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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.

Stowa klucze: neurologia, psychiatria, wspotchorobowo$¢

Key words: neurology, psychiatry, comorbidity

Wstep

Zgodnie z danymi opublikowanymi przez Narodowa Rade Rozwoju w populacji
polskiej zaburzenia psychiatryczne dotycza 23,4% spoteczenstwa [1]. Odsetek ten
jest znacznie wyzszy wsrod osob ze wspdlistniejacg chorobg neurologiczng i moze
wynosi¢ od 39 do 64% [2].

Biorac pod uwagg wzrost populacji 0sob ze schorzeniami neurologicznymi, ktorych
integralnym objawem sg zaburzenia neuropsychiatryczne, nalezy stwierdzi¢, ze i tak
duza liczba konsultacji psychiatrycznych w oddziatach neurologicznych moze dalej
rosna¢. Zwykle na oddziale neurologii i oddziale udarowym (ON/OU) konsultacji
psychiatrycznej wymagaja pacjenci z chorobami trwale uszkadzajacymi neurony i da-
jacymi zardwno objawy somatyczne, jak i psychiczne, leczenie tych chorych wymaga
podejscia interdyscyplinarnego.

Pacjenci po udarze mézgu narazeni sg na szereg powiktan (takze neuropsychia-
trycznych) zarowno w ostrej, jak i przewleklej fazie choroby. Depresja poudarowa
(post-stroke depression, PSD) wystepuje u 20-65% pacjentow z udarem mézgu [3].
Kolejnym istotnym problemem neuropsychiatrycznym w chorobach naczyniowych
OUN jest zespot majaczeniowy (delirium), ktory wystepuje w ostrej fazie udaru
moézgu u 10 do 48% pacjentéw [4]. Majaczenie w ostrej fazie choroby wigze si¢
z wickszg $miertelnoscig, wyzszym ryzykiem dlugotrwatego pobytu w zaktadach
opiekunczo-leczniczych [5], gorszymi wynikami pacjentéw w Krotkiej Skali Oceny
Stanu Psychicznego (Mini Mental State Examination, MMSE) [6], a takze wigk-
szym ryzykiem wystapienia otepienia w przysztosci [7]. Pacjenci po naczyniowych
incydentach mézgowych cierpig rowniez na zaburzenia Ilekowe, wystepujace u 18-
25% pacjentéw [8], zespot zmeczenia — u 57% [9] 1 apati¢ — u 34,6% [10], przy
czym czesto$¢ ta roézni si¢ w zaleznos$ci od czasu, ktory uptynat od wystgpienia
udaru mézgu.

Z kolei dobrze opisanymi zaburzeniami neuropsychiatrycznymi w chorobie Par-
kinsona (ChP) sa: depresja, anhedonia, Igk, objawy psychotyczne (omamy i urojenia),
zaburzenia kontroli impulsoéw oraz zaburzenia snu. Szeroko rozpowszechnione sa
zwlaszcza te ostatnie, ktore wystepuja u okoto 60-90% pacjentow z ChP [11, 12].
Depresja w chorobie Parkinsona jest najczesciej fagodna, dotyka 14-35% 0sob, moze
wystgpi¢ w kazdym stadium choroby i wedlug niektorych autoréw u okoto 25% pa-
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cjentow wyprzedza wystgpienie objawow ruchowych. [zolowane zaburzenia Igkowe
moga dotyczy¢ 34% chorych i ulegaja czesto szczegdlnemu nasileniu w stanie OFF.
Lek moze by¢ przyczyna izolacji spotecznej pacjentéw, co z kolei poglebia inne
pozaruchowe objawy choroby. Zaburzenia psychotyczne moga dotyczy¢ nawet 30%
pacjentow. Najczesciej wystepuja omamy wzrokowe, stuchowe oraz nieprzyjemne
doznania czyjej$ obecnosci [13].

W starzejacym si¢ spoteczenstwie zaburzenia funkcji poznawczych staja si¢
znaczgcym problemem. Szacuje si¢, ze po 65 roku zycia otepienie dotyczy okoto
10% pacjentdw, natomiast fagodne zaburzenia funkcji poznawczych (mild cognitive
impairment, MCI) mogg dotyczy¢ okoto 18% tej populacji [14].

Dodatkowym problemem diagnostycznym jest czeste wspotistnienie zaburzen
funkcji poznawczych oraz zaburzen zachowania i objawdw psychiatrycznych towa-
rzyszacych otepieniu (behavioural and psychological symptoms of dementia, BPSD).
Najczesciej sg to: depresja, apatia, Iek 1 drazliwos¢. Moga one dotyczy¢ od 35 do 85%
pacjentdéw, w zaleznosci od nasilenia objawdw choroby podstawowej [13]. W MCI
depresja dotyczy 26-63% pacjentdw, a w otepieniu 20-60% [14].

W chorobie Huntingtona (ChH) zmiany zachowania i zaburzenia poznawcze czgsto
wyprzedzaja wystapienie zaburzen ruchowych [16, 17]. Chorzy rozwijajg znaczace
zmiany osobowosciowe, zaburzenia psychotyczne, wrogos¢, niepokoj, zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne. Zaburzenia afektywne wystepuja czesciej wsroéd chorych
z ChH niz w populacji ogoélnej [11]. Warte podkreslenia jest rOwniez zwigkszone ry-
zyko samobojstw wsrdd tych chorych oraz fakt, ze zarowno mysli, jak 1 zachowania
samobdjcze wystepuja juz we wezesnych stadiach choroby [18].

Padaczka wspotistnieje z wieloma zaburzeniami psychicznymi, takimi jak
niedorozwdj umystowy, zaburzenia otepienne, psychotyczne, depresyjne, legkowe
oraz zaburzenia osobowosci na tle organicznym. Wspotwystepowanie padaczki
1 zaburzen depresyjnych szacuje si¢ wedlug r6znych badan na 20-75% [11], aryzyko
samobojstw jest rOwniez wyzsze w tej grupie pacjentow [11]. Wspdlna, aczkolwiek
trudng plaszczyzng wspotpracy neurologa i psychiatry jest prowadzenie pacjentéw
z napadami rzekomopadaczkowymi (psychogenic nonepileptic seizures). Szacuje
si¢, ze wérod pacjentéw z rozpoznang padaczka 5-20% ma psychogenne napady
rzekomopadaczkowe [19]. Pomylki diagnostyczne w tym przypadku wiagza si¢
z niepotrzebnym wdrozeniem lekow, a takze z kosztami nieuzasadnionych hospita-
lizacji, przede wszystkim za$ z op6znieniem w kierowaniu na odpowiednie leczenie
psychiatryczne.

Material i metoda

W okresie od 1 stycznia 2017 roku do 31 lipca 2018 roku dokonano retrospektywne;j
analizy dokumentacji medycznej 488 konsultacji psychiatrycznych przeprowadzonych
na ON/OU Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Katowicach. Przegladu doko-
nano pod katem ustalonych przez psychiatre diagnoz zgodnych z klasyfikacja ICD-10
oraz zalecen zaproponowanych przez konsultanta z uwzglednieniem ptci, wieku oraz
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rozpoznan neurologicznych. Wszyscy pacjenci zostali skonsultowani przez jednego
psychiatre.

Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu programéw STATISTICA 12, Stat
Soft Poland i R 3.3.2, GNU General Public License. Dane mierzalne zostaty wyrazone
jako $rednia + odchylenie standardowe (M+SD), natomiast istotno$¢ réznic wartosci
srednich w dwoch niezalezych grupach zbadano testem t-Welcha. W prezentacji danych
nominalnych uzyto wartosci procentowych, z kolei do ich poréwnan zastosowano test
dla dwoch proporcji.

Wyniki

W ramach oddziatow szpitala klinicznego najcz¢$ciej konsultowani byli pacjenci
ON/OU (67,87% wszystkich konsultacji). W ciggu 18 miesiecy przeprowadzono
488 konsultacji. Skonsultowano 293 kobiety w wieku 18 do 91 lat (Sredni wiek
59,94 £ 17,77 lat) 1 195 mezczyzn w wieku od 18 do 90 lat (§redni wiek 60,76 + 15,64
lat).

Podczas konsultacji u zdecydowanej wigkszo$ci pacjentéw udato si¢ postawié
diagnoze (n=376; 77,05%). Wsrdd rozpoznan dominowaly zaburzenia psychiczne
na podtozu organicznym (n=229; 55,85%), gdzie najwigcksza podgrupe¢ stanowity
organiczne zaburzenia nastroju (n=73; 31,88%). U kobiet istotnie czgéciej niz u mez-
czyzn rozpoznawano zaburzenia nastroju (afektywne) (F30-F39) (n=31; 7,56% vs.
n=25; 9,58%; p=0,004) oraz zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod po-
stacig somatyczng (F40-F48) (n=84; 20,49% vs. n=59; 22,61%; p=0,014). W grupie
badanych mtodszych (tj. <60 r.z.) istotnie czg$ciej wystepowaly zaburzenia nastroju
(n=17; 12,14% vs. n=14; 5,19%; p=0,009) oraz zaburzenia osobowosci i zachowania
dorostych (F60-F69) (n=11; 7,86% vs. n=1; 0,37%; p<0,0001). Natomiast u chorych
starszych (tj. >60r.z.) istotnie cze$ciej diagnozowano zaburzenia psychiczne organiczne,
wlacznie z zespotami objawowymi (n=179; 66,30% vs. n=49; 35,0%; p<0,0001) oraz
zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczna(n=44; 16,30%
vs. n=40; 28,57%; p=0,011) (Tabela 1).

Tabela 1. Rozpoznania wg ICD-10 z podzialem na wiek i ple¢ chorego. p — test t-Welcha.

Pacjenci Pacjenci
<6012 >60rz P

n % n % n % n % n %
FO0-FO9 | 229 |5585| 134 |51,34| 95 |63,76 (0,259 | 49 |3500| 179 | 66,30 | <0,0001
F10-F19 | 42 [1024| 25 | 958 | 17 |1141[0471| 20 |1429| 22 | 815 | 0,063
F20-F29 | 8 |19 | 6 |230| 2 |134(0256| 2 | 143| 7 | 259 | 0,169
F30-F39 | 31 | 756 | 25 | 958 | 6 | 403 [0004| 17 [1214| 14 | 519 | 0,009
F40-F48 | 84 [2049| 59 |2261| 25 |16,78(0,014| 40 |2857| 44 |1630| 0,011
F50-F59 | 4 | 09| 3 |[115| 1 | 067 |0256| 1 |071| 3 | 1,11 | 0308

ICD10 Catosc: Kobiety Mezczyzni p

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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F60-F69 | 12 | 293 | 9 |345| 3 |201|0126| 11 |78 | 1 | 037 | <0,0001
Cafos¢: | 488 | 100 | 293 | 60,04 | 195 |39,96 177 36,27 | 311 | 63,73

F00-F09 — Zaburzenia psychiczne organiczne, wlacznie z zespotami objawowymi

F10-F19 — Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem substancji
psychoaktywnych

F20-F29 — Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe

F30-F39 — Zaburzenia nastroju [afektywne]

F40-F48 — Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacia somatyczna

F50-F59 — Zaburzenia behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami
fizycznymi

F60-F69 — Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych

Z analizy zalecen konsultujacego psychiatry wynika, ze w ponad potowie przy-
padkow, tj. u 246 chorych (50,41%), zaproponowane zostato wiaczenie leczenia
farmakologicznego, a u kolejnej 1/3 pacjentow, tj. w 142 (29,10%) przypadkach,
zmodyfikowano dotychczasowe leczenie. Sposrod zalecanych lekow najezgstszym
wyborem byly neuroleptyki — proponowane w 174 (35,66%) przypadkach, z czego zde-
cydowana wigkszos$¢ nalezata do grupy neuroleptykow atypowych (n=152; 87,36%).
Neuroleptyki i leki przeciwdepresyjne istotnie czesciej zlecane byty kobietom, nato-
miast leki nasenne czgsciej otrzymywali mezczyzni. W leczeniu przeciwdepresyjnym
preferowane byty leki z grupy SSRI (selective serotonine reuptake inhibitors) (n=216;
93,91%), ktore istotnie czesciej otrzymywaty kobiety.

Rekonsultacje psychiatryczne stanowily zaledwie 2,46% wszystkich konsultacji.
Niewielki odsetek stanowito takze zalecenie hospitalizacji na oddziale psychiatrycz-
nym — miato to miejsce w 29 (5,94%) przypadkach, przy czym w 11 przypadkach
byli to pacjenci z rozpoznaniem zaburzen zwigzanych z naduzywaniem $rodkow
psychoaktywnych, w 7 — z zaburzeniami na tle organicznym, a w 5 — z zaburzeniami
psychotycznymi. Hospitalizacja psychiatryczna czgsciej zalecana byta pacjentom
z rozpoznaniem padaczki — 8 (20%) przypadkow z 40 konsultowanych. Hospitalizacja
psychiatryczna istotnie czgsciej zlecana byta osobom <60 r.z. (n=20; 11,30% vs n=9;
2,89%), natomiast leczenie ordynowane bylo istotnie czgsciej pacjentom >60 r.z. Takze
w tej ostatniej grupie istotnie czesciej stosowane byly neuroleptyki, SSRIs oraz leki
nasenne. Szczegotowe dane zebrano w Tabeli 2.

Tabela 2. Zalecenia konsultujacego psychiatry z podzialem na wiek i pte¢ chorych.

Catosc: Kobiety | Mezczyzni p Pfgéergm Pzggrgc' p
n % n % n % n % n %
Proponowana
hospitalizacja 29 | 594 | 19 | 648 | 10 | 513 |0263| 20 [ 1130 | 9 | 2:89 | <0,0001
psychiatryczna:
lw*qcz‘?”,'e 246 | 50,41 | 150 | 51,19 | 96 | 49,23 | 0335 | 74 | 4181|172 (5531 | 0,002
eczenia.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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l'\é'ggg’fn'lkaaqa 14212910 | 88 | 30,03 | 54 | 27,69 | 0288 | 50 | 28,25 | 92 | 29,58 | 0392
Neuroleptyki: 174 3566 | 93 | 31,74 | 81 | 4154 | 0,014 | 44 | 2486 | 131 | 42,12 | <0,0001
Typowe 25 (1437 11 | 11,83 | 14 [ 1728|0157 | 5 | 1136 | 21 |16,03| 0,102
Atypowe 152 (87,36 | 82 | 88,17 | 70 | 8942 | 0,365 | 40 | 9091 | 112 | 8550 | 0,157
Inne 5 (287 |3 |323| 2 | 247 |0382] 2 | 455 | 3 | 229 0257
Antydepresanty: | 230 | 47,13 | 149 | 50,85 | 81 | 4154 [ 0,021 | 85 | 48,02 | 144 | 46,30 | 0,361
SSRIs 216 | 93,91 | 141 | 9462 | 75 | 92,59 | 0,278 | 75 | 88,24 | 140 | 97,22 | 0,009
TCAs 36 [ 1565 | 24 | 16,11 | 12 | 14,81|0410| 11 | 12,94 | 24 | 16,67 | 0,219
Inne 171739 | 9 | 604 | 8 | 988 [0472| 8 | 941 | 9 | 625 0201
Leki nasenne 6 | 123 | 6| 205| 0 [000/0007| 0 [000| 6 |193]| 0007
Benzodiazepiny | 19 | 3,89 | 12 | 410 | 7 | 359 [0387| 5 | 282 | 14 | 450 | 0,167
Hydroksyzyna 18 | 369 | 8 | 273 | 10 | 513 [0097| 6 | 339 | 12 | 386 | 0,398

SSRIs — selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, TCAs — trdjcykliczne leki

przeciwdepresyjne.

p — test t-Welcha.

Szczegdlowe dane dotyczace rozpoznan oraz zalecen psychiatrycznych z podzia-
tem wedtug rozpoznan gtéwnych zebrano w Tabeli 3.
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Omowienie wynikow

Najczesciej konsultowang psychiatrycznie grupe pacjentow stanowity osoby
przewlekle chore neurologicznie, u ktorych aktualnie nie ma mozliwos$ci wdrozenia
leczenia przyczynowego. W tej grupie zarowno uwarunkowania biologiczne, jak
1 obcigzenie psychiczne zwigzane z rozpoznaniem, a takze konieczno$¢ stosowania
przewlektej terapii i jej skutki uboczne stanowig istotne czynniki ryzyka rozwoju
zaburzen psychicznych [11]. Pacjenci powinni by¢ systematycznie monitorowani
pod tym katem. W niniejszym artykule zwraca uwage dysproporcja mig¢dzy licz-
ba konsultacji psychiatrycznych na ON/OU oraz innych oddziatach szpitalnych,
podczas gdy w literaturze odsetek podobnych konsultacji jest znacznie nizszy (od
1,4% do 8,7%) [20-22]. Celowos¢ konsultacji potwierdza jednak fakt, ze zdecydo-
wana wiekszo$¢ zakonczyta si¢ postawieniem rozpoznania (77%) oraz wtaczeniem
(n=246; 50%) lub modyfikacja leczenia farmakologicznego (n=142; 29%). Duza
liczba konsultacji psychiatrycznych w analizowanej grupie to efekt wiaczenia
psychiatry do interdyscyplinarnego zespotu kwalifikujacego chorych z PD do
zaawansowanych metod leczenia, takich jak DBS (deep brain stimulation) czy
Duodopa, jak réwniez oceniajacego wieloaspektowo pacjentow z HD w ramach
programu EuroHD. Takze w tych przypadkach konsultacje byty w zdecydowanej
wiekszos$ci istotne klinicznie — konczyty si¢ postawieniem diagnozy lub zmianami
dotychczasowej terapii.

W uzyskanych wynikach zwraca uwage stosunkowo niewielki odsetek rozpoznan
poudarowej depresji w poréwnaniu do wynikow innych autorow [3]. Moze to wy-
nika¢ m.in. z faktu, iz obecnie pacjenci sag wczesnie kierowani do specjalistycznych
oddziatow rehabilitacji (standardowo 9 doba) i w zwiazku z tym ocena chorych na
Oddziale Udarowym odbywa si¢ w zawezonym oknie mozliwej klinicznej manife-
stacji poudarowych zaburzen nastroju. Ten fakt z kolei implikuje wysoki odsetek
rozpoznan poudarowych zaburzen zachowania na tle organicznym, przy czym
rozpoznanie zespotu majaczeniowego autorzy niniejszego artykutu odnotowali
tylko u 4% pacjentéw przy wynikach innych autoréw mieszczacych si¢ w zakresie
10-58% [5,22] Nalezy zaznaczy¢, ze nie odzwierciedla to faktycznego odsetka
wystepowania majaczenia poudarowego w badanej grupie, gdyz rozpoznanie bywa
stawiane nie tylko przez psychiatre (ktorego konsultacje sg tutaj analizowane), ale
takze bezposrednio przez lekarzy neurologéw pracujacych na oddziale. Ten niski
odsetek nalezy przypisaé rowniez prawdopodobnemu niedoszacowaniu czestosci
majaczenia hipoaktywnego [23].

Autorzy niniejszej pracy stwierdzili takze, ze kontynuacja diagnostyki psychia-
trycznej dotyczyta szczegdlnie pacjentow z padaczka, co wigze si¢ z bardziej ztozonym
procesem stawiania rozpoznania réznicowego, np. w kontekscie wspotistnienia napa-
dow czynnoséciowych, rzekomopadaczkowych [24, 25]. Z kolei konieczno$¢ podjecia
terapii byta przyczyna kontynuacji opieki psychiatrycznej u pacjentow z uzaleznieniem
od substancji psychoaktywnych [26,27]. W kontekscie BPSD zwraca uwage fakt, iz
w warunkach szpitalnych nie jest standardem wydawanie zalecen postgpowania nie-
farmakologicznego, co z pewnoscig wymaga dyskusji, poniewaz jest ono standardem
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postepowania w tym zaburzeniu. Ten stan rzeczy mozna przynajmniej cz¢Sciowo
wyjasni¢ stosowaniem farmakoterapii w warunkach szpitalnych, gdzie zaburzenia
zachowania wymagaja szybkiego opanowania w krotkim czasie, maja najczgsciej
wyraznie zdefiniowana organiczng przyczyng, ponadto farmakoterapia stosowana
jest krotkoterminowo. Natomiast w petni realizowane sa wobec chorych z otgpieniem
aktualne zalecenia co do wyboru i weryfikacji stosowania neuroleptykdéw (atypowych)
i lekow przeciwdepresyjnych. Zaburzenia depresyjne stanowig drugie po BPSD naj-
czgstsze rozpoznanie w grupie chorych z zaburzeniami poznawczymi — dotyczg od
25 do 63% pacjentow [14,15]. W badanej grupie stanowia jednak jedynie 7,5%, co
najpewniej wynika z czgdciej stawianego rozpoznania organicznych zaburzen nastro-
ju o innym umiejscowieniu wedtug przyjetej klasyfikacji ICD-10. Przeprowadzone
dotychczas badania wskazuja takze na trudnosci w réznicowaniu zaburzen procesow
poznawczych oraz depres;ji.

Whioski

Zmieniajacy si¢ profil pacjentdw oraz mozliwosci terapeutycznych wymaga statego
dialogu psychiatry i neurologa, w wielu aspektach wspoétdziatanie lekarzy tych dwoch
specjalnosci jest nieodzowne i wielce pozadane. W rezultacie mozliwe jest optymalne
poprowadzenie chorego.
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