos$ciach intelektualnych migdzy osobami starszymi i mtodszymi, co moze
by¢ wynikiem roznej liczby lat nauki w szkole. Podobnie cechy osobowos$ci moga
by¢ zwiazane zarowno ze starzeniem sig, jak i z przynaleznoscia do danej grupy wie-
kowej. Stwierdzono spadek poziomu ekstrawersji u 0s6b urodzonych migdzy 1900 r.
a Il wojna $wiatowa, a wzrost —u 0sob urodzonych po Il wojnie $wiatowej. Szczegdlnie
znaczace dla praktyki klinicznej byto stwierdzenie r6znic kohortowych w wystepo-
waniu problemoéw psychologicznych, np. naduzywania substancji psychoaktywnych,
lub depres;ji [9].

Osoby w podesztym wieku maja tendencje do mniej intensywnego przezywania
emocji, co moze by¢ wynikiem zmian fizjologicznych zwiazanych z wiekiem, np.
mniejsza reaktywnos$cia na stres lub spadkiem aktywno$ci neurochemicznej, albo ten-
dencja do wyrazania zaburzen emocjonalnych jako objawow somatycznych. Wedtug
Borkovca [8] starsze osoby moga rzadziej doswiadczac lgku i strachu dzigki habituacji.
Moze tez wystegpowaé u nich wigksza umiejetnos¢ regulacji emocji niz u 0s6b mto-
dych, prowadzaca do mniejszej intensywnosci ich wyrazania. Bez wzglgdu na powod,
spadek intensywno$ci emocji moze powodowaé zmiany w obrazie klinicznym GAD,
w ktorym zespot objawow jest mniej spojny i potencjalnie trudniejszy do wykrycia.
Mtode osoby doswiadczaja raczej czystych emocji, podczas gdy osoby w podesztym
wieku raczej ztozonych. Ponadto u 0sob starszych stwierdza si¢ mniej prob i strategii
kontroli martwienia si¢ oraz gorsze umiej¢tnosci radzenia sobie [4, 9].

Osoby starsze martwig si¢ gtownie swoim zdrowiem lub zdrowiem osoby bliskiej,
nadchodzaca $miercia, problemami §wiatowymi, podczas gdy martwienie si¢ u 0s6b
mtodych i w srednim wieku koncentruje si¢ na rodzinie i finansach [4]. Ludzie w po-
desztym wieku bardziej martwia sig¢ przesztoscia i o terazniejszo$¢ niz o przysztosé.
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By¢ moze rdznice te wynikaja ze zmienionych okoliczno$ci zyciowych, niemniej
jednak nalezy je bra¢ pod uwage podczas diagnozy i leczenia GAD.

Roéznice moga dotyczy¢ rowniez sposobu opisywania uczu¢. Przeprowadzone ba-
dania wskazuja, ze ludzie w podesztym wieku chetniej uzywaja terminologii potocznej
niz psychologicznej do opisywania swoich objawow [4]. Nie jest jednak do konca jasne,
czy rdznice te sa zwigzane z wiekiem, czy moze sa efektem kohortowym.

W starszym wieku lgk czgéciej wyrazany jest objawami somatycznymi. Z drugiej
strony zaawansowany wiek jest zwiazany z rosnaca liczba problemoéw zdrowotnych.
Osoby starsze czgsto doswiadczaja wigeej somatycznych objawow charakterystycz-
nych dla Igku (np. krotki oddech, bole w klatce piersiowej, tachykardia), ktore moga,
ale nie musza, by¢ zwiazane z problemami psychologicznymi. Migdzy innymi z tego
powodu osoby starsze z zaburzeniami Igkowymi czgsto szukaja pomocy w podsta-
wowej opiece zdrowotnej, aby wyjasni¢ przykre dolegliwos$ci somatyczne, co moze
skutkowac raczej diagnoza choroby somatycznej niz zaburzen psychicznych. Badania
wykazuja, ze Igk jest powszechny u 0sob starszych z choroba somatyczna, a GAD
jest czgsto rozpoznawany u pacjentdow w poradniach podstawowej opieki zdrowotne;j
i specjalistycznych [4]. Rozroznienie migdzy choroba somatyczng a zaburzeniami
lekowymi jest istotnym zadaniem dla terapeuty.

Osoby starsze czgsto zmagaja si¢ z gorsza sprawnoscia fizyczna, a takze ostra
lub przewlekta choroba somatyczna. Wedtug amerykanskich danych statystycznych
7 1999 r. wigkszos$¢ 0so6b po 55 r. z. ma zdiagnozowana przynajmniej jedna prze-
wlekta chorobg. Ponadto otylo$¢ istotnie przyczynia si¢ do uposledzenia sprawnosci
fizycznej. Lek czgsto towarzyszy chorobie somatycznej, a zwlaszcza zaburzeniom
sercowo-naczyniowym, chorobom ptuc, zaburzeniom neurologicznym, np. przewle-
kta obturacyjna choroba pluc powoduje u chorego wystapienie uczucia duszno$ci, co
z kolei wywotuje Igk. Czgsto przepisywane leki, jak sterydy, leki antycholinergiczne,
przeciwdepresyjne, a takze kofeina i alkohol moga powodowa¢ wystapienie lgku.
Z tych powodow terapeuci pracujacy z osobami w podesztym wieku, ktore cierpia
na schorzenia somatyczne lub sa niesprawne fizycznie, powinni zwracaé szczego6lna
uwagge na objawy leku [9].

Moga rowniez wystapic trudnosci w roznicowaniu u 0s6b w podesztym wieku po-
staci pelnoobjawowej i subklinicznej GAD. Posta¢ subkliniczna jest do$¢ powszechna
w tej grupie wiekowej i istnieje ryzyko jej przejscia w posta¢ petnoobjawowa. De
Beurs [2] podkresla, ze w subklinicznej postaci GAD takze stwierdza si¢ rosnace
poczucie inwalidztwa, gorsze samopoczucie i czgstsze korzystanie z ustug placowek
opieki zdrowotnej. Rowniez wiele zdrowych 0sob starszych nieregularnie doswiadcza
niektorych objawow GAD, np. niepokoju, bezsennosci, zaburzen koncentracji, co moze
zwigkszaé ryzyko fatszywie pozytywnych rozpoznan [10].

Poznawczy model zaburzenia lgkowego uogoélnionego

W modelu teoretycznym GAD zaktada si¢ istnienie dwoch typéw mechanizméw,
ktére moga odpowiadac¢ za wystgpowanie martwienia si¢. Pierwszy z nich dotyczy
zewngtrznych wydarzen oraz wewngtrznych probleméw osobistych, np. zdrowia,
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i shuzy radzeniu sobie z przewidywanym zagrozeniem. Jest forma unikania i strategia
zabezpieczajaca, co wigze si¢ z utrzymywaniem pozytywnych przekonan o korzys-
ciach wynikajacych z martwienia si¢ i ruminacjii. Drugi zaktada obecno$¢ meta-
martwienia sig, ktore dotyczy negatywnej oceny witasnych wydarzen poznawczych,
w szczegolnosei ,,martwienia si¢ tym, ze si¢ martwig”. U 0soéb z GAD wspotistnieja
wige pozytywne i1 negatywne przekonania dotyczace martwienia si¢, przy czym jako
pierwsze tworza si¢ przekonania pozytywne. Gdy rozwing si¢ przekonania negatywne,
martwienie si¢ staje si¢ problemem, pacjent zaczyna obawia¢ si¢ jego negatywnych
skutkow, probujac je ttumic¢ lub unikaé. Gtéwnym celem terapii jest modyfikacja
dysfunkcjonalnych przekonan dotyczacych martwienia si¢. Pierwszym etapem terapii
jest modyfikacja metamartwienia si¢ i negatywnych przekonan, przy czy waznym
elementem jest porzucenie unikania i zachowan kontrolujacych martwienie si¢. Na-
stepnie modyfikuje si¢ pozytywne przekonania dotyczace martwienia si¢ jako strategii
radzenia sobie z problemem [11]. W terapii poznawczo-behawioralnej zaburzenia
lekowego uogolnionego istotne jest podej$cie oparte na regulacji emocji, w wyniku
czego pacjent poprawia zdolnos¢ rozpoznawania, akceptacji i rozumienia wlasnych
emocji oraz uczy si¢ konstruktywnego wykorzystania emocjonalnych doswiadczen.
Dzigki temu zmniejsza si¢ nasilenie obaw i1 zwiazany z nimi Igk. Ponadto lepsze
rozumienie i radzenie sobie z wlasnymi emocjami i emocjami innych powinno po-
prawi¢ tez funkcjonowanie interpersonalne pacjenta. Podstawowym elementem tego
podejscia jest koncentrowanie si¢ na emocji, ktorej doswiadcza pacjent. Podkreslany
jest rowniez aspekt interpersonalny zaburzenia u 0s6b starszych (spoteczna izolacja,
trudno$ci w kontaktach z innymi, utrata partnera zyciowego, zalezno$¢ od innych).
By¢ moze GAD u 0s6b starszych ma zwiazek z indywidualnym ryzykiem pojawienia
si¢ problemow ze spotecznym funkcjonowaniem [3].

Przeglad badan efektywno$ci CBT w GAD u 0s6b starszych

Chociaz terapia poznawczo behawioralna (Cognitive behavioral therapy — CBT)
jest efektywna metoda leczenia GAD u 0s6b mlodych, zdecydowanie mniej jest wia-
domo o jej efektywnosci u 0sob starszych z powodu stosunkowo matej liczby badan,
wigkszo$¢ z nich jednak potwierdza jej korzystne efekty takze w tej grupie wiekowe;.
Typowe techniki stosowane w badaniach to: edukacja na temat lgku, monitorowanie,
trening relaksacji, ekspozycja na lek prowokowana wyobrazeniami i sytuacjami, prze-
formulowanie poznawcze, a takze technika rozwigzywania problemu, treningi umie-
jetnoscei, aktywacja behawioralna, higiena snu, refleksyjne stuchanie, analiza historii
zycia, trening pamigci. CBT byta przeprowadzana indywidualnie i grupowo [5].

Pierwsze kontrolowane proby interwencji poznawczo-behawioralnych, w szcze-
golnosci treningu relaksacji, w zaburzeniach lgkowych u 0séb starszych sugerowaty
potencjalna uzytecznos¢ tych technik. Chociaz uczestnicy nie mieli postawione;j
diagnozy GAD, grupy badane byly za mate, a leczenie zbyt krotkie, to wyniki wyda-
waty si¢ obiecujace. Wspotwystepowanie objawdw Igku i objawow afektywnych jest
powszechne i nie byto zaskakujace, ze redukcja Igku nastgpowata po zastosowaniu
CBT w depresji. Chociaz wyniki nie $wiadczyly bezposrednio o efektywnosci CBT
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w GAD, to byly one istotne, dostarczaty obiecujacych informacji i zachgcaly do pro-
wadzenia kolejnych badan nad skutecznoscia CBT u pacjentow spelniajacych kryteria
GAD [10].

Pierwsze badanie efektywnos$ci CBT w GAD u os6b starszych przeprowadzili
King i Barrowclough [12], ktérzy zastosowali krotkoterminowa interwencje (3—12
sesji) skoncentrowana gtéwnie na objawach Igku panicznego. GAD zdiagnozowano
u potowy uczestnikow. W badaniu uzyskano pozytywne efekty. Jednak mata grupa
badana, brak grupy kontrolnej i procedury lecznicze, ktére nie byty specyficzne dla
GAD, ograniczaja wyciaganie wnioskow. Stanley, Beck i Glassco [13] przeprowadzili
pierwsze kontrolowane badanie uzyteczno$ci CBT w GAD u 0s6b starszych, w po-
roOwnaniu z terapia wspierajaca. Stosowano CBT wg programu efektywnego u 0s6b
mtodych z modyfikacjami dostosowanymi do potrzeb oséb starszych. Wykazano zna-
czaca poprawe w redukcji objawow leku i depresji, utrzymujaca si¢ po 6 miesiacach.
Kolejne badanie, Stanleya i wsp. (2003 r.) [14], oceniato efektywno§¢ CBT w stosunku
do psychoterapii minimalnego kontaktu u 0s6b powyzej 60 1. z. z GAD. Uzyskano
znaczaca poprawe w objawach Igku, depres;ji i jakos$ci zycia u pacjentdéw, u ktorych
stosowano CBT. Wigkszo$¢ uzyskanych efektow utrzymywata si¢ po roku, jednak nie
osiagnigto przedchorobowego poziomu funkcjonowania. Stanley i wsp. (2004 1.) [15]
prezentuja dane z badania stosowania CBT u 0s6b starszych z GAD w podstawowej
opiece zdrowotnej, w pordwnaniu ze zwyktymi wizytami. Uzyskane dane sugeruja
znaczaca poprawe objawow leku 1 depresji u pacjentéw po zastosowaniu CBT. Mohl-
man i wsp. [16] przeprowadzili dwa badania, testujace standardowa wersje CBT oraz
zmodyfikowana, ktora dodatkowo zawierata techniki ¢wiczenia pamigci i uczenia
si¢ — oraz zalecenie telefonowania do pacjenta pomigdzy sesjami, aby przypomnie¢
o wykonaniu zadan behawioralnych — majace na celu zwigkszenie efektywnosci terapii.
Rezultaty wykazaty poprawe w obydwu przypadkach, jednak wigksza w przypadku
modyfikowanej CBT. Barrowclough i wsp. [17] przeprowadzili randomizowane
badanie porownujace CBT z terapia wspierajaca. Terapi¢ przeprowadzano indywidu-
alnie w domu pacjenta. Autorzy argumentuja, ze leczenie w domu jest dla pacjenta
wygodniejsze 1 mniej stygmatyzujace niz terapia w grupie. Wyniki analizowano po
zakonczeniu leczenia, a nastgpnie po 3, 61 12 miesiacach. Nie stwierdzono samoistnej
poprawy bez leczenia. W obydwu grupach uzyskano poprawe, lecz wigksza w grupie,
w ktorej stosowano CBT. Poprawa dotyczyta objawow lgku i depresji i utrzymywata
si¢ znacznie dhuzej niz u oséb poddanych terapii wspierajacej. W innym badaniu,
Gorenstein i wsp. [18] oceniali efektywnos¢ CBT u 0sob starszych z diagnoza GAD
przyjmujacych regularnie benzodiazepiny, w poréwnaniu z pacjentami takze z GAD
przyjmujacymi benzodiazepiny, lecz bez stosowania u nich CBT. Pacjenci w trakcie
badania mieli rozpisany plan redukcji dawek lekow o 20% tygodniowo. Pomimo
zmniegjszania dawek benzodiazepin, u pacjentow leczonych CBT wykazano poprawe
stanu psychicznego.

Nalezy wspomnie¢, ze niektdre badania sugeruja stosowanie grupowej CBT u 0s6b
w podesztym wieku. Czgs$¢ terapeutéw uwaza, ze ten rodzaj terapii jest lepszy dla
0s6b starszych z powodu ich czgstej izolacji spolecznej. Badanie Stanleya i wsp.[14]
wykazato zmniejszenie si¢ objawow lgku i depresji oraz poprawe jakosci zycia po
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zastosowaniu grupowej CBT. Wetherell i wsp. [19] oceniali chorych z GAD podda-
nych grupowej CBT i poréwnywali z grupa kontrolng oraz oczekujacymi na terapig.
Najwigksza poprawe uzyskano w grupie poddanej CBT. Arean [20] argumentowat,
7e grupowa terapia rozwija spoteczne kontakty i daje wsparcie, zmniejsza poczucie
niesprawnosci, izolacji oraz stygmatyzacji zwiazanej z leczeniem, a wszystkie te
czynniki sa bardzo istotne u 0s6b starszych. Jednak niedawna analiza psychoterapii
chorych w podesztym wieku z zaburzeniami lgkowymi (niekoniecznie GAD) nie
wykazata r6znic w jej efektywnos$ci miedzy grupowa a indywidualng terapia, jezeli
zostato zapewnione wsparcie w postaci interwencji grupowych [21].

RézZnorodnosé podejs¢ terapeutycznych, innych niz konwencjonalna CBT, np.
modyfikacje niektorych elementéw w odniesieniu do oséb starszych czy taczenie
psychoterapii z farmakoterapia moze zwigksza¢ mozliwo$ci leczenia, a tym samym
jego efektywnosc.

Modyfikacje CBT w GAD u 0s6b starszych

Terapia poznawczo-behawioralna polega na integracji technik behawioralnych i po-
znawczych zgodnie z aktualng potrzeba pacjenta. Oparta jest na aktywnej wspOtpracy
migdzy pacjentem a terapeuta, skoncentrowana na kilku jasno sprecyzowanych celach,
ograniczona w czasie (chociaz jej dlugos¢ zalezy od zawartego kontraktu i ustalonego
celu), ustrukturyzowana, przebiega zgodnie z konceptualizacja problemu pacjenta,
uwzglednia techniki nastawione na rozwigzanie problemu. Modyfikacja niektorych
elementow 1 integracja roznych modalnosci pomaga zwigkszy¢ efektywnos¢ leczenia
0s6b starszych.

W CBT terapeuta jest aktywny i inicjuje strukturg terapii i sesji. Ponadto w le-
czeniu osob starszych funkcjonuje jako koordynator terapeutyczny, ktory poszerza
obszar opieki i integruje podstawowe elementy terapii z leczeniem farmakologicz-
nym, zmianami behawioralnymi i rozwijaniem umiejgtnosci [22]. Stwierdzono, ze
tylko 15% efektywnosci terapeutycznej to poszczegodlne techniki oparte na teorii.
Najwazniejsza rolg odgrywaja ,,niespecyficzne czynniki”, jak na przyklad relacja
terapeutyczna. Poswigcanie uwagi relacji terapeutycznej stuzy poglebieniu kontaktu
migdzy pacjentem a terapeuta, a takze odnosi si¢ do probleméw wnoszonych przez
pacjenta. Uwzglednianie znaczenia relacji terapeutycznej jest waznym elementem
leczenia, tym bardziej, ze w praktyce klinicznej starsi pacjenci czg$ciej niz inne grupy
wiekowe ,,wypadaja” z terapii. Pacjent powinien by¢ traktowany ze zrozumieniem,
szacunkiem i godnoscia, mie¢ mozliwo§¢ wyrazenia zmartwien i wiedzieé, ze jest
stuchany. Wigkszosé¢ pacjentdéw w podesztym wieku przezyta znaczaca stratg kogo$
bliskiego i pogorszenie zdrowia, przez co moga mie¢ poczucie zagrozenia sensu ist-
nienia. Terapeuta powinien dawaé poczucie stabilizacji, pomagac przywroci¢ wiarg
w siebie. Interwencje nalezy stosowaé w sposob elastyczny, dopasowany do potrzeb
pacjenta, jego poziomu wyksztalcenia i mozliwo$ci poznawczych. Elastycznos$¢ jest
tez zalecana w uzywaniu terminologii, w sposobie prezentacji informacji i formacie
zadan behawioralnych. Z osoba starsza kazda relacja terapeutyczna jest unikalna i nie
mozna jej opiera¢ na przyjetych z gory zatozeniach [22].
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Przed podjgciem psychoterapii rekomenduje si¢ wszechstronna wyczerpujaca oceng
zawierajaca: doktadny wywiad kliniczny, wyniki badan za pomoca skal i diagnoze,
aby zidentyfikowac potencjalne czynniki majace znaczenie w terapii. Nalezy bra¢
pod uwage doktadna charakterystyke kazdego pacjenta, jego zdolnosci i okolicznos$ci
zycia, kontekst spoteczny i funkcjonowanie. Taka ocena pomaga zdecydowac, ktore
metody wymagaja modyfikacji. Duzo oséb w podesztym wieku psychoterapi¢ koja-
rzy z trwajaca wiele lat terapia analityczng i ze spotkaniami kilka razy w tygodniu.
Terapeuta powinien wytlumaczy¢, ze w wielu aspektach psychoterapia poznawczo-
-behawioralna jest podobna do otrzymywania instrukeji o korzystaniu z umiejgtnosci
praktycznych, ma ustrukturyzowany format oraz ze ten rodzaj leczenia jest efektywny
W pracy z osobami starszymi. Ostrozne wyjasnienie modelu moze znaczaco pomoc
W r0zZwoju wzajemnego zrozumienia, co jest podstawa sukcesu terapeutycznego. Nale-
zy dazy¢, aby pacjent byt czynnym uczestnikiem terapii. Wspotpraca terapeutyczna to
tez edukacja i przyjacielska perswazja. Pacjent musi nauczy¢ si¢ wypetnia¢ formularze
na kazdej sesji, aby aktywnie obserwowaé objawy, takze regularnie stosowaé nowe
techniki, musi wiedzie¢, ze oczekuje si¢ od niego systematycznego wypetniania beha-
wioralnych zadan, poniewaz ma to znaczenie w procesie zmiany. To rowniez kontakt
terapeuty z rodzing pacjenta i jego lekarzem prowadzacym [22].

Zmiany zdrowotne 1 poznawcze u pacjenta powinny wiazaé si¢ z modyfikacjami
w terapii, tzn. wigkszym naciskiem na techniki behawioralne i wolniejszym wprowa-
dzaniem elementow poznawczych. W poczatkowym okresie terapii terapeuta ktadzie
nacisk na jawne objawy i czynniki $rodowiskowe, a nastgpnie powoli zajmuje si¢ prze-
konaniami i osobowo$cia. Skoncentrowanie si¢ na emocjach pacjenta, funkcjonowaniu
migdzyludzkim, trudnosciach motywacyjnych bedzie bardziej efektywne niz sztywne
trzymanie si¢ regut CBT. Pomoc osobie starszej wymaga aktywacji behawioralnej,
zanim bedzie ona gotowa na glebsze zmiany. Zaakceptowanie przez pacjenta faktu,
ze obserwowane zachowanie jest wynikiem obecnoéci okreslonego myslenia, moze
by¢ dtugim procesem. Tworzenie nieprzystosowawczych osadéw wynika z glebokich
przyzwyczajen, ktorych przetamanie wymaga §wiadomosci problemu. Pacjent musi
nauczy¢ sig, ze patrzy na $wiat przez pewnego rodzaju filtr.

Kiedy terapia nie daje efektu, terapeuta powinien przerwac pracg nad modelem
poznawczym, ponownie przeanalizowaé konceptualizacj¢ problemu, jeszcze raz
przedstawi¢ pacjentowi zasady terapii, omowi¢ relacje terapeutyczng, w empatyczny
sposob wyjasnic frustracje, niepewnos¢, powolnos¢ itp., przyjmujac cze$¢ winy na
siebie (np. zbyt szybkie postepowanie, zgubienie celu), a nastepnie powrdci¢ do mo-
delu, ale z uwaga i kontrola. Aby terapia byta efektywna, bardzo wazne jest wolne
tempo i $wiadomo$¢ problemu [17].

Badanie Pinquarta i Sorensen [23] wykazalo, ze u ludzi starszych dtuzej trwaja-
ca terapia koreluje z lepszymi wynikami, co moze wynika¢ ze zmian poznawczych
zwiazanych z wiekiem, a takze z chronicznej natury stresora.

Wazne jest, aby terapeuta miat og6lna znajomo$¢ spotecznego kontekstu funk-
cjonowania ludzi w podesztym wieku — chodzi tu o sie¢ instytucji i placowek wspo-
magajacych ludzi starszych (poradnie, instytucje pomocy spotecznej, instytucje
doksztatcania i rozwijania zainteresowan, np. uniwersytet 111 wieku, kluby seniora,
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kota zainteresowan itp.), a takze regulacje prawne. Wiedza ta nie musi by¢ rozlegta,
ale taka, aby zrozumie¢ prawdopodobne doswiadczenia os6b starszych i pomdc
w korzystaniu z kompleksu sieci agencji i zapisow prawnych. Wizyta w miejscach,
gdzie pacjenci otrzymuja pomoc medyczna czy socjalna, pozwala zrozumie¢ charakter
tego srodowiska. Aby zwigkszy¢ efektywnos$¢ terapii, konieczna moze by¢, za zgoda
pacjenta, wspotpraca z pracownikami struktur srodowiskowych. Wiedza o konteks$cie
spotecznym osoby starszej jest bardzo istotna dla prowadzenia wtasciwych interwencji
behawioralnych i spotecznych, poniewaz aspekty srodowiskowe czgsto wzmacniaja
nieadaptacyjne zachowania, np. w domach opieki personel czgsto akceptuje i nagradza
osoby mato aktywne. W trakcie leczenia depresji czy zaburzen Igkowych terapeuta
powinien konsultowac¢ si¢ z personelem pracujacym w takim srodowisku [9].

Wyzwaniem dla terapeuty osob starszych jest nieakceptowanie przez nie zmian
zwiazanych z wiekiem (np. choroby, straty kogo$ bliskiego, gorszego funkcjonowania),
brak pozytywnego patrzenia w przysztos¢ i nieumiejetnos¢ radzenia sobie w trudnych
sytuacjach. Carstensen i wsp. [24] proponuja trzy adaptacyjne strategie: selekcje, opty-
malizacj¢ i kompensacje (SOC — selection, optimisation, compensation). Zastosowanie
tych strategii jest zwigzane z poprawa funkcjonowania. Selekcja to zidentyfikowanie
brakow zwiazanych z wiekiem i szukanie celu alternatywnego, ktory musi by¢ zbiezny
z wymogami srodowiskowymi, indywidualnymi motywacjami, umiej¢tnosciami i wy-
dajnoscia biologiczna. Optymalizacja to koncentrowanie energii na celu alternatyw-
nym, to inaczej pokazanie, ze w starszym wieku mozliwe jest utrzymanie wysokiego
poziomu funkcjonowania w wybranych domenach poprzez uczenie si¢ nowych strategii
i ¢wiczenia. Kompensacja polega na minimalizowaniu deficytow.

Istotne jest budowanie zasobdéw psychologicznych, ktore mozna podzieli¢ na
zewngtrzne i wewngtrzne. Zewnetrzne — to wsparcie spoteczne i rodzinne, czgsto nie-
zbedne do prowadzenia terapii. Wewngtrzne zasoby to umiejetnosci, ktdrych pacjentowi
brakuje lub sa niewystarczajace, np. komunikacja potrzeb czy asertywnos¢. Problem
powstaje, gdy pacjent nie akceptuje tego rodzaju pomocy, nie chce wsparcia rodziny
ani nowych umiejetnosci. W przypadku zasobow zewngtrznych moze by¢ konieczne
przeformutowanie celu w kierunku, ktory umozliwi zastosowanie rozszerzonego sy-
stemu. Moze by¢ rowniez mozliwe rozwazenie tej kwestii na dalszym etapie terapii.
Jesli natomiast pacjent nie jest zainteresowany tworzeniem zasobow wewngtrznych
—to jest to wigkszy problem, poniewaz w trakcie terapii zazwyczaj potrzebne sa nowe
umiejetnosei, aby moc poradzi¢ sobie z zadaniami. Ostatecznie terapeuta musi nego-
cjowac z pacjentem. Jedna z metod jest poproszenie go o zidentyfikowanie problemu
i koniecznych umiejetnosci do zmiany [22].

Zmienne emocjonalne sa wazna czg$cia podejscia poznawczo-behawioralnego
w leczeniu zespotu Igku uogolnionego. U pacjentéw w podesztym wieku emocjom
nalezy tym bardziej poswigca¢ duzo czasu, poniewaz jest to najistotniejszy element
psychopatologii. Zrozumienie i $wiadomo$¢ emocji to warunek wstepny do restruktu-
ryzacji poznawczej. Nalezy zachgcaé pacjenta do zwracania uwagi na dos§wiadczane
uczucia, nauczy¢ go je identyfikowac, nazywacé i akceptowac. Powinien on by¢ $wia-
domy, ze zawsze bedzie doswiadczat emocji i subiektywnie je interpretowat, jednak
musi wiedzie¢, ze jest od nich silniejszy [22].
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Nalezy pomoc pacjentowi radzi¢ sobie zarbwno z pozytywnymi, jak i negatywnymi
emocjami, a nie zamienia¢ jedne na drugie. Np. pacjent potrzebujacy pomocy swoich
dzieci moze by¢ szczesliwy, ze dzieci mu pomagaja, rownocze$nie moze odczuwac
smutek z powodu poczucia ,,bycia dla nich cigzarem”. Poczatkowo lepiej skierowac
jego uwagg na fakt, ze ch¢¢ pomocy moze wynika¢ z mitosci. Potem, uzywajac roznych
technik, stara¢ si¢ zmniejszy¢ jego poczucie ,,bycia cigzarem”. W podesztym wieku
subtelniejsze interwencje wydaja si¢ wlasciwsze [9].

Terapeuta 0sob w podesztym wieku powinien raczej koncentrowac si¢ na pracy
poznawczej, gdy przezywaja one mniejsze nasilenie emocji. Prawdopodobnie koncen-
tracja na elementach poznawczych w momencie duzego nasilenia emocji jest mniej
efektywna [22].

Najbardziej powszechna zmiang zwiazana z wiekiem jest pogorszenie sig funkcji po-
znawczych, co nalezy uwzglednic¢ w trakcie terapii. Do niedawna panowato przekonanie,
ze ostabienie funkcji poznawczych (zwiazane z wiekiem, MCI czy wezesnym etapem
otgpienia) jest czynnikiem wykluczajacym z terapii. Tymczasem badania pokazuja, ze
stosowanie CBT w takich przypadkach moze dawac pozytywne efekty. Zapamigtywanie
nowych informacji wiaze si¢ z wigkszym wysitkiem pacjenta i wymaga ich wielokrotnych
powtorzen przez terapeutg. Pomocne moze by¢ np. wolniejsze tempo terapii, stosowa-
nie technik wspomagajacych nauke i pamigé: utrwalanie poje¢ czy tematéow stownie
1 wizualnie (uzywanie tablic), robienie notatek przez pacjenta, nagrywanie sesji w celu
ich powtarzania pomigdzy sesjami, stosowanie karteczek ,,przypominaczy”. Bardzo
wazne jest tez wielokrotne podsumowywanie i powtarzanie w trakcie i na koncu sesji.
Mozna zrobi¢ liste sukcesow; powigkszanie jej przez zapisywanie nawet najmniejszych
osiagnig¢ bedzie motywowac pacjenta do dalszej pracy [22].

Istotnym elementem w pracy terapeutycznej jest wykonywanie zadan behawioral-
nych poza sesjami. Badania wykazaty, ze zarowno tuz po leczeniu, jak i po 6 miesiacach
od zakonczenia terapii poprawa stanu psychicznego korelowata z kilkoma czynnikami,
w tym ze stosowaniem behawioralnych zadan w postaci ,,pracy domowe;j”. Wyniki
podkreslaja role ¢wiczen w praktyce, a przypominanie o konieczno$ci wykonania
zadania (np. telefon od terapeuty, karteczki ,,przypominacze”, formularze) znaczaco
poprawia wyniki leczenia [15, 16].

Wazna jest tez czgsta psychoedukacja oraz unikanie psychologicznego zargonu
— lepiej np. powiedzie¢ ,,zmartwienie” zamiast ,,niepok6j” albo ,,spotkanie” zamiast
»sesja terapeutyczna”. Modyfikowanie standardowej CBT w GAD u 0s6b starszych to
takze uzywanie technik stosowanych w leczeniu innych zaburzen, np. zaburzen snu,
ktére czgsto towarzysza objawom lgkowym [14].

Z powodu korelacji problemow fizycznych z psychologicznymi zasadnicza umie-
jetnoscia terapeuty osob starszych powinno by¢ omawianie zdrowia i jego wptywu na
samopoczucie. Terapeuta musi rozumie¢ psychologiczny aspekt choroby przewlekte;j,
bolu, koniecznos$ci statego przyjmowania lekarstw i wystgpowania po nich objawow
niepozadanych. Osoby w podesztym wieku maja tendencje do bycia ,,nieszczgsliwymi”,
poniewaz katastrofizuja negatywne wydarzenia i generalizuja przyczyny niepowodzen,
np. smutek z powodu straty wzroku jest uwazany za naturalny, ale depresja moze by¢
rezultatem uogdlnienia straty i przewidywania, ze stuch, myslenie i inne funkcje takze
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zostana utracone. Zatem radzenie sobie z choroba przewlekla i niesprawnoscia jest
kolejnym istotnym elementem w terapii [9].

Jezeli jest to terapia grupowa, zaleca si¢ prowadzenie jej przez dwoch terapeutow.
Jeden pracuje z pacjentami a drugi robi notatki. To umozliwia spisywanie danych
z sesji, mogacych by¢ w przysztosci dowodem zasztych zmian [22].

Podsumowanie

Zaburzenia Igkowe sa znaczaco mniej przebadane w stosunku do innych zaburzen
psychicznych w geriatrycznej psychopatologii. Jest to zaskakujace, poniewaz wigkszo$¢
danych epidemiologicznych dowodzi, ze Igk jest bardziej powszechny w podesztym
wieku niz depresja [9]. Niedostatek badan wynika z blgdnego mniemania, ze Igk w po-
desztym wieku jest jedynie objawem towarzyszacym depresji lub innym zaburzeniom
psychicznym. Z tego powodu osoby starsze z zaburzeniami lgkowymi rzadziej niz
z zaburzeniami nastroju szukaja pomocy u psychiatry. Dlatego przede wszystkim wigcej
uwagi nalezy poswigci¢ rozpoznawaniu tych zaburzen i wdrazaniu leczenia. Psychote-
rapia obok farmakoterapii wydaje si¢ metoda z wyboru. Przytoczone powyzej badania
$wiadcza o efektywnosci CBT u os6b w podesztym wieku z GAD, pomimo istnienia
wielu ograniczef, np.: mata liczba badan, czgsto brak grupy kontrolnej, zbyt mata liczba
badanych, brak dlugotrwatych obserwacji po zakonczeniu terapii, to, ze uczestnikami
terapii sa zazwyczaj osoby w wieku 65—74 lat, dobrze funkcjonujace, rasy biatej, dobrze
wyedukowane, czesto pacjenci oddziatéw klinicznych, ze mato wiadomo o osobach,
ktére nie spetniaja wymaganych kryteriow, ze w niektorych przypadkach leczenie trwato
wzglednie krotko (4—10 tygodni) i nie obejmowato wielu objawow.

Jednak pomimo zachg¢cajacych wynikow ciagle nie znamy odpowiedzi na wiele
pytan. Konieczne sa dalsze badania, aby ulepszac strategie leczenia GAD u 0s6b w po-
desztym wieku, potwierdza¢ efektywnos§¢ CBT i poprawia¢ reakcje na leczenie.

0030p uccaenoBanuii 3pPeKTHBHOCTH MO3HABATEIbHO-0eXaBHOPAJIBLHOM Tepanuu
npu 06mux GoOuiiHbIX HAPYLIEHHUAX Yy JHI NPEeKJIOHHOI0 BO3pacTa

Conepixanue

Cpenu yacto nosiisironmxcst poOHHHBIX HAPYIICHHUH Y JFOeH PEKIOHHOTO BO3pAcTa, TaKne
obme Hapymenus (generalized anxiety disorders TII-b) mpucyrcTBytoT 6onee wacto. OmHaKoO,
OTHOCHTENIBHO PEXe AMArHOCTUPOBAHBI M HAUMEHEE MCCIIEOBAHbI, M.II. BBUAY HA HECKOJIBKO
Pa3IMYHBIA KITMHUYECKUI XapaKkTep U METOIOIOTMYECKHe TPYIHOCTH. B cTaThe oOpaiiieHo BHIMaHHe
Ha creuHKy STHX HAPYLICHNH B HOMYISILIN JIOSH IPEKIOHHOT0 Bo3pacTa. [Ipu JiedeHuH 3T0oro
HapyuieHus: Gpapmakoreparus Mano dp(eKTHBHA U ITOITOMY HPEIAracTcsi TAKKe NPHMCHCHUE
Hedapmakonoruyeckux MetonoB. OJUH M3 HUX —OTO MO3HABATEIbHO OEXaBHOPAJIbHBINH METO[
(cognitive-behavioral therapy — CBT). B nacrosiiieii crarbe mpeacTraBieH 0030p HCCIeI0BaHHUI
sdppexruBroctr TII-b npu o61mux GpoOHIHHBIX HAPYIICHUSX, C YIETOM MHOTOYHCIIEHHBIX ()aKTOPOB,
XapaKTepHbIC PA3JIMYUs B MPEKIOHHOM BO3pacTe.

Studieniibersicht zur Wirksamkeit der bevioral - kognitiven Therapie
in allgemeinen Angststorungen bei Personen im hohen Alter
Zusammenfassung

Unter den breit auftretenden Angststdrungen bei Personen im hohen Alter sind die allgemeinen
Angststorungen (generalized anxiety disorder —- GAD) am haufigsten, aber verhiltnismafig seltener
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diagnostiziert und bedeutend weniger erforscht, ua. wegen eines etwas anderen klinischen Bildes
und wegen methodologischer Schwierigkeiten. Im Artikel wurde auf die Eigentiimlichkeit von
GAD in der Population der élteren Menschen aufmerksam gemacht. Bei der Behandlung dieser
Storung ist die Pharmakotherapie nicht genligend wirksam und dabei wird auch die Anwendung der
nicht — pharmakologischen Methoden geraten. Eine von ihnen ist die behavioral-kognitive Therapie
(cognitive-behavioral therapy — CBT). Der vorliegende Artikel enthilt die Ubersicht der Studien an
der Wirksamkeit von CBT in GAD bei den dlteren Personen. Er bespricht auch die Modifizierungen
der standaristerten CBT, die zahlreiche Faktoren und Unterschiedlichkeiten beriicksichtigen, die fiir
das hohe Alter charakteristisch sind.

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) de I’anxiété généralisée
des personnes dgées — revue de littérature

Résumé

L’anxiété généralisée chez les personnes agées est trés fréquente mais aussi la moins connue et
examinée a cause de son image clinique variée et a cause des difficultés méthodologiques. Cet article
présente la spécificité de I’anxiété généralisée chez les personnes agées. La pharmacothérapie n’est
pas effective dans le traitement de ces troubles et on y recommande aussi la thérapie cognitivo-
comportementale. L’article donne la revue des recherches concernant I’efficacité de cette thérapie chez
les personnes agées. L’auteur décrit encore les modifications de cette thérapie y compris plusieurs
facteurs typiques et spécifiques pour les personnes agées.
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Dofinansowanie naukowych wyjazdow zagranicznych

Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego informuje o mozliwos$ci
uzyskania przez cztonkow zwyczajnych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
dofinansowania ich udziatu w zjazdach, sympozjach i konferencjach naukowych od-
bywajacych si¢ za granica. Zasady przyznawania dofinansowania okres$laja zataczone
»Zasady”. Komitet ,,Konferencje Naukowe PTP” ZG PTP gromadzi na ten cel $§rodki
na koncie:

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne Konferencje Naukowe, ul. Kopernika 21B
31-501 Krakéw, w Banku PKO SA, Oddz. w Krakowie, Rynek Gt. 31, nr rachunku:
12401431-7001815-2700-401112-001.

Zarzad zacheca cztonkow towarzystwa do korzystania z tej mozliwosci, a takze
do pozyskiwania sponsoréw dla tej dziatalnosci.

Whnioski o dofinansowanie nalezy sktada¢ na adres komitetu na rece prof. dr. hab.
med. Jacka Bomby.

Zasady dofinansowania przez Zarzad Glowny wyjazdow na zjazdy, sympozja,
konferencje naukowe za granica z funduszu ,,Konferencje Naukowe PTP”

1. Z refundacji kosztow udziatu w zjazdach, konferencjach, sympozjach nauko-
wych za granica korzysta¢ moga cztonkowie zwyczajni Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego.

2. Refundacja nie moze przekroczy¢ rownowartosci 1000 USD

3. Refundacja moze by¢ rozliczona jako:

a. stypendium ZGPTP (tzn. jako opodatkowany przychod)

b. delegacja — przy czym jej koszty nie moga przekroczy¢ kwot okreslonych w pkt. 2.

4. Wniosek o dofinansowanie powinien wyprzedza¢ termin zjazdu i zawierac:

a. potwierdzenie cztonkostwa zwyczajnego z data przyjecia do PTP, dokonane
przez sekretarza oddziatu, oraz optacenia sktadek cztonkowskich dokonane przez
skarbnika oddziatu

b. informacj¢ o imprezie

c. kopig streszczenia zgloszonego doniesienia

d. kopi¢ potwierdzenia przyjecia doniesienia do programu zjazdu

5. Dofinansowanie moze by¢ przyznane tylko jednemu autorowi w przypadku
prezentacji prac zbiorowych.

6. Osoby korzystajace z dofinansowania sktadaja Zarzadowi Glownemu sprawo-
zdanie ze sponsorowanego wyjazdu w takiej formie, by moglo by¢ opublikowane
W czasopiSmie towarzystwa.

7. Niniejsze zasady zostaly przyjete przez Zarzad Gtowny na posiedzeniu w dniu
7 kwietnia 1995 r.

8. W dniu 6 czerwca 2006 Zarzad Gtéwny zmienit tre$¢ pkt 2 Regulaminu. Sty-
pendium nie moze przekracza¢ 1000 USD, niezaleznie od miejsca konferencji.



