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Summary

Aim. The aim of this study was to analyze psychiatric consultations of patients hospital-
ized in the Department of Neurology and Stroke Unit (DN/SU) of University Clinical Center 
in Katowice from 2017 to 2018.

Method. A retrospective analysis of psychiatric consultations, psychiatric diagnoses (ac-
cording to the ICD-10) and treatment recommendations was done.

Results. 719 psychiatric consultations were performed in all hospital departments in the 
analyzed period. 488 (67.87%) consultations were conducted in the Department of Neurology 
and Stroke Unit. Most patients who required psychiatric consultations were diagnosed with 
Huntington’s disease (n = 25; 37.31%), Parkinson’s disease (n = 60; 23.9%) and epilepsy 
(n = 40; 22.73%). The most common psychiatric diagnoses included organic mental disorders 
(n = 229; 55.85%), particularly organic mood disorders (n = 73; 14.96%) and organic anxiety 
disorders (n = 32; 6.56%) whereas in the case of vascular diseases the most common diagnoses 
included disturbances of consciousness associated with delirium (n = 30; 40.54%). The majority 
of consultations (n = 388; 79.51%) resulted in the onset or modification of pharmacological 
treatment. The most frequently prescribed drugs were: neuroleptics (n = 174; 35.66%), mostly 
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atypical (n = 152; 87,36%), and antidepressants (n = 230; 47.13%), mostly SSRIs (n = 216; 
93.91%). In patients > 60 years of age organic disorders were more prevalent (n = 179; 66.30% 
vs. n = 49; 35.0%) and neuroleptics were more frequently prescribed (n = 131; 42.12% vs. 
n = 44; 24.86%) compared to patients < 60 years.

Conclusions. Patients in the department of neurology and stroke unit underwent a psy-
chiatric consultation most frequently. Optimizing the care of a neurological patient is related 
to close cooperation of a neurologist and a psychiatrist, as well as developing and updating 
common positions for the management of selected disease entities.

Słowa klucze: neurologia, psychiatria, współchorobowość
Key words: neurology, psychiatry, comorbidity

Wstęp

Zgodnie z danymi opublikowanymi przez Narodową Radę Rozwoju w populacji 
polskiej zaburzenia psychiatryczne dotyczą 23,4% społeczeństwa [1]. Odsetek ten 
jest znacznie wyższy wśród osób ze współistniejącą chorobą neurologiczną i może 
wynosić od 39 do 64% [2].

Biorąc pod uwagę wzrost populacji osób ze schorzeniami neurologicznymi, których 
integralnym objawem są zaburzenia neuropsychiatryczne, należy stwierdzić, że i tak 
duża liczba konsultacji psychiatrycznych w oddziałach neurologicznych może dalej 
rosnąć. Zwykle na oddziale neurologii i oddziale udarowym (ON/OU) konsultacji 
psychiatrycznej wymagają pacjenci z chorobami trwale uszkadzającymi neurony i da-
jącymi zarówno objawy somatyczne, jak i psychiczne, leczenie tych chorych wymaga 
podejścia interdyscyplinarnego.

Pacjenci po udarze mózgu narażeni są na szereg powikłań (także neuropsychia-
trycznych) zarówno w ostrej, jak i przewlekłej fazie choroby. Depresja poudarowa 
(post-stroke depression, PSD) występuje u 20-65% pacjentów z udarem mózgu [3]. 
Kolejnym istotnym problemem neuropsychiatrycznym w chorobach naczyniowych 
OUN jest zespół majaczeniowy (delirium), który występuje w ostrej fazie udaru 
mózgu u 10 do 48% pacjentów [4]. Majaczenie w ostrej fazie choroby wiąże się 
z większą śmiertelnością, wyższym ryzykiem długotrwałego pobytu w zakładach 
opiekuńczo-leczniczych [5], gorszymi wynikami pacjentów w Krótkiej Skali Oceny 
Stanu Psychicznego (Mini Mental State Examination, MMSE) [6], a także więk-
szym ryzykiem wystąpienia otępienia w przyszłości [7]. Pacjenci po naczyniowych 
incydentach mózgowych cierpią również na zaburzenia lękowe, występujące u 18-
25% pacjentów [8], zespół zmęczenia – u 57% [9] i apatię – u 34,6% [10], przy 
czym częstość ta różni się w zależności od czasu, który upłynął od wystąpienia 
udaru mózgu.

Z kolei dobrze opisanymi zaburzeniami neuropsychiatrycznymi w chorobie Par-
kinsona (ChP) są: depresja, anhedonia, lęk, objawy psychotyczne (omamy i urojenia), 
zaburzenia kontroli impulsów oraz zaburzenia snu. Szeroko rozpowszechnione są 
zwłaszcza te ostatnie, które występują u około 60-90% pacjentów z ChP [11, 12]. 
Depresja w chorobie Parkinsona jest najczęściej łagodna, dotyka 14-35% osób, może 
wystąpić w każdym stadium choroby i według niektórych autorów u około 25% pa-
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cjentów wyprzedza wystąpienie objawów ruchowych. Izolowane zaburzenia lękowe 
mogą dotyczyć 34% chorych i ulegają często szczególnemu nasileniu w stanie OFF. 
Lęk może być przyczyną izolacji społecznej pacjentów, co z  kolei pogłębia inne 
pozaruchowe objawy choroby. Zaburzenia psychotyczne mogą dotyczyć nawet 30% 
pacjentów. Najczęściej występują omamy wzrokowe, słuchowe oraz nieprzyjemne 
doznania czyjejś obecności [13].

W starzejącym się społeczeństwie zaburzenia funkcji poznawczych stają się 
znaczącym problemem. Szacuje się, że po 65 roku życia otępienie dotyczy około 
10% pacjentów, natomiast łagodne zaburzenia funkcji poznawczych (mild cognitive 
impairment, MCI) mogą dotyczyć około 18% tej populacji [14].

Dodatkowym problemem diagnostycznym jest częste współistnienie zaburzeń 
funkcji poznawczych oraz zaburzeń zachowania i objawów psychiatrycznych towa-
rzyszących otępieniu (behavioural and psychological symptoms of dementia, BPSD). 
Najczęściej są to: depresja, apatia, lęk i drażliwość. Mogą one dotyczyć od 35 do 85% 
pacjentów, w zależności od nasilenia objawów choroby podstawowej [13]. W MCI 
depresja dotyczy 26-63% pacjentów, a w otępieniu 20-60% [14].

W chorobie Huntingtona (ChH) zmiany zachowania i zaburzenia poznawcze często 
wyprzedzają wystąpienie zaburzeń ruchowych [16, 17]. Chorzy rozwijają znaczące 
zmiany osobowościowe, zaburzenia psychotyczne, wrogość, niepokój, zaburzenia 
obsesyjno-kompulsyjne. Zaburzenia afektywne występują częściej wśród chorych 
z ChH niż w populacji ogólnej [11]. Warte podkreślenia jest również zwiększone ry-
zyko samobójstw wśród tych chorych oraz fakt, że zarówno myśli, jak i zachowania 
samobójcze występują już we wczesnych stadiach choroby [18].

Padaczka współistnieje z  wieloma zaburzeniami psychicznymi, takimi jak 
niedorozwój umysłowy, zaburzenia otępienne, psychotyczne, depresyjne, lękowe 
oraz zaburzenia osobowości na tle organicznym. Współwystępowanie padaczki 
i zaburzeń depresyjnych szacuje się według różnych badań na 20-75% [11], a ryzyko 
samobójstw jest również wyższe w tej grupie pacjentów [11]. Wspólną, aczkolwiek 
trudną płaszczyzną współpracy neurologa i psychiatry jest prowadzenie pacjentów 
z napadami rzekomopadaczkowymi (psychogenic nonepileptic seizures). Szacuje 
się, że wśród pacjentów z  rozpoznaną padaczką 5-20% ma psychogenne napady 
rzekomopadaczkowe [19]. Pomyłki diagnostyczne w  tym przypadku wiążą się 
z niepotrzebnym wdrożeniem leków, a także z kosztami nieuzasadnionych hospita-
lizacji, przede wszystkim zaś z opóźnieniem w kierowaniu na odpowiednie leczenie 
psychiatryczne.

Materiał i metoda

W okresie od 1 stycznia 2017 roku do 31 lipca 2018 roku dokonano retrospektywnej 
analizy dokumentacji medycznej 488 konsultacji psychiatrycznych przeprowadzonych 
na ON/OU Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Katowicach. Przeglądu doko-
nano pod kątem ustalonych przez psychiatrę diagnoz zgodnych z klasyfikacją ICD-10 
oraz zaleceń zaproponowanych przez konsultanta z uwzględnieniem płci, wieku oraz 
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

rozpoznań neurologicznych. Wszyscy pacjenci zostali skonsultowani przez jednego 
psychiatrę.

Analizy statystycznej dokonano przy użyciu programów STATISTICA 12, Stat 
Soft Poland i R 3.3.2, GNU General Public License. Dane mierzalne zostały wyrażone 
jako średnia ± odchylenie standardowe (M±SD), natomiast istotność różnic wartości 
średnich w dwóch nieżależych grupach zbadano testem t-Welcha. W prezentacji danych 
nominalnych użyto wartości procentowych, z kolei do ich porównań zastosowano test 
dla dwóch proporcji.

Wyniki

W ramach oddziałów szpitala klinicznego najczęściej konsultowani byli pacjenci 
ON/OU (67,87% wszystkich konsultacji). W ciągu 18 miesięcy przeprowadzono 
488 konsultacji. Skonsultowano 293 kobiety w  wieku 18 do 91 lat (średni wiek 
59,94 ± 17,77 lat) i 195 mężczyzn w wieku od 18 do 90 lat (średni wiek 60,76 ± 15,64 
lat).

Podczas konsultacji u zdecydowanej większości pacjentów udało się postawić 
diagnozę (n=376; 77,05%). Wśród rozpoznań dominowały zaburzenia psychiczne 
na podłożu organicznym (n=229; 55,85%), gdzie największą podgrupę stanowiły 
organiczne zaburzenia nastroju (n=73; 31,88%). U kobiet istotnie częściej niż u męż-
czyzn rozpoznawano zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-F39) (n=31; 7,56% vs. 
n=25; 9,58%; p=0,004) oraz zaburzenia nerwicowe, związane ze stresem i pod po-
stacią somatyczną (F40-F48) (n=84; 20,49% vs. n=59; 22,61%; p=0,014). W grupie 
badanych młodszych (tj. <60 r.ż.) istotnie częściej występowały zaburzenia nastroju 
(n=17; 12,14% vs. n=14; 5,19%; p=0,009) oraz zaburzenia osobowości i zachowania 
dorosłych (F60-F69) (n=11; 7,86% vs. n=1; 0,37%; p<0,0001). Natomiast u chorych 
starszych (tj. >60r.ż.) istotnie częściej diagnozowano zaburzenia psychiczne organiczne, 
włącznie z zespołami objawowymi (n=179; 66,30% vs. n=49; 35,0%; p<0,0001) oraz 
zaburzenia nerwicowe, związane ze stresem i pod postacią somatyczną(n=44; 16,30% 
vs. n=40; 28,57%; p=0,011) (Tabela 1).

Tabela 1. Rozpoznania wg ICD-10 z podziałem na wiek i płeć chorego. p – test t-Welcha.

ICD10 Całość: Kobiety Mężczyźni p Pacjenci 
<60rż.

Pacjenci 
>60rż p

n % n % n % n % n %
F00-F09 229 55,85 134 51,34 95 63,76 0,259 49 35,00 179 66,30 <0,0001
F10-F19 42 10,24 25 9,58 17 11,41 0,471 20 14,29 22 8,15 0,063
F20-F29 8 1,95 6 2,30 2 1,34 0,256 2 1,43 7 2,59 0,169
F30-F39 31 7,56 25 9,58 6 4,03 0,004 17 12,14 14 5,19 0,009
F40-F48 84 20,49 59 22,61 25 16,78 0,014 40 28,57 44 16,30 0,011
F50-F59 4 0,98 3 1,15 1 0,67 0,256 1 0,71 3 1,11 0,308
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F60-F69 12 2,93 9 3,45 3 2,01 0,126 11 7,86 1 0,37 <0,0001
Całość: 488 100 293 60,04 195 39,96 177 36,27 311 63,73

F00-F09 — Zaburzenia psychiczne organiczne, włącznie z zespołami objawowymi
F10-F19 — Zaburzenia psychiczne i  zachowania spowodowane używaniem substancji 
psychoaktywnych
F20-F29 — Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe
F30-F39 — Zaburzenia nastroju [afektywne]
F40-F48 — Zaburzenia nerwicowe, związane ze stresem i pod postacią somatyczną
F50-F59 — Zaburzenia behawioralne związane z  zaburzeniami fizjologicznymi i  czynnikami 
fizycznymi
F60-F69 — Zaburzenia osobowości i zachowania dorosłych

Z analizy zaleceń konsultującego psychiatry wynika, że w ponad połowie przy-
padków, tj. u  246 chorych (50,41%), zaproponowane zostało włączenie leczenia 
farmakologicznego, a  u kolejnej 1/3 pacjentów, tj. w  142 (29,10%) przypadkach, 
zmodyfikowano dotychczasowe leczenie. Spośród zalecanych leków najczęstszym 
wyborem były neuroleptyki – proponowane w 174 (35,66%) przypadkach, z czego zde-
cydowana większość należała do grupy neuroleptyków atypowych (n=152; 87,36%). 
Neuroleptyki i leki przeciwdepresyjne istotnie częściej zlecane były kobietom, nato-
miast leki nasenne częściej otrzymywali mężczyźni. W leczeniu przeciwdepresyjnym 
preferowane były leki z grupy SSRI (selective serotonine reuptake inhibitors) (n=216; 
93,91%), które istotnie częściej otrzymywały kobiety.

Rekonsultacje psychiatryczne stanowiły zaledwie 2,46% wszystkich konsultacji. 
Niewielki odsetek stanowiło także zalecenie hospitalizacji na oddziale psychiatrycz-
nym – miało to miejsce w 29 (5,94%) przypadkach, przy czym w 11 przypadkach 
byli to pacjenci z  rozpoznaniem zaburzeń związanych z  nadużywaniem środków 
psychoaktywnych, w 7 – z zaburzeniami na tle organicznym, a w 5 – z zaburzeniami 
psychotycznymi. Hospitalizacja psychiatryczna częściej zalecana była pacjentom 
z rozpoznaniem padaczki – 8 (20%) przypadków z 40 konsultowanych. Hospitalizacja 
psychiatryczna istotnie częściej zlecana była osobom <60 r.ż. (n=20; 11,30% vs n=9; 
2,89%), natomiast leczenie ordynowane było istotnie częściej pacjentom >60 r.ż. Także 
w tej ostatniej grupie istotnie częściej stosowane były neuroleptyki, SSRIs oraz leki 
nasenne. Szczegółowe dane zebrano w Tabeli 2.

Tabela 2. Zalecenia konsultującego psychiatry z podziałem na wiek i płeć chorych.

Całość: Kobiety Mężczyźni p Pacjenci 
<60rż.

Pacjenci 
>60rż p

n % n % n % n % n %
Proponowana 
hospitalizacja 
psychiatryczna:

29 5,94 19 6,48 10 5,13 0,263 20 11,30 9 2,89 <0,0001

Włączenie 
leczenia: 246 50,41 150 51,19 96 49,23 0,335 74 41,81 172 55,31 0,002
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Modyfikacja 
leczenia: 142 29,10 88 30,03 54 27,69 0,288 50 28,25 92 29,58 0,392

Neuroleptyki: 174 35,66 93 31,74 81 41,54 0,014 44 24,86 131 42,12 <0,0001
Typowe 25 14,37 11 11,83 14 17,28 0,157 5 11,36 21 16,03 0,102
Atypowe 152 87,36 82 88,17 70 89,42 0,365 40 90,91 112 85,50 0,157
Inne 5 2,87 3 3,23 2 2,47 0,382 2 4,55 3 2,29 0,257
Antydepresanty: 230 47,13 149 50,85 81 41,54 0,021 85 48,02 144 46,30 0,361
SSRIs 216 93,91 141 94,62 75 92,59 0,278 75 88,24 140 97,22 0,009
TCAs 36 15,65 24 16,11 12 14,81 0,410 11 12,94 24 16,67 0,219
Inne 17 7,39 9 6,04 8 9,88 0,472 8 9,41 9 6,25 0,201
Leki nasenne 6 1,23 6 2,05 0 0,00 0,007 0 0,00 6 1,93 0,007
Benzodiazepiny 19 3,89 12 4,10 7 3,59 0,387 5 2,82 14 4,50 0,167
Hydroksyzyna 18 3,69 8 2,73 10 5,13 0,097 6 3,39 12 3,86 0,398

SSRIs – selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, TCAs – trójcykliczne leki 
przeciwdepresyjne.

p – test t-Welcha.

Szczegółowe dane dotyczące rozpoznań oraz zaleceń psychiatrycznych z podzia-
łem według rozpoznań głównych zebrano w Tabeli 3.
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Omówienie wyników

Najczęściej konsultowaną psychiatrycznie grupę pacjentów stanowiły osoby 
przewlekle chore neurologicznie, u których aktualnie nie ma możliwości wdrożenia 
leczenia przyczynowego. W tej grupie zarówno uwarunkowania biologiczne, jak 
i obciążenie psychiczne związane z rozpoznaniem, a także konieczność stosowania 
przewlekłej terapii i jej skutki uboczne stanowią istotne czynniki ryzyka rozwoju 
zaburzeń psychicznych [11]. Pacjenci powinni być systematycznie monitorowani 
pod tym kątem. W niniejszym artykule zwraca uwagę dysproporcja między licz-
bą konsultacji psychiatrycznych na ON/OU oraz innych oddziałach szpitalnych, 
podczas gdy w literaturze odsetek podobnych konsultacji jest znacznie niższy (od 
1,4% do 8,7%) [20-22]. Celowość konsultacji potwierdza jednak fakt, że zdecydo-
wana większość zakończyła się postawieniem rozpoznania (77%) oraz włączeniem 
(n=246; 50%) lub modyfikacją leczenia farmakologicznego (n=142; 29%). Duża 
liczba konsultacji psychiatrycznych w  analizowanej grupie to efekt włączenia 
psychiatry do interdyscyplinarnego zespołu kwalifikującego chorych z  PD do 
zaawansowanych metod leczenia, takich jak DBS (deep brain stimulation) czy 
Duodopa, jak również oceniającego wieloaspektowo pacjentów z HD w ramach 
programu EuroHD. Także w tych przypadkach konsultacje były w zdecydowanej 
większości istotne klinicznie – kończyły się postawieniem diagnozy lub zmianami 
dotychczasowej terapii.

W uzyskanych wynikach zwraca uwagę stosunkowo niewielki odsetek rozpoznań 
poudarowej depresji w porównaniu do wyników innych autorów [3]. Może to wy-
nikać m.in. z faktu, iż obecnie pacjenci są wcześnie kierowani do specjalistycznych 
oddziałów rehabilitacji (standardowo 9 doba) i w związku z tym ocena chorych na 
Oddziale Udarowym odbywa się w zawężonym oknie możliwej klinicznej manife-
stacji poudarowych zaburzeń nastroju. Ten fakt z kolei implikuje wysoki odsetek 
rozpoznań poudarowych zaburzeń zachowania na tle organicznym, przy czym 
rozpoznanie zespołu majaczeniowego autorzy niniejszego artykułu odnotowali 
tylko u 4% pacjentów przy wynikach innych autorów mieszczących się w zakresie 
10-58% [5,22] Należy zaznaczyć, że nie odzwierciedla to faktycznego odsetka 
występowania majaczenia poudarowego w badanej grupie, gdyż rozpoznanie bywa 
stawiane nie tylko przez psychiatrę (którego konsultacje są tutaj analizowane), ale 
także bezpośrednio przez lekarzy neurologów pracujących na oddziale. Ten niski 
odsetek należy przypisać również prawdopodobnemu niedoszacowaniu częstości 
majaczenia hipoaktywnego [23].

Autorzy niniejszej pracy stwierdzili także, że kontynuacja diagnostyki psychia-
trycznej dotyczyła szczególnie pacjentów z padaczką, co wiąże się z bardziej złożonym 
procesem stawiania rozpoznania różnicowego, np. w kontekście współistnienia napa-
dów czynnościowych, rzekomopadaczkowych [24, 25]. Z kolei konieczność podjęcia 
terapii była przyczyną kontynuacji opieki psychiatrycznej u pacjentów z uzależnieniem 
od substancji psychoaktywnych [26,27]. W kontekście BPSD zwraca uwagę fakt, iż 
w warunkach szpitalnych nie jest standardem wydawanie zaleceń postępowania nie-
farmakologicznego, co z pewnością wymaga dyskusji, ponieważ jest ono standardem 
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postępowania w  tym zaburzeniu. Ten stan rzeczy można przynajmniej częściowo 
wyjaśnić stosowaniem farmakoterapii w  warunkach szpitalnych, gdzie zaburzenia 
zachowania wymagają szybkiego opanowania w  krótkim czasie, mają najczęściej 
wyraźnie zdefiniowaną organiczną przyczynę, ponadto farmakoterapia stosowana 
jest krótkoterminowo. Natomiast w pełni realizowane są wobec chorych z otępieniem 
aktualne zalecenia co do wyboru i weryfikacji stosowania neuroleptyków (atypowych) 
i leków przeciwdepresyjnych. Zaburzenia depresyjne stanowią drugie po BPSD naj-
częstsze rozpoznanie w grupie chorych z zaburzeniami poznawczymi – dotyczą od 
25 do 63% pacjentów [14,15]. W badanej grupie stanowią jednak jedynie 7,5%, co 
najpewniej wynika z częściej stawianego rozpoznania organicznych zaburzeń nastro-
ju o innym umiejscowieniu według przyjętej klasyfikacji ICD-10. Przeprowadzone 
dotychczas badania wskazują także na trudności w różnicowaniu zaburzeń procesów 
poznawczych oraz depresji.

Wnioski

Zmieniający się profil pacjentów oraz możliwości terapeutycznych wymaga stałego 
dialogu psychiatry i neurologa, w wielu aspektach współdziałanie lekarzy tych dwóch 
specjalności jest nieodzowne i wielce pożądane. W rezultacie możliwe jest optymalne 
poprowadzenie chorego.
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