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CEMU TA PRIROCNIK?

Ker verjamemo, da depresija in samomorilno vedenje nista naravni del
staranja ...

... in ker se zavedamo nepogresljive vloge zdravnikov druzinske
medicine pri njunem preprecevanju, prepoznavanju in zdravljenju.

Avtorji
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O PRIROCNIKU

Dusevne motnje so kon¢no pokukale izza zavese misterioznosti in postale
"obicajne" bolezni, o katerih biljudje lahko med sebojrazpravljalipodobno
kot o zlomu golenice ali srénem infarktu. Na Zalost pa temu v celoti Se
ni tako. Svoje dusevno zdravje vsi po vrsti prepogosto disimuliramo in
okolici, vkljuéno zdravnikom, o svojem pocutju ne govorimo niti radi niti
odkrito. Seveda lahko mnogi starostniki Se vedno gojijo stare stereotipe
in so manj dejavni pri iskanju pomoci v primeru Custvenih in dusevnih
tezav. Poleg te ovire pa je pri prepoznavanju depresije in samomorilne
ogrozenosti pri zdravnikih na delu tudi to, da se neradi lotevamo
problemov, ki jih ni najbolj enostavno diagnosticirati, kjer je Se posebej
pomembno obvladovanje ves¢in sporazumevanja, motiviranje bolnika za
njegovo vkljucevanje in sodelovanje v procesu zdravljenja. S tem nikakor
ne moremo biti zadovoljni, saj duSsevne motnje pomembno prispevajo k
prezgodnji in vedji umrljivosti teh bolnikov pri splosnih telesnih boleznih,
predvsem pa v obliki samomora, pogosto kot posledica dusevne stiske.
Vsak napor k boljSemu prepoznavanju dusevnih motenj je torej kamencek
v mozaiku izboljSanja kakovosti Zivljenja in njegovega podaljSevanja.

Avtorji so v tem prironiku uspeli na enem mestu zbrati vse
kljuéne podatke o pojavljanju depresije pri starostnikih. V tem
obdobju prihaja do prepletanja upada telesnih in duSevnih
sposobnosti ter posledic telesnih in duSevnih bolezni, kar vpliva na
pocutje posameznika. Potrtost si predstavljamo kot nekaj obicajnega za
starost. Prisotnost kroni¢ne telesne bolezni nas lahko dodatno zavede, da
upad aktivnosti in interesov pripiSemo znanim boleznim in premalokrat
pomislimo na mozno prisotnost depresije tudi vtem obdobju. Informacije
o vecji pogostosti samomora in o dejavnikih tveganja spodbujajo k
boljsi identifikaciji ogroZzenih bolnikov. Pravzaprav nam dajejo vpogled,
kako celostno pristopiti k obravnavi starostnika, ne glede na to, s
kaksnim problemom je v stopil skozi vrata ordinacije. Ob razpoloZljivi
Siroki paleti zdravil za zdravljenje depresije je bojazen pred nemocjo,
ki je nekdaj spremljala obravnavo bolnikov z duSevnimi motnjami,
popolnoma odvec, saj smo ob sodobnih spoznanjih lahko le korak blizje
k boljSemu prepoznavanju in ucinkovitemu zdravljenju teh bolnikov.
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Vedji del prirocnika je pravzaprav motivator za zdravstvene delavce, da
bi z vecjim zanosom aktivno iskali dusevne motnje tudi med starostniki.
Na koncu pa ponuja povsem prakticno orodje za preverjanje nasega
klinicnega vtisa, ki si ga pridobimo v pogovoru z bolnikom, ¢e nismo
povsem gotovi v svojo diagnozo. Iz zagate pa nam pomaga tudi na enem
mestu zbran seznam razlicnih oblik pomodi ljudem v dusevni stiski.

prim. prof. dr. Janko Kersnik, dr. med.
Katedra za druZinsko medicino MF UM in UL

Ko se naberejo leta in pridemo v tretje (in nato v Cetrto) Zivljenjsko
obdobije, ko so za nami skrbi za druZino, ko odidejo otroci, ko za¢no zares
odhajati tudi nasi najblizji, ko se marsikdo sooci tudi z lastno boleznijo
in nemocjo, se clovek, pogosto nepripravljen, znajde v popolnoma
novih razmerah. Tedaj stopi v ospredje razmisljanje o sebi, o smislu
Zivljenja, o prehojenih poteh, izpolnjenih, pa tudi neuresnicenih Zeljah
in pri¢akovanjih. Se bolj kot prej postane pomembna na$a samopodoba
pa tudi nacin odzivanja in ravnanja, ki ju nosimo s seboj iz mladosti in
prejsnjih let. Viskanju smisla Zivljenja tudi v teh novih pogojih marsikateri
med nami potrebuje prijateljsko, clovesko, zlasti pa tudi strokovno
pomo¢, da ne ga ne bi povsem preplavil brezup. Iskanje znakov in
simptomov depresije in pravo¢asno zaznavanje samomorilnega vedenja
pri starejsih ljudeh so zato vsekakor vprasanja, ki zasluzZijo vso pozornost.
To potrjujejo epidemioloski in drugi podatki, navedeni v priroc¢niku, ki je
pred nami.

V njem avtorji pravilno ugotavljajo, da si mora znanja in ustrezne vescine
za zaznavanje teh stanj pridobiti predvsem osebni zdravnik. Iz prispevkov,
ki sestavljajo priro¢nik, tako zdravnik lahko razbere podatke, navodila in
napotke za zaznavanje in odkrivanje znakov depresije in samomorilnega
vedenja in za ustrezno zdravljenje oziroma ukrepanje, s katerim bo
starejSemu cloveku omogocil bolj kakovostno nadaljevanje Zivljenja.
Pomembna se mi zdi tudi ugotovitev o koristnosti oziroma uspesnosti
psihoterapevtskih postopkov. Osebnemu zdravniku v pomoc bi dodala, da
morajo biti za zaznavanje teh stanj bolj obcutljivi tudi njegovi sodelavci v
ekipi in drugi, ki prihajajo v stik s starejSim ¢lovekom, saj so znaki in sporocila
o0 pravi teZavi pogosto bezni, zabrisani ali prekriti s telesnimi tegobami.
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Bistvenega pomena je torej, ali znamo prisluhniti ¢loveku in iz njegovega
vedenja in besed razbrati tudi ta, navadno prikrita in bezna, a bistvena
sporocila o stvarni tezavi. Nedvomno tudi podatek, da je marsikatera
starejSa oseba, ki si je bila vzela Zivljenje, v mesecu ali tednu pred tem
obiskala svojega zdravnika, govori sam zase. Vem, da je zdravnikov Cas za
posameznega bolnika res najveckrat skopo odmerjen, a tudi v minutah,
ki so na voljo, je mogoce s pravilno vodenim pogovorom in pazljivim
poslusanjem odkriti, kaj ¢loveka v resnici tezi. Nedvomno pa se je tudi
tega mogoce nauciti, ¢e le vemo, da je pomembno.

Pricujoci priro¢nik vsebuje veliko podatkov, razlag, napotkov in drugih
koristnih pripomockov in informacij o tem, kako naj ravna strokovnjak,
pa tudi, kje lahko starejsi ¢lovek v stiski najde dodatno oporo in pomoc.
Namenjen je zlasti osebnim zdravnikom in drugim, ki delajo s starejSimi
bolniki, pa tudi ¢lanom njihovih ekip. Vsak bo gotovo v njem nasel nekaj,
kar bo prispevalo k boljSemu poznavanju tematike, zaznavanju tezav in
izboljSanju kakovosti dela s starimi, posledicno pa tudi boljsi kakovosti
Zivljenja starejSega Cloveka.

Meta Mencej, upokojena dr. med.
Gerontolosko drustvo Slovenije
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RAZVOIJNO OBDOBIJE STAROSTI
doc. dr. Saska Roskar, univ. dipl. psih.
mag. Jerneja Sveticic, univ. dipl. psih.

Na pomembnost razvojnega obdobja starosti in njegovega polozaja v
danasniji druzbi opozarjajo statisti¢ni podatki o Zivljenjski dobi. Pricakovana
Zivljenjska doba se podaljSuje in Ze pred dvajsetimi leti je priblizno
50 % posameznikov doseglo starost vsaj 75 let (1). V Evropski uniji se je v
letih 1995-2005 pric¢akovana Zivljenjska doba posameznikov nad 65 let v
povprecju podaljsala za 1,3 leta (2), v Sloveniji pa se je pri starejsih od 60
let v letih 1996—2006 povecala za 2,4 leta (3). V letu 2008 je bilo v Sloveniji
po podatkih Statisticnega urada RS 16,4 % prebivalstva starejSega od 65
let, 0,3 % pa starejSega celo od 90 let. Pri¢akovana zivljenjska doba ob
rojstvu se je v desetih letih povecala pri moskih za 3,83 leta in Zenskah za
3,27 leta, leta 2005 je bila za moske 73 letin za zenske 81 let. Kljub hitremu
narascanju deleza starejsih prebivalcev se druzbeni pogledi, pricakovanja
inodnos posameznikovdostaranjainstarejSihosebspreminjajopocasneje
(4). O starosti namre¢ se vedno prevladujejo negativni stereotipi,
ki to Zivljenjsko obdobje povezujejo s splosnim nezadovoljstvom,
usmerjenostjo v preteklost, depresivnostjo in razmisljanjem o smrti (5).

Starost je naraven pojav vsakega Zivega bitja, ki je neizogibno povezan
z upadom bioloskega, psiholoskega in socialnega delovanja. Kadar
govorimo o starosti, imamo v mislih nekaj staticnega, obdobje v
¢lovekovem razvoju, medtem ko pojem staranje opredeljujemo kot
dinamicen proces z najrazli¢nejSimi spremembami v strukturi organizma
(6). Temeljna znacilnost staranja je upocasnitev procesov, ki vzdrzujejo
ravnotezje v telesu, kar posledi¢no privede do zmanjsanja funkcijske
sposobnosti organov, to pa povzroci, da se organizem teZje prilagaja
spremenjenim pogojem in vecjim obremenitvam. Za to obdobje je
znacilno zmanjSevanje dolocenih, ¢eprav ne vseh, dusevnih in telesnih
sposobnosti (medtem ko se npr. upocasni hitrost obdelave informacij
in enostavni reakcijski ¢as, ostaja kreativnost relativno stabilna skozi
Zivljenje), h katerim prispevajo normalen fizioloski upad in Stevilne
kroni¢ne bolezni ter stanja (7).
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Glede na starost posameznika lo¢imo tri vrste starosti (8):

e kronolosko starost, ki jo opredeljuje rojstni datum; kronoloski
zaCetek starosti je danes pri 65. letih, kar obi¢ajno sovpada z
upokojitvijo;

e funkcionalno starost, ki se kaze v tem, koliko je ¢lovek sposoben
samostojno opravljati osnovna Zivljenjska opravila in koliko je
zdrav;

e dozZivljajsko starost, ki se kaze v tem, kako clovek sprejema in
dozivlja svojo trenutno starost in z njo povezane spremembe.

Medtem ko kronolosko staranje pri vseh ljudeh in v vseh starostnih
obdobijih poteka enako hitro, prihaja v funkcionalni in doZivljajski starosti
med posamezniki do razlik. Na funkcionalno starost lahko ¢lovek vpliva
z nacinom Zivljenja (jo npr. “zniza”, Ce Zivi aktivno), doZivljanje starosti
pa je odvisno od ohranjanja telesnih in duSevnih sposobnosti, obcutka
varnosti in podpore v druZinskem in SirSem socialnem okolju, v marsi¢em
pa tudi od pri¢akovanj in predhodnih Zivljenjskih izkusen;j.

Podobno kot starost lahko tudi staranje razdelimo na tri obdobja (8):

e zgodnje starostno obdobje od 65. do 75. leta, ko se Clovek privaja
na upokojensko Zivljenje in je obicajno precej zdrav in trden ter
Zivi dejavno;

e srednje starostno obdobje od 76. do 85. leta, v katerem clovek
svoje dejavnosti in doZivljanja prilagaja upadanju svojih moci in
zdravja ter se privaja na izgubljanje prijateljev in znancev;

e pozno starostno obdobje po 86. letu starosti, v katerem postaja
posameznik predvsem prejemnik pomoci in opravlja naloge
zadnjega zivljenjskega obdobja v skladu s svojimi fizi€nimi in
dusevnimi zmogljivostmi.

O tem, zakaj se ljudje staramo, obstaja vec teorij, ki so si enotne vtem, da
je staranje posledica razlicnih vplivov skozi Zivljenje, kot so npr. dejavniki
okolja, dednosti, kulture, prehrane in telesne aktivnosti. Staranje je
zelo kompleksen proces, ki se razlikuje od ¢loveka do ¢loveka in celo od
enega telesnega sistema do drugega (9). Kronolosko gledano v povprecju
moski del populacije svoj visek doZivi v poznih 20. letih, Zenski del pa
sredi 30. let. Takrat je telo popolnoma zrelo, je na vrhuncu svojih modiin
¢lovek ima najbolj izostren um. Nekje okrog 30. leta vecina ljudi doseze
prelomno tocko, po kateri se zacne upad mnogih bioloskih funkcij (10).

18
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Ceprav podatki nekaterih raziskav kazejo, da starostniki kljub $tevilnej$im
telesniminsocio-ekonomskimteZzavamnisovpovprecjuni¢boljdepresivni
niti bolj nezadovoljni kot mlajsi od njih oz. odrasli v aktivni populaciji
(11; 12), zaradi posameznih znacilnosti, ki jih prinasa to razvojno obdobije,
vendarle sodijo med bolj ogroZene populacije za razvoj dolocenih
dusevnih bolezni, predvsem depresije, in posledi¢cno samomorilnega
vedenja. V naslednjih poglavjih si bomo podrobno ogledali znacilnosti in
dejavnike, ki povecujejo tveganje za razvoj depresije in samomorilnega
vedenja pri starejsih ter razmisljali o moZnostih preventivnega ravnanja.
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OPREDELITEV DEPRESIJE IN SAMOMORILNEGA VEDENJA
2 asist. Alenka Tanci¢ Grum, univ. dipl. psih.

DEPRESIJA

Pri opredelitvi depresije se opiramo na Mednarodno klasifikacijo bolezni
10 (MKB-10), ki jo uporabljamo v Evropi in je uveljavljena tudi v Sloveniji,
ter ameriski Diagnosti¢ni in statisticni prirocnik IV (DSM-IV).

Depresija kot enkratna epizoda je v MKB-10 (1) uvr$¢ena med motnje
razpoloZenja pod sifro F32 (Depresivna epizoda), ponavljajoca se oblika
pa pod Sifro F33 (PonavljajoCa se depresivna motnja) s pripadajocimi
kategorijami. Posamezne kategorije se znotraj omenjene klasifikacije
loCijo po svoji intenziteti (blaga, zmerna in huda) in svoji povezanosti s
psihoticnimi simptomi. Navajamo jih v tabeli 1 na nasledniji strani:
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Tabela 1: Klasifikacija depresije po MKB-10 (1)

SIFRA
F32

F33

F32.0
F32.1

F32.2

F32.3
F32.8
F32.9

F33.0

F33.1

F33.2

F33.3

F33.4

F33.8
F33.9

KATEGORIA

Depresivna epizoda

Blaga depresivna epizoda
Zmerna depresivna epizoda

Huda depresivna epizoda brez psihoti¢nih
simptomov

Huda depresivna epizoda s psihoti¢nimi simptomi
Druge depresivne epizode

Depresivna epizoda, neopredeljena

Ponavljajoca se depresivna motnja

Ponavljajoca se depresivna motnja, trenutna
epizoda je blaga

Ponavljajoca se depresivna motnja, trenutna
epizoda je zmerna

Ponavljajoca se depresivha motnja, trenutna
epizoda je huda, brez psihoti¢nih simptomov

Ponavljajoca se depresivha motnja, trenutna
epizoda je huda, s psihoticnimi simptomi

Ponavljajoca se depresivna motnja, trenutno v
remisiji
Druge ponavljajoce se depresivne motnje

Ponavljajoca se depresivna motnja, neopredeljena
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Klasifikacija MKB-10 (1) navaja, da je za bolnika z depresivno
epizodo znacilno poslabsano razpoloZzenje, zmanjSanje energije in
manjsa aktivnost. Med depresivne simptome uvrséa: vztrajno slabo
razpoloZenje, motnje spanja in apetita, zmanjSano sposobnost za
uzZivanje/zanimanje in koncentracijo, izrazito utrujenost, upad
samospostovanja in prisotnost krivde ter obcutkov nic¢vrednosti,
psihomotori¢no upocasnjenost ali nemir. V skladu s Stevilom in izrazitostjo
simptomov depresivno epizodo opredeljuje kot blago, zmerno ali hudo.
Pri blagi depresivni epizodi je prisotnih dvoje ali troje nastetih
simptomov, bolnik je vseeno sposoben nadaljevati z vecino svojih
obicajnih aktivnosti. Pri zmerni depresivni epizodi se pojavljajo vsaj
Stirje od nastetih simptomov, ki bolnika precej ovirajo pri vsakodnevnih
aktivnostih. Pri hudi depresivni motnji brez psihoti¢nih simptomov pa je
prisotna vecina nastetih simptomov, ki so zelo izraziti in odlocilno vplivajo
na bolnikovo delovanje. Obicajno doZivlja mucne obcutke nicvrednosti in
krivde, pogoste pa so tudi samomorilne ideje in samomorilno vedenje.

Za ponavljajo¢o se depresivho motnjo (F33) je znacilno, da se epizode
depresije (opredeljene pod Sifro F32) ponavljajo, brez anamneze o
neodvisnih epizodah razpoloZenjske privzdignjenosti in povecane
energije (manija). Motnja se lahko pojavi v katerem koli Zivljenjskem
obdobju akutno ali prikrito, traja pa od nekaj tednov do ve¢ mesecev.

Zaradi svoje preglednosti je pri postavljanju klini¢ne diagnoze depresije
prav tako lahko v pomoc¢ ameriski Diagnosti¢ni in statisti¢ni prirocnik 1V,
DSM-IV, ki opredeljuje veliko depresivno motnjo in druge depresivne
motnje. V tabeli 2 navajamo tudi njegova diagnosti¢na merila.
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Tabela 2: Diagnosti¢na merila za veliko depresivno motnjo po DSM-1V (2)

VELIKA DEPRESIVNA MOTNJA

A. Vsaj 2 tedna mora biti prisotnih pet (ali vec) spodaj nastetih
simptomov, med katerimi mora biti nujno vsaj eden od prvih
dveh:

1. depresivno razpoloZenje;

upad zanimanja ali veselja do aktivnosti;

pomembna izguba telesne teZe;

nespecnost ali hipersomnija;

psihomotori¢ni nemir ali upocasnjenost;

utrujenost ali upad energije;

obcutki niévrednosti ali pretirani/neustrezni obcutki

krivde;

teZave s koncentracijo ali razmisljanjem, ali neodlo¢nost;

ponavljajoce razmisljanje o samomoru.

= em PU g Y R

8.
9.

B. Simptomi ne ustrezajo merilom za meSano epizodo
(z manijo).

C. Simptomi pomembno poslabsajo posameznikovo delovanje
na socialnem, delovnem ali drugih pomembnih podrocjih.

D. Simptomi niso posledica delovanja dolocenih substanc (npr.
zdravil, drog) ali zdravstvenega stanja (npr. hipotiroidizem).

E. Simptomi niso posledica normalnega zZalovanja, tj. vztrajajo
dlje kot 2 meseca, spremlja pa jih opazna funkcionalna
oviranost, obcutki ni¢vrednosti, samomorilne misli,
psihoticni simptomi ali psihomotori¢na upocasnjenost.

V  naSem prirocniku vzporedno uporabliamo pojma depresija
in depresivna motnja, pri cemer mislimo na motnjo, ki izpolnjuje kriterije
za postavitev diagnoze depresivne epizode/ponavljajoe se depresivne
motnje (po MKB-10) oz. velike depresivhe motnje (po DSM-IV). Z
izrazom depresivni simptomi pa opredeljujemo skupek simptomov, ki so
znacilni za depresijo, vendar ne izpolnjujejo nujno diagnosti¢nih meril.
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SAMOMORILNO VEDENIJE

V MKB-10 (1) so samomoru pripisane Sifre od X60 do X84, ki se locCujejo
glede na metodo, s katero je bil izvrSen. Z izrazom samomor v priro¢niku
opredeljujemo namensko samoposkodovanje oz. jemanje lastnega
Zivljenja, ki se konca s smrtjo.

Z izrazom samomorilno vedenje pa opisujemo proces, ki lahko zajema
razlicne oblike oz. stopnje. NajblaZjo obliko samomorilnega vedenja, ki je
obicajno zacetna, predstavljajo samomorilne misli, ko zaéne posameznik
razmisljati o koncanju lastnega Zivljenja. Misli se lahko stopnjujejo v
samomorilni namen, ko je pri posamezniku prisotna Zelja in odlocitev,
da bo koncal svoj Zivljenje. Naslednja stopnja je samomorilni nacrt, ki
pomeni c¢asovno opredelitev ter nacrtovanje zaporedja aktivnosti in
nacina, kako koncati lastno Zivljenje (posameznik izbere ¢as in metodo
prekinitve svojega Zivljenja). Samomorilnemu nacrtu lahko sledi
samomorilni poskus, ki ima dva mozna zakljucka. Lahko se konca s smrtjo
0z. z izvedenim samomorom ali pa posameznik poskus prezivi. Potem
se lahko znova vrne v samomorilni proces, pri ¢emer lahko zacne na
katerikoli stopnji. Med pojmi je potrebno izpostaviti S samomorilno
metodo, s katero poskusa posameznik storiti samomor in ki je lahko bolj
ali manj smrtna.

Poudariti moramo, da samomorilno vedenje ne pomeni nujno izpeljave
celotnega samomorilnega procesa, nekateri posamezniki lahko
ostanejo pri njegovih zacetnih oblikah (npr. samomorilnih mislih). Izraz
samomorilno vedenje zato v priro¢niku uporabljamo SirSe — z njim se
navezujemo na katerokoli od omenjenih stopenj samomorilnega procesa.
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3 DEPRESIJA IN SAMOMORILNO VEDENJE MED STAREJSIMI

3.1 Epidemiologija depresije in samomora med starejsSimi
doc. dr. Saska Roskar, univ. dipl. psih.

DEPRESIJA

Ocene zivljenjske prevalence depresije se razlikujejo med posameznimi
drzavami in so odvisne od metode posamezne Studije, vendar se
vecinoma gibljejo med 4 % do 10 % (1). Se ve¢ja je prevalenca depresivnih
simptomov (ki ne dosegajo kriterijev za postavitev diagnoze), posebej
med starejSimi od 75 let, kar avtorji pripisujejo vecji prisotnosti telesnih
bolezni, pogostejsi prisotnosti kognitivnih tezav in ve¢jemu delezu Zensk
med najstarejsim delom populacije (2). Med spoloma namrec obstajajo
razlike glede pogostosti depresije, saj je ta med Zenskami vsaj dvakrat
pogostejsa (3). Razmerje v pogostosti depresivne motnje med spoloma
se ohranja tudi v starosti, razen v zelo visoki starosti (nad 80 let), kjer se
razlika v nekoliko zmanjsa (4). Podobno razmerje med spoloma je prisotno
tudi v primeru depresivne simptomatike, saj so v Studiji EURODEP
ugotovili, da je depresivna simptomatika v povprecju prisotna pri 14,1 %
starejsih Zensk in 8,6 % starejsih moskih. Razlika v pogostosti pojavljanja
simptomov med spoloma se zmanjsa pri teZjih oblikah depresije (5).
Kljub razmeroma visokemu delezu starejSe populacije z depresivnimi
simptomi se klinicna depresija pojavlja le pri 1 do 5 % sploSne starejSe
populacije (2; 6; 7; 8; 9). Ob tem je potrebno poudariti, da nekatere
pregledne Studije navajajo visje odstotke (okrog 10 %). Omenjena
neskladja so verjetno posledica metodoloskih razlik med posameznimi
Studijami, kar onemogoca konsistentne zaklju¢ke o prevalenci depresije
med starejsimi (4).

Epidemioloske raziskave kaZejo, da je med starostniki z depresivno
motnjo od 52 do 71 % takih, ki so za depresijo zboleli prvi¢ v
Zivljenju (9). Epidemioloskih podatkov o prevalenci depresivnih motenj
med starejsSimi osebami v Sloveniji Zal nimamo.

Odstotek starejsih, ki dosegajo kriterije za veliko depresivno motnjo,
je precej visji med stanovalci razliénih institucionalnih oblik bivanja
(npr. domovi za starejse), kjer je prevalenca depresije ocenjena na 12—42 %,
ter med hospitaliziranimi (10-12 %) in bolnimi starostniki (5-10 %) (2; 4).
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Ceprav starejsi sodijo med bolj ogrozene skupine prebivalstva, kronologka
starost sama po sebi nidejavnik tveganja zarazvojdepresije (10). Daodnos
med starostjo in depresijo ni enoznacen in linearen, temvec so v ozadju
tudi drugi pomembni dejavniki tveganja, potrjuje dejstvo, da obstojeca
literatura o povezanosti depresije in starosti ne daje konsistentnih
rezultatov. Medtem ko so v nekaterih raziskavah porocali o naras¢anju
depresije pri starejsSi populaciji, so v drugih Studijah prisli do ravno
nasprotnih rezultatov (11). Nekatere Studije so odnos med depresijo in
starostjo predstavile celo v obliki krivulje — po visoki korelaciji v sredniji
in pozni odraslosti sledi padec v starosti. Podobna razhajanja najdemo
med rezultati raziskav, v katerih so skusali dolociti starostno skupino, pri
kateri nastopi najvisja verjetnost obolevnosti za depresijo, saj Studije
porocajo o razli¢nih starostih, katerih razpon se giblje od 25 do 69 let
(12; 13; 14; 15). Snowdon (10) zakljuCuje, da razpoloZljivi rezultati
nakazujejo, da imajo depresivne motnje podobno prevalenco med
starejSmi kot med mlajSimi.

Za problematiko, ki jo obravnavamo v nasem priro¢niku, so pomembne
ugotovitve raziskavy, v katerih so primerjali prisotnost depresivnih moten;j
znotraj posameznih podskupin starejSe populacije. Roberts, Kaplan,
Shema in Strawbridge (16) porocajo o narasc¢anju prevalence depresivne
motnje v posameznih starostnih skupinah — od 8,1 % v obdobju od
50. do 59. leta, 6,9 % v obdobju od 60. do 69. leta, 10,4 % v obdobju od
70.do79.leta,do 12,7 % pristarejsih nad 80. letom. Bergdahl, Gustavsson,
Kallin, von Heideken Wagert, Lundman in dr. (17) so na Svedskem vzorcu
starejsih nad 85. letom odkrili, da se prevalenca depresije v visoki starosti
strmo vzpenja z viSanjem starosti (16,8 % med 85-letniki in 32,2 % med
95-letniki). Na osnovi dosedanjih studij se je tako izoblikovalo mnenje,
da depresivne motnje po najvecji prevalenci v srednji odraslosti dosezZejo
ponovni vrh v pozni starosti, kar v mnogih drzavah sovpada s strmo
naraslimi koli¢niki samomorilnosti med starostniki (18).
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SAMOMOR

Slovenija glede visokega samomorilnega koli¢nika med starejSimi ni
izjema, saj se glede na primerljive podatke o umrljivosti zaradi samomora
v starostni skupini nad 65. letom uvr$¢amo v sam evropski in svetovni vrh
(19). Podatki iz baze Svetovne zdravstvene organizacije (20) kazZejo, da
imajo slovenski starostniki vsaj 2-krat visji kolicnik samomora kot skupno
povprecje vseh 27 Clanic Evropske Unije — med 1985 in 2007 je bilo
povprecje v Sloveniji 52/100.000, v EU pa 23/100.000.

V Sloveniji, kot tudi drugod po svetu, tveganje za samomor s starostjo
narasca, kar je razvidno iz slike 1. Tveganje je izrazito povecano pri
moskih nad 65 let.

koli¢nik

120,00
—e—skupaj

moski

100,00 T
—a—7enske
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1000 /’/’,/0/"
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Slika 1: Narasc¢anje samomorilnega kolicnika glede na posamezne
starostne razrede
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V primerjavi s celotno populacijo v Sloveniji je samomorilnost starejsih
bistveno visja (21). Iz slike 2 je razvidno, da je samomorilni koli¢nik
(Stevilo umrlih zaradi samomora na 100.000 prebivalcev na leto) med
starejsimi nad 65 let mnogo visji od slovenskega povprecja—med letoma
1971 in 2008 je povprecni samomorilni koli¢nik v starostni skupini
nad 65 let znasal 45, slovensko povprecje za isto obdobje pa je bilo
okrog 29/100.000 (22).
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Slika 2: Kolicnik samomora, Slovenija, 1971-2008
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3.2 Dejavniki tveganja za razvoj depresije in samomorilnega
vedenja med starejSimi
asist. Alenka Tanci¢ Grum, univ. dipl. psih.

DEPRESIJA

Etiologija depresivne motnje med starejSimi podobno kot pri osebah z
depresivno motnjo v drugih Zivljenjskih obdobjih ni povsem pojasnjena,
verjetno pa je povezana z razlicnimi dejavniki tveganja in njihovim
medsebojnim prepletom. Pregledi raziskav na podroc¢ju dejavnikov
tveganja za depresijo med starostniki (npr. Cole in Dendukuri (1)) so
odkrili vecje Stevilo pomembnih dejavnikov tveganja, niso pa mogli
odgovoriti na vprasanje, ali hkratna prisotnost vec dejavnikov tveganja
kumulativno povecuje tveganje za razvoj depresije. Vseeno so pokazali,
da imajo razli¢ni dejavniki tveganja dopolnjujoco in tudi interaktivno
vlogo pri nastanku depresivne motnje.

Tako pri morebitnih vzrokih za razvoj depresivne motnje kot pri njenih
znacilnostih je pomembno upostevati ¢as njenega prvega pojava, saj
prihaja do razlik med skupino starostnikov, pri katerih se je depresija
pojavila prvi¢ v tem obdobju, in skupino starostnikov, ki so se z njo
spoprijemali Ze kdaj prej v Zivljenju. Zgodnejsi pojav depresivhe motnje
je npr. bolj povezan z genetskimi dispozicijami, medtem ko naj bi imeli na
kasnejsi pojav depresije (po 65. letu starosti) vec vpliva zunanji dejavniki
(2). Za namene nasega prirocnika se bomo bolj posvetili dejavnikom, ki
vplivajo na nastanek depresivne motnje v starosti. Za vecjo preglednost
jih razvrS¢amo v Stiri skupine: bioloske, psiholoske, socialne in ostale
dejavnike tveganja.

Bioloski dejavniki tveganja
Med bioloske dejavnike tveganja smo uvrstili genetske predispozicije,

telesne spremembe in bolezni, ki se pojavijo v starosti, izpostavljene pa
so tudi motnje spanja.

Genetske predispozicije

Genetski vpliv na razvoj depresivne motnje se s starostjo manjsa, saj
so raziskave pokazale, da je druZinska zgodovina depresivne motnje v
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velji meri prisotna pri starostnikih, pri katerih se je depresija pojavila
Ze prej v Zivljenju, kot pa pri starostnikih s poznim pojavom depresivne
motnje. Pri poskusu identifikacije genov, ki imajo pomembno vlogo pri
prisotnosti depresije v starosti, so se raziskave osredotocale predvsem
na gene povezane s tveganjem za Zilna obolenja (npr. APOE4), vendar
niso dale enoznacnih rezultatov (3).

S starostjo povezane telesne spremembe

Negenetski bioloski dejavniki tveganja za razvoj depresije v nasprotju
z genetskimi igrajo v starostnem obdobju zelo pomembno vlogo, saj
mnoge sréno-Zilne, nevroloske in tudi druge telesne spremembe, ki se
pojavijo ob normalnem staranju, povecajo ranljivost za razvoj depresije.
Veliko raziskav o sprozilcih depresije v starosti se je osredotocilo
na spremembe v mozganih. Pokazalo se je, da je depresija povezana
s hipoaktivnostjo v moZganski skorji in hiperaktivnostjo v limbicnih
strukturah, zmanjsana povezljivost amigdale s strukturami v talamusu
in skornji ¢elnega reznja pa naj bi regulirala ¢ustvene procese, ki lahko
vplivajo na vzdrZevanje depresije v starosti (4). Razvoj depresije v starosti
so nekateri razlagali tudi s hipotezo “vaskularne depresije”. Pritem naj bi
poskodbe Zilja, ki dovaja kri subkortikalnim predelom, povzrocile motnje
delovanja nevrotransmiterjev, kar naj bi imelo vpliv na uravnavanje
razpoloZenja, posledi¢no pa tudi na pojav depresije (5). Kasneje so
izraz vaskularna depresija nadomestili z izrazom “depression-executive
dysfunction syndrome of late life”, da bi bolje opisali disfunkcijo v
mozganih, pri kateri vzrok ni izklju¢no vaskularna bolezen (6).

Z depresijo so povezane Se druge telesne spremembe, saj se npr.
tveganje za razvoj depresije poveca pri hiper- in hipotiroidizmu, kar kaze,
da poruseno ravnoteZje v endokrinem sistemu vpliva na razvoj depresije
v starosti. Spregledati se ne sme tudi vloge dolocenih prehranskih
primanjkljajev kot posledice posameznikove neustrezne prehrane ter
izgube apetita in teZe, kar v starosti ni redek pojav. Nizka raven vitamina
B12 in razmerje med omega-6 in omega-3 mascobnimi kislinami naj bi
bilo namrec povezano s pojavom depresije v starosti (7).

Raziskave so prav tako odkrile, da naj bi razli¢ni bioloski dejavniki vplivali
tudi na pojav razlicne simptomatske slike. Medtem ko naj bi bili vaskularni
dejavniki povezani z motnjami spanja, psihomotori¢nimi spremembami
in izgubo energije, naj bi bili neuroanatomski bolj povezani z motnjami v
koncentraciji in psihomotoriki.

34



Telesne bolezni

Poleg telesnih sprememb je potrebno posebej izpostaviti tesen odnos
depresivne motnje s telesnimi boleznimi, Se posebej s kroni¢nimi stanji.
Najveckrat se pojavlja pri sréno-Zilnih obolenjih in doloc¢enih nevroloskih
stanjih, ceprav lahko katerakoli resna akutna ali kroni¢na bolezen sprozi
depresivno reakcijo.

Z depresijo se sooca okoli 20-25 % bolnikov s sréno boleznijo, nadaljnjih
20-25 % bolnikov pa poroca o depresivnih simptomih (8). Povezavo med
sréno boleznijo in depresijo razlagajo z razlicnimi mehanizmi, npr. s skupnimi
genetskimi vplivi, disfunkcijami v simpaticCnem, nevroendokrinem,
avtonomnem in imunskem sistemu in cerebrovaskularno boleznijo (6).
Depresija je pogostejsa pri bolnikih s sladkorno boleznijo in naj bi bila
prisotna pri okoli 15 % bolnikih s sladkorno boleznijo tipa Il (6). Pojavlja
se tudi pri kronic¢ni obstruktivni plju¢ni bolezni (KOPB) (5) in neredko
pred motori¢nimi znaki Parkinsonove bolezni, pogosta pa je tudi kasneje
v poteku bolezni. Depresija je povezana tudi z rakavami obolenji, pri
¢emer sta izpostavljena zlasti rak pljuc in trebusne slinavke, kjer se lahko
pojavi depresija, Ze preden je postavljena diagnoza rakavega obolenja.
Nejasno pa ostaja, ali morda lahko depresija pospesi nastanek nekaterih
vrst raka. Poleg prej omenjenih bolezni $¢itnice je med vzroki za motnje
razpolozZenja potrebno omeniti $e druge endokrine in metabolne motnje
(npr. Cushingovo bolezen in hiperkalcemijo). Depresija se razvije pri
najmanj 20 % bolnikov v prvem letu po mozganski kapi, najpogosteje
v obdobju treh do Sestih mesecev po kapi (9), pogostejsa pa je tudi pri
starejsih po zlomu stegnenice (10).

Depresija zelo pogosto spremlja demenco, njun odnos pa ni povsem
jasen. Demenca lahko predstavlja dejavnik tveganja za depresivno motnjo
zaradi psiholoskih reakcij na kognitivne in vedenjske spremembe, ki so
ob demenci prisotne. Po drugi strani pa je lahko depresija tudi dejavnik
tveganja za razvoj demence ali pa se pojavi kot prodrom demence (6).
Podobno kot pri demenci je potrebno vlogo psihosocialnih dejavnikov
izpostaviti tudi pri povezanosti drugih telesnih bolezni in depresije.
Tezave in spremembe, ki se pojavljajo ob mnogih telesnih boleznih,
kot so bolecina, izguba vida ali sluha, zahteve in omejitve povezane
z zdravljenjem, lahko izzovejo depresivno reakcijo. Pomemben
psihosocialni mediator, ki lahko nastopa v odnosu med telesnimi
boleznimi in depresijo, je funkcionalna oviranost. Ker so za pojav
funkcionalne oviranosti poleg telesnih bolezni lahko odgovorni tudi drugi
vzroki, je podrobneje opredeljena med ostalimi dejavniki tveganja.
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Motnje spanja

V okviru bioloskih dejavnikov je potrebno omeniti Se motnje spanja, ki
imajo v starostnem obdobju poseben pomen, saj povecujejo tveganje
za razvoj depresije, predstavljajo pa tudi njen simptom. Tudi rezultati
meta-analize dejavnikov tveganja, ki sta jo izvedla Cole in Dendukuri (1),
postavljajo tezave s spanjem med najpomembnejse dejavnike tveganja
za nastanek depresije. Z depresijo je med motnjami spanja najtesneje
povezana nespecnost, ki je v starosti zelo pogosta, saj naj bi se z njo
soocala Cetrtina starejsih moskih in kar 40 % Zensk nad 80. letom starosti
(11). Nespecnost predstavlja dejavnik tveganja tako za pojav depresije kot
tudi njeno vzdrZevanje (12). Rezidualni simptomi nespecnosti so pogosto
prisotni tudi po remisiji depresije in napovedujejo njen zgodnejsi relaps.
Vlogo nespecnosti pri depresivni motnji so izpostavili tudi obetavni
rezultati nekaterih raziskav na sicer starostno mesanih vzorcih, ki so
pokazali, da ima hkratno zdravljenje nespecnosti tudi pozitiven vpliv na
zdravljenje depresije (13).

Psiholoski dejavniki tveganja

V skupino psiholoskih dejavnikov tveganja smo umestili dolocene
osebnostne znacilnosti ter prisotnost posameznih dusevnih moten;j.

Osebnostne znacilnosti

Osebnostne znacilnosti, ki imajo lahko vpliv na nastanek depresivne
motnje pri starejsih, se ve¢inoma ne razlikujejo od tistih, ki so vklju¢ene
v razvoj depresije v mlajsi dobi. Na depresijo lahko vplivajo tako
neposredno (nagnjenost k negativistichemu razmisljanjuin depresivnemu
razpoloZenju) kot posredno, preko modifikacije ucinkov stresnih
Zivljenjskih dogodkov. Osebnostna poteza, ki jo pogosto povezujejo z
depresijo, je nevroticizem, ki opredeljujejo osebo kot ¢ustveno labilno,
neuravnotezeno in negotovo, to pa jo posledi¢no naredi bolj dovzetno
za stres (6).
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Enega izmed psiholoskih modelov ranljivosti za razvoj depresije
predstavljajo kognitivne distorzije, ki pomenijo selektivno ali pretirano
posploSevanje negativnih informacij o sebi, drugih ljudeh in dogodkih.
med seboj mocno razlikujejo, in v primeru, ko starostnik okoljskim in
stresnim dejavnikom pripisuje pretirano negativen pomen, to lahko vodi
v depresijo (14).

Pomembno vlogo pri nastanku depresije ima tudi posameznikov nacin
soocanja s stresom in tezavami. Ruminacija pomeni neprestano, a pasivno
(brez ukrepanja), razmisljati o problemih in predstavlja zelo neucinkovit
nacin spoprijemanja, ki se je pri starostnikih pokazal kot pomembno
povezan z depresijo (15). Podobno neucinkovit nacin spoprijemanja s
teZzavami razlaga koncept naucene nemoci. Posameznik, za katerega je
znacilna naucena nemoc, je ponotranjil vedenjski vzorec pasivnosti ob
soocanju s problemi, kar pomeni, da ima ob teZavi takoj obcutek, da je
ne bo zmogel resiti, zato je niti ne poskusa aktivno resevati. Verjetnost
pojavljanja stresnih dogodkov se s starostjo poveca in posamezniki, ki
se nanje odzovejo z nemocjo, imajo vecjo verjetnost obolevnosti za
depresijo (14).

DuSevne motnje

Posamezniki z drugimi duSevnimi motnjami so bolj ranljivi za razvoj
depresije. Med njimi je potrebno izpostaviti predvsem anksiozne motnje,
ki so velikokrat prepletene z depresijo in se tako kot v mlajsi dobi tudi v
starosti pogosto pojavijo pred njo. Ocene komorbidnosti so visoke, po
nekaterih raziskavah (16) ima kar okoli 50 % posameznikov z depresivno
motnjo tudi klinicno pomembne simptome anksiozne motnje, medtem
ko okoli 25 % posameznikov z anksiozno motnjo izpolnjuje tudi kriterije
za diagnozo depresivne motnje. Pojav obeh motenj je povezan z
dolocenimi osebnostnimi potezami in nekaterimi dolgotrajnejsimi
dejavniki ranljivosti, kot je npr. druZinska zgodovina. Ob prisotnosti
anksiozne motnje je depresija resnejsa, vztrajnejsa in jo je teZje zdraviti.
Med posamezniki z obema motnjama so pogostejsi telesni simptomi
in funkcionalna oviranost, povecano pa je tudi tveganje za kognitivni
upad (6).
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Pri razvoju depresivne motnje ima pomembno vlogo tudi prisotnost
depresije v mlajsi dobi. Meta-analiza dejavnikov tveganja (1) je pokazala,
da je verjetnost za pojav depresivne motnje v starosti povecana za kar
2,3 krat, kadar je imel posameznik Ze kdaj prej v Zivljenju depresivno
epizodo. Izpostaviti je potrebno Se povezanost zlorabe alkohola oz.
zasvojenosti z alkoholom in depresivne motnje, ki mnogokrat nastopata
skupaj tudi pri starostnikih. Pri tem smer povezave ni povsem pojasnjena.
Zloraba oz. celo zasvojenost z alkoholom lahko prispeva k nastanku
depresije ali pa predstavlja destruktiven nacin spoprijemanja s simptomi
razvite depresivne motnje (17).

Socialni dejavniki tveganja
Med socialne dejavnike tveganja smo razvrstili znacilnosti zakonskega
stanu in socialno-ekonomskega statusa, pomanjkanje ustrezne socialne

podpore in izpostavili skrb za bolnega svojca.

Zakonski stan in socialno-ekonomski status

Raziskave so pokazale, da so starejSi posamezniki, ki Zivijo sami, predvsem
zaradi ovdovelosti ali locitve, bolj izpostavljeni tveganju za razvoj
depresivne motnje (5). To je v veliki meri povezano s pomanjkanjem
socialne podpore in Zalovanjem, ¢esar se bomo dotaknili v nadaljevanju.
Pomembno vlogo pri nastanku depresije v starosti pa imajo tudi
socialno-ekonomski dejavniki. Starostniki se pogosto srecajo z znizanjem
financnega statusa, kar poveca verjetnost za nastanek depresivne
motnje, Se posebej, ker imajo nizki prihodki kroni¢ne posledice, kot
so stalni financni pritiski in izpostavljenost nestabilnemu finan¢nemu
poloZaju (18). Poleg tega lahko slab financni poloZaj pomembno vpliva
tudi na dostopnost in uspesSnost zdravljenja depresije. Prav tako je
potrebno izpostaviti pomen nizkega socialno-ekonomskega statusa, ki je
bil prisoten Ze prej v Zivljenju. Starostniki, ki so se vse Zivljenje soocali s
finan¢nimi tezavami, so bolj ranljivi za razvoj depresije tudi zaradi ucinkov
nezadostne in neustrezne prehrane, manjSih moznosti za izobrazbo,
manjSe dostopnosti do zdravniSke oskrbe ipd. Ta ranljivost postaja s
starostjo Se bolj izrazita, saj se ekonomskim neenakostim pridruZijo tudi
neenakosti v zdravju (6).
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Socialna podpora

Kot smo omenili v prejSnji tocki, predstavlja samsko Zivljenje enega
izmed dejavnikov tveganja za razvoj depresije, saj ti posamezniki pogosto
nimajo dovolj socialne podpore in so osamljeni. S starostjo se socialni
krog posameznika manjsa, zato je pogosto pomanjkanje socialnih stikov
in prihaja tudi do socialne izolacije. Socialna podpora je tako velikokrat
mediator prinastanku depresije, pri ¢emer so raziskovalci odkrili, daje bolj
kot Stevilo socialnih stikov in koli¢ina socialne podpore pomembna njena
kvaliteta. Pokazalo se je celo, da je socialna podpora, ki jo posamezniki
dozivljajo kot pretirano, lahko dejavnik tveganja za razvoj depresije. V
raziskavi, v kateri so sodelovali starejSi odrasli s fizicno oviranostjo,
se je pri tistih z veliko Zeljo po neodvisnosti prejemanje socialne
podpore izkazalo kot pomembno povezano z vefanjem depresivnih
simptomov (19).

Pomemben socialni dejavnik, ki lahko vpliva na tveganje za razvoj
depresivne motnje pri posameznikih, ki ne Zivijo sami, so tudi tezave v
medsebojnih odnosih. Konflikti v partnerskem odnosu, dozZivljanje kritike
s strani druZine in spremenjene druZinske vloge lahko izzovejo depresivne
simptome, pomembno vlogo pa ima tudi prisotnost depresije pri
svojcu (20).

Skrb za bolnega svojca

Izkazalo se je, da je med socialnimi dejavniki tveganja potrebno izpostaviti
tudi skrb za bolnega svojca. Odrasli v poznem starostnem obdobju se
pogosto znajdejo v vlogi skrbnika ostarelih starSev ali bolnega zakonca oz.
drugega svojca. Ta vloga je za posameznika obicajno zelo obremenjujoca
in lahko prispeva k razvoju depresivne motnje, Se posebej, kadar je tudi
svojec, za katerega skrbijo, depresiven ali je njegovo vedenje tezavno (5).
Bolj pogosta je depresija med posamezniki, ki za bolnega svojca skrbijo
dolgo ¢asa in kadar pri tem nimajo socialne podpore (21) ter je bolj
znacilna za tiste, ki skrbijo za osebo z demenco, kot za tiste, ki skrbijo
za osebo z okvaro telesnih funkcij. Ena od raziskav (22) je npr. odkrila,
da je bilo kar 25 % posameznikov, ki so skrbeli za bolnika z demenco,
depresivnih, pri mnogih od njih so bili simptomi dolgotrajni. Povezavo
med resnostjo bolezni oskrbovanca in depresijo pri skrbniku nekateri
razlagajo s stopnjo omejitve skrbnikovih obicajnih aktivnosti (6).
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Ostali dejavniki tveganja

Med ostalimi dejavniki je potrebno omeniti tudi stresne dogodke in
dolocena zdravila, ki vplivajo na pojav depresivnih simptomov.

Stresni dogodki

Stresni dogodki predstavljajo pomemben dejavnik tveganja za razvoj
depresivne motnje in so lahko tako bioloskega, psiholoskega kot tudi
socialnega izvora, zato jih nismo mogli uvrstiti v samo eno od zgornjih
skupin. Medtem ko lahko npr. telesne spremembe in tezave, dolocene
prej opisane osebnostne znacilnosti in samski zakonski stan opredelimo
kot predispozicijske dejavnike oz. dejavnike vecje ranljivosti za razvoj
depresije, so stresni dogodki veckrat v vlogi sproZilnih dejavnikov,
najpomembnejsi vpliv naj bi imeli znotraj prvih Sestih mesecev po svojem
pojavu (6).

Med stresnimi dogodki, ki so povezaniz nastankom depresije, je potrebno
najprej izpostaviti Zalovanje. Izguba zakonca oz. partnerja ali druge bliznje
osebe je v starosti vse pogostejsi stresni dogodek. In Ceprav so nekatere
raziskave pokazale, da starostniki bolje razreSujejo Zalovanja povezana z
izgubo od mlajsih odraslih (6), pa je meta-analiza dejavnikov tveganja (1)
odkrila, da Zalovanje kar za trikrat poveca tveganje za nastanek depresije
pri odraslih starejsih od 50 let in da tako predstavlja celo najpomembne;jsi
dejavnik tveganja za depresivno motnjo. Primerjava moskih in Zensk
je pokazala, da obstaja za moske ob izgubi zakonskega partnerja vecja
verjetnost, da bodo razvili depresijo in tudi, da bo depresija trajala dlje
Casa. Razlike med spoloma so lahko povezane tudi z razlicnimi vlogami
Zzensk in moskih v zakonu, na katere ima izguba razlicen vpliv — za
ovdovele Zenske je finan¢no breme najpogostejsi mediator depresivnih
simptomov, medtem ko za ovdovele moske najveckrat predstavlja
najtezje breme skrb za gospodinjstvo (23).

Zelo pomemben stresni dogodek je tudi funkcionalna oviranost, s
katero se sre¢a mnogo starostnikov, in ki pomeni dozZivljanje teZav
pri izvajanju osnovnih vsakodnevnih nalog, potrebnih za neodvisno
Zivljenje (mobilnost, skrb za lastno higieno in prehrano, upravljanje z
denarjem, jemanje zdravil ...). Pojav funkcionalne oviranosti je mo¢no
povezan z visSanjem starosti in prisotnostjo kroni¢nih bolezni, pa tudi z
nizkim socialno-ekonomskim statusom in Sibko socialno mrezo (24).
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Omejenost starostnika v neodvisnem opravljanju osnovnih Zivljenjskih
funkcij in okrnjenost socialnih stikov, ki je pogosto povezana s tem, lahko
pomembno vplivata na razvoj depresije.

Mnogi starejsi odrasli se v obdobju starosti srecajo tudi s spremembo
nacina bivanja in odhodom v dom starejSih obcanov. Izguba lastnega
doma in s tem povezana zmanjSana avtonomija predstavljata mocan
stresni dogodek, ki je lahko povezan tudi z razvojem depresije (6). Kot
smo omenili Ze v poglavju o epidemiologiji, je v povprecju prevalenca
depresije v institucionaliziranih oblikah bivanja visja kot med doma
ZivecCimi starostniki.

Drugi pomembni stresni dejavniki, ki lahko vplivajo na nastanek ali
poslabsanje depresivne motnje, so Se: spremembe v socialni vlogi in
socialni mreZi ter izguba delovne identitete in pojav finan¢nih tezav
zaradi upokojitve (21).

Poudariti je potrebno tudi, da odnos med depresijo in stresnimi dogodki
ni enoznacen in da niso vsi stresni dogodki sproZilci depresivne motnje ter
obratno — niso vse depresije povezane s stresnimi dogodki. To zavedanje
je pomembno, saj bi lahko napacno pripisovanje nastanka depresivne
motnje nekemu zunanjemu sprozZilcu vplivalo na spregledanost
morebitnih telesnih vzrokov (5).

Zdravila

K nastanku depresivne motnje lahko prispevajo tudi doloc¢ena
zdravila, kar je Se posebej pomembno za starejSe, saj se uporaba
zdravil s starostjo veca. Nizozemska raziskava (25) je med analizo 395
zdravil odkrila 26 individualnih zdravil in 10 skupin zdravil, ki vplivajo
na razvoj ali poslabSanje depresivnih simptomov. Za posamezne
skupine zdravil so izracunali PAR % (Population Attributable Risk
percentage) — za povezanost depresije z njihovo rabo. Za benzodiazepine
je bila PAR % 15,42 %, za kalcijeve antagoniste 5 % in za neselektivne
blokatorje beta adrenergi¢nih receptorjev 2,5 %. Navajamo kratko tabelo
najpogostejsih zdravil, ki jih povezujejo z depresijo.
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Tabela 3: Z depresijo najpogosteje povezana zdravila (5; 26)

ANTIHIPERTENZIKI ANTIPARKINSONIKI

e Blokatorji beta adrenergic¢nih e |-dopa
receptorjev e Amantadin

e Metildopa e Tetrabenazin
e Reserpin
e Klonidin
e Nifedipin
e ACE inhibitorji

ZDRAVILA ZA ZDRAVLIENJE DUSEVNIH

MOTEN! ANALGETIKI
e Benzodiazepini e Opioidi
e Antipsihotiki e Indometacin
e Kodein
o COX-2
inhibitorji
DRUGA ZDRAVILA
e Kortikosteroidi (prednisolon)
e Sulfonamidi
e Oralni kontraceptivi
e Digoksin
e Hipolipemiki

SAMOMORILNO VEDENJE

Potrebno je izpostaviti, da, tako kot pri depresiji ali Se bolj izrazito, ni
razvoj samomorilnega vedenja nikoli posledica enega samega dejavnika
tveganja, ampak je to obicajno preplet razli¢nih dejavnikov ranljivosti in
sprozilnih dejavnikov.

Vseeno lahko govorimo o tem, da najpomembnejse tveganje za pojav
samomorilnega vedenja predstavlja prisotnost dusevne motnje, med
osebami starejsSimi od 65 let, ki so storile samomor, naj bi namrec¢ 71 do
95 % posameznikov trpelo za eno od dusevnih motenj (27). Med njimi
ima najvecjo vlogo depresivna motnja, ki vpliva na razvoj samomorilnega
vedenja v vseh starostnih obdobjih, s samomorom pa je Se znacilneje
povezana v starosti (28). Raziskave so pokazale, da je depresivna motnja
najmocnejsi napovedni dejavnik tako izvedenih samomorov kot tudi
samomorilnih poskusov in samomorilnih misli pri starejSih posameznikih

42

®



in naj bi kar 40-krat povecala tveganje za samomorilnost (17). Izpostaviti je
potrebno tudi tveganje za pojav samomora, ki je povezano z znacilnostmi
zdravljenja depresije (stranski ucinki antidepresivov, izboljSanje samo
nekaterih simptomov ipd.), in ki jih navajamo v poglavju o spremljanju
zdravljenja (5.3.1). Med dusevnimi motnjami, ki lahko vplivajo na pojav
samomora, moramo omeniti tudi shizofrenijo, ki naj bi bila prisotna pri
6 do 17 % starostnikov, ki so storili samomor, ter anksioznost, ki pa se
velikokrat pojavlja skupaj z depresijo (17).

Zaradi klju¢ne vloge depresije pri pojavu samomora (pogosto je namrec v
vlogi mediatorja) vsi dejavniki tveganja, ki vplivajo na njen razvoj in smo
jih opisali zgoraj, pomenijo tudi vecjo nevarnost za pojav samomorilnega
vedenja med starostniki.

Poleg omenjenih dejavnikov je potrebno izpostaviti Se nekatere, ki
so vezani predvsem na samomor. Med njimi je najpomembnejsa
zgodovina samomorilnega vedenja. Starostnik, ki je samomor poskusil
storiti Ze kdaj prej v Zivljenju, je izpostavljen ve¢jemu tveganju, da ga
bo ponovno poskusal ali izvedel v starosti, Se posebej, ¢e so prisotni
tudi drugi dejavniki tveganja (npr. osamljenost, telesna bolezen,
dusevna motnja) (17).

S samomorom se pomembno povezujejo tudi nekatere osebnostne
znacilnosti, med katerimi raziskave najveckrat omenjajo nezmoznost
prilagajanja, anksioznostne osebnostne poteze in agresivnost (28).
Osebnostne znadilnosti lahko delno razloZijo tudi veéjo prevalenco
samomorov med starejSimi moskimi v primerjavi s starejSimi Zenskami.
Zenske v poznem starostnem obdobju imajo morda veéjo sposobnost
prilagajanja spremembam, s katerimi se soocajo ob staranju, lahko bolje
ustvarjajo in ohranjajo socialno mrezo in so bolj predane otrokom in
vnukom (17).

Ne smemo spregledati tudi dostopa do sredstev, s katerimi lahko
posamezniki izvrSijo samomor (npr. dostop do strelnega oroZja,
velike koli¢ine zdravil). Preprecevanje dostopa do sredstev je med
najucinkovitejSimi nacini preventive samomora.
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3.3 Zascitni dejavniki pred razvojem depresije in samomorilnega
vedenja med starejSimi
asist. Alenka Tanci¢ Grum, univ. dipl. psih.

Kljub prisotnosti Stevilnih dejavnikov tveganja, s katerimi se sooca vecina
posameznikov v obdobju starosti, mnogi ne razvijejo depresivne motnje.
Raziskave, ki so poskusale odgovoriti na vprasanje, kajzmanjsuje tveganje
za pojav depresije med starejSimi, so izpostavile predvsem tri glavne
skupine zascitnih dejavnikov: ustrezni podporni viri, uinkovite strategije
pri spoprijemanju s stresorji in vklju¢enost v osmisljene aktivnosti (1).
Prva skupina zascitnih dejavnikov predstavlja podlago za ohranjanje
dusevnega zdravja starostnika. Starostniku pri tem pomembno pomaga
dobro telesno zdravje in kognitivno funkcioniranje, ki ga mora vzdrZevati
z ustrezno telesno in miselno aktivnostjo ter zdravo prehrano. Primerna
podlaga je tudi visji socialno-ekonomski status, ki posameznika s¢iti pred
dolocenimi finan¢nimi stresorji in mu omogoca kvalitetno zdravstveno
oskrbo. Omeniti je potrebno $e socialno podporo, ki, ¢e je prisotna v
pravi meri in na ustrezen nacin, klju¢no prispeva k blazenju dejavnikov
tveganja.

Druga skupina dejavnikov, ki posameznika v starosti varujejo pred
razvojem depresivne motnje, se nanasa na njegovo uspesno prilagajanje
na spremembe in spoprijemanje s tezavami ter stresnimi situacijami.
Mnogi starostniki se bolje odzovejo na stresne dogodke in so sposobni
boljSe emocionalne regulacije kot mlajsi odrasli, kar je povezano z
njihovimi Zivljenjskimi izkusnjami. Pomembno je tudi, kako dozivljajo
sebe in svoje sposobnosti, saj sta se obcutek kontrole nad lastnim
Zivljenjem in pozitivna samopodoba izkazala kot pomembni mediatorski
spremenljivki tudi v povezanosti med funkcionalno oviranostjo in
depresijo (2).

Zadnja skupina zascitnih dejavnikov izpostavla pomembnost
starostnikove vkljucenosti v aktivnosti, ki mu osmisljujejo bivanje. Med
njimi predstavlja najvecjo zascito religija. Starostniki, ki so aktivni verniki,
so manj izpostavljeni tveganju za razvoj depresije, kar delno pojasnjujejo
z vecjim doZivljanjem smisla v posameznikovem Zivljenju. Pomembna
pa je tudi vpetost v druge aktivnosti, ki starostnika veselijo in se mu
zdijo pomembne — hobiji, prostovoljno delo, izobraZevanja, varovanje
vnukov ipd.
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Zgoraj navedeni dejavniki so pomembni tudi pri samomorilnem vedenju
med starejSimi, saj preprecitev razvoja depresivne motnje najbolj klju¢no
vpliva na zniZanje tveganja za pojav samomora. Raziskave namrec
podobno kot pri depresiji med zas¢itnimi dejavniki za zmanjSevanje
samomorilnega tveganja navajajo religijo, dobre medosebne odnose in
podporo ter vklju¢enost v socialne in osmisljujoce aktivnosti (3).
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Tabela 4: Najpomembnejsi dejavniki tveganja in zascCitni dejavniki za
depresijo med starostniki

DEJAVNIKI TVEGANJA ZASCITNI DEJAVNIKI
Bioloski Ustrezni podporni viri
e genetske predispozicije e dobro telesno zdravje
e telesne spremembe e dobro kognitivho
e telesne bolezni procesiranje
- sréno-zilne bolezni e visok
- sladkorna bolezen socialno—ekonomski
- demenca status
- endokrine motnje e ustrezna socialna
- nevroloske motnje podpora

- rakava obolenja ...
e motnje spanja

Ucinkovite strategije pri

Psiholoski .. . ..
spoprijemanju s stresorji
e osebnostne znacilnosti o fleksibilnost v
e dusSevne motnje razmisljanju
e obcutek kontrole nad
Zivljenjem
e pozitivha
samopodoba
Socialni Vkljucenost v aktivnosti
e socialno-ekonomski status o religija
e znacilnosti socialne podpore e hobiji
e skrb za bolnega svojca e prostovoljno delo
e izobraZevanja
e pomoc druZinskim
¢lanom

Ostali

e stresni dejavniki
e zdravila
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3.4 Znacilnosti depresije in samomorilnega vedenja med
starejSimi
asist. Vita PoStuvan, univ. dipl. psih.

DEPRESIJA

Zgodnejse Studije, ki so preucevale posebnosti depresivnih motenj med
starejsimi, so raziskovale predvsem hospitalizirane posameznike (ki so
trpeli za teZjimi oblikami bolezni). Na podlagi rezultatov teh Studij se je
oblikovalo mnenje o tipicni sliki depresije v starostnem obdobju, ki naj bi
zajemala pogostejSe telesne pritozbe, povecano hipohondrijo ter vedji
nemir, pogostejSe blodnje, zmedenost in bolj endogeno sliko v primerjavi
z mlajSimi bolniki. Izsledki teh Studij so vplivali tudi na stereotipe o
depresivni motnji med starostniki. Kasneje se je izkazalo, da je ta tipi¢na
slika depresije v starosti pravzaprav teZja oblika depresije in naj bi bila
prisotna le pri priblizno eni tretjini primerov (1).

Primerjava klinicnih slik depresije glede na kriterije DSM-IV med
mlajsimi odraslimi in starostniki je pokazala, da starostniki, ki zbolijo za
depresivno motnjo, porocajo o vec telesnih simptomih (motnje spanja,
psihomotori¢na retardacija), pogosteje Cutijo izgubo interesov, Zelje do
Zivljenja in zaupanja v prihodnost, v vecji meri mislijo na smrt in si tudi
Zelijo umreti. Iz primerjanja mlajsih odraslih in starostnikov z depresijo je
razvidno Se, da se, presenetljivo, spominske motnje pojavljajo v vecji meri
pri mlajsih, Ceprav je ta simptom skupaj s slabSo koncentracijo prisoten
tudi med starostniki. Poleg tega mlajsi odrasli pogosteje porocajo o
obcutkih krivde, ob¢utkih manjvrednosti in nesrece.

Glede na klini¢no sliko med spoloma ni velikih razlik. Starejse Zenske, ki
trpijo za depresijo, v primerjavi z moskimi doZivljajo ve¢ motenj apetita,
medtem ko je pri moskih pogostejsi psihomotoric¢ni nemir (1; 5).

Proucevanije klinicnih slik depresije je pokazalo, da lahko starejSe osebe
z depresijo kategoriziramo predvsem v dve skupini, pri katerih so
poudarjene razlicne znacilnosti (1; 5):
a) Custveno trpljenje: poudarjeno je depresivno razpoloZenje,
jokavost, Zelja po smrti. Te znacilnosti se kazejo predvsem med
Zenskami.
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b) Upad motivacije: poudarjeni so upad interesov, slaba
koncentracija, anhedonija. Te znacilnosti pomembno narascajo
s starostjo. To vrsto depresivhega vedenja imenujemo tudi
depresija brez Zalosti.
Kot smo omenili Ze v prejSnjem poglavju, lahko starostnike z depresijo
lo¢imo tudi glede na podatek, ali so imeli depresivno motnjo Ze v prejSnjih
obdobjih svojega Zivljenja (zgodnji nastop depresije, najpogosteje
pri 40. letih) ali je ta nastala v starosti (pozni nastop depresije). Pri
posameznikih z zgodnjim nastopom depresije je bolj verjetno, da imajo v
anamnezi pretekle depresivne motnje, kar nakazuje na mocno genetsko
predispozicijo za bolezen. Prav tako imajo te osebe vecjo prevalenco
osebnostnih motenj ali bolj poudarjene nekatere osebnostne poteze,
npr. nevroticizem (5). Po drugi strani pa se je izkazalo, da imajo osebe
s poznim pojavom depresije vecjo verjetnost za vaskularne bolezni in
zgodovino cerebrovaskularnih bolezni. Nekatere Studije nakazujejo
tudi na vecjo verjetnost za kognitivne deficite in razvoj demence. Pozen
nastop depresije lahko razlagamo tudi s hipotezo vaskularne depresije,
ki smo jo opisali v poglavju o dejavnikih tveganja. Za to obliko depresije
naj bi bili znacilni predvsem zmanjSana motivacija in apatija. Kljub
dolocenim razlikam med starostniki, ki so povezane s ¢asom prvega
nastopa depresije, paima lahko oseba z zgodnjim nastopom tudi lastnosti
depresije znacilne za pozni nastop.

Za prepoznavo depresije pomembne znacilnosti

Depresija je glede na klinicne znake, ki smo jih opredelili v poglavju
Opredelitev depresije in samomorilnega vedenja, v vseh Zivljenjskih
obdobjihista bolezen. Vendar je nekaj dejavnikov, ki vplivajo na specifi¢no
sliko depresivne motnje v starosti. Nekateri dejavniki so povezani s
procesom staranja, nekateri nastajajo zaradi razlik med generacijami
glede razumevanja dusevnega in telesnega zdravja ter zaradi prepletanja
telesnih in duSevnih bolezni. Nekateri dejavniki naredijo dolocene
simptome depresije bolj vidne, drugi jo zamaskirajo, zaradi ¢esar jo je
teZje prepoznati.
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Specificna slika depresije v starosti se kaZze skozi naslednje znacilnosti:

Prekrivanje telesnih simptomov, ki so lahko posledica depresije ali
telesne bolezni

Kot smo omenili Ze v poglavju o dejavnikih tveganja, je nastop depresivne
motnje in telesnih bolezni pogosto hkraten. Telesne bolezni lahko
spodbudijo depresivho motnjo, prav tako pa lahko depresija poslabsa
simptome in razvoj telesne bolezni. Najvecja tezava pri prepoznavanju
nastopi pri loCevanju izvora telesnih simptomov, saj je v praksi zelo
tezko lociti, ali npr. utrujenost, zmanjsanje apetita, nespecnost povzroca
depresija ali telesna bolezen. Posameznik z revmatoidnim artritisom
lahko npr. dozZivlja nespecnost, utrujenost in ima slab apetit. Ti simptomi
so lahko enako verjetno posledica njegove fizicne bolezni ali z njo
povezane depresije.

Izvor telesnih simptomov je pomembna informacija za klinicno delo,
saj se lahko Stevilo depresivnih epizod precenjuje (e telesne simptome
pripisujemo predvsem depresiji) ali podcenjuje (e simptome pripisujemo
predvsem telesnim boleznim) (1). O tem, s katerimi vprasanji lahko lo¢imo
izvor telesnih simptomov praksi, piSemo v drugem delu priro¢nika.

Somatizacija ali pretirane pritozbe zaradi telesnih tezav

Na depresijo pri starostniku je potrebno pomisliti tudi v primeru bolecine,
ki nima telesne osnove, zato je pomembno poznavanje bolnikove
zgodovine bolezni. Podobno lahko bolnikovo pretirano pritozevanje
zaradi telesnih tezav, ki ni skladno z njegovim stanjem ali znacilnostmi
prisotnih bolezni, izhaja iz depresivne motnje, ki je v ozadju tezav.

Minimalno izrazanje zalosti

Depresivna motnja je lahko spregledana tudi zato, ker starostniki redko
izrazajo obcCutke Zalosti. Razlog je verjetno generacijski. Starejsi ljudje so
pogosto prepric¢ani, da se zdravnikom ne sme pritoZevati zaradi custvenih
tezav. Taksno vedenje bi nekateri starostniki namrec videli kot neprimerno
nadlegovanje zdravnika, zato v ambulanti najveckrat navajajo le fizi¢ne
tezave. Ravno zaradi teh prepric¢anj je Se posebej pomembno povprasati
starostnike o anhedoniji (nezmozZnosti doZivljanja ugodja) in depresivnih
mislih (npr. zmanjsano samospostovanje, zmanjsan obcutek lastne
vrednosti, obcutki krivde, samomorilne teznje) (1).
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Prisotnost izrazite tesnobe

Kadar pri starostnikih, ki prej niso bili nagnjeni k tesnobi, opazimo
nagel pojav tesnobnih ali drugih nevroti¢nih simptomov (obsesivno-
kompulzivni znaki, disociativni znaki ali hipohondrija), je potrebno
podrobneje preveriti moznost depresivne motnje. Kot smo omenili Ze v
poglavju o dejavnikih tveganja, podobno kot v vseh starostnih obdobjih
depresijo zelo pogosto spremlja tesnoba, zato je lahko ob njenem
prevladovanju v klini¢ni sliki depresivna motnja tudi spregledana (1).

Pocasnejse kognitivho procesiranje

Ob depresiji je pogosto pocasnejSe kognitivnho procesiranje, zato
moramo biti pri starostniku pozorni, da tega ne pripiS$emo drugim
vzrokom ali boleznim, ki so znacdilne za to starostno obdobje
(npr. demenci). Starostniki z depresijo se pogosto pritoZujejo tudi zaradi
teZav s spominom in koncentracijo (5).

Vedenjske motnje

Depresija, za katero so znacilne predvsem vedenjske motnje, je v
klinicnem delu zelo pogosta, vendar je pogosto pripisana drugim vzrokom.
Taksne motnje se kaZejo predvsem kot: zavracanje hrane, posebna oblika
inkontinence (zmoZnost uriniranja povsod razen na straniScu, kar ni
znacilno za demenco), kri¢anje in nenavadno agresivno vedenje. Poleg
deviantnega vedenja se kot simptomi lahko pojavijo tudi socialni umik,
izguba zanimanja zase in za okolico. Vedenjske spremembe so Se posebe;j
pogoste, kadar se depresija pojavlja skupaj z demenco (1).

Vpliv na izrazanje nekaterih osebnostnih potez

Depresivna motnja lahko poudari doloene premorbidne osebnostne
poteze. Med znacilnimi vedenji so vpadljivizgled, dramati¢na teatralnost,
nenehno nadlegovanje razlicnih ljudi oz. institucij, moZne drobne tatvine
v trgovinah ali sindrom odvisnosti od alkohola, ki se pojavi prvikrat v
Zivljenju. Pomembno je prepoznati, ali spremembe indicirajo prisotnost
depresije (1).
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SAMOMORILNO VEDENJE

Samomorilno vedenje se pojavlja na kontinuumu od pasivnih samomorilnih
misli do aktivhega nacrtovanja in/ali izvedbe samomorilnega dejanja.
Pri posameznih oblikah samomorilnega vedenja za starostnike veljajo
nekatere znacilnosti, o katerih piSemo v nadaljevanju.

Pogostost samomorilnih misli je tezko oceniti, saj je odvisna od
subjektivne ocene posameznika in za merjenje ni ustaljenih merskih
pripomockov. Kot smo Ze navedli, starostniki v manjSi meri izrazajo
obcutke depresivnega pocutja, zato tudi o samomorilnih mislih manj
porocajo. Ne glede na pogostost izraZzanja so raziskave pokazale, da
med 2,3 in 17 % starostnikov dozivlja obcutke brezupa, brezizhodnosti,
nezadovoljstva z Zivljenjem ali ima samomorilne misli (4). Samomorilne
misli se pogosto pojavljajo pri starostnikih, ki imajo doloceno dusevno
motnjo, med katerimi Se posebej izstopa depresija.

Samomorilni namen je pri starostnikih pogosto bolj resen kot pri mlajsih.
Njihova Zelja in odloditev, da bodo koncali svoje Zivljenje, sta zato bolj
premisljeni kot pri mlajsih. Resnost samomorilnega namena v veliki meri
vpliva na izbor metode in izvedbo samomora.

Samomorilnih poskusov je med starostniki manj kot med mlajSimi oz. se
ti pri starostnikih pogosteje koncajo s smrtjo. Medtem ko je razmerje
med poskusi samomora in izvrSenimi samomori v splosni populaciji
ocenjeno na razponu med 8 : 1 in 20 : 1, med mladostniki pa celo
200 : 1, je to razmerje pri starostnikih bistveno nizZje, namre¢ 4 : 1
(2; 4). Razlogov za omenjene razlike je vec: starostniki so obicajno
za samomor bolj odloceni in so zato njihovi poskusi nacrtovani bolj
premisljeno (resnost samomorilnega namena), okolico pa manj pogosto
opozarjajo o svojih samomorilnih namenih. Samomorilni poskusi so pri
njih redkeje Zelja po opozarjanju ali manipulaciji. Hkrati imajo starostniki
zmanjsane telesne zmogljivosti, zaradi Cesar tezje okrevajo po poskodbah.
Tudi zmanjSana socialna mreZa in izolacija zmanjSujeta moznost
prezivetja,sajje verjetnost pravocasnega posredovanja drugih veliko
manjsa (6; 7; 8).

Za izvedene samomore med starostniki je znacilno, da so bile uporabljene
bolj smrtonosne samomorilne metode. Med najpogostejSimi metodami
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so uporaba strelnega oroZzja, skok iz viSine (obicajno iz stavb, kjer
starostniki Zivijo), obeSanje in uporaba velikih odmerkov zdravil
(hipnotiki, analgetiki in antidepresivi), razlikujejo pa se glede na razlicne
drzave (3; 6). V Sloveniji je najpogostejsa metoda samomora starostnikov
obesanje, v obdobju 2005-2009 je bilo od 52 do 70 % vseh samomorov
storjenih s obesenjem (7).

Podobno kot pri mlajsih generacijah so tudi v tej starostni skupini opazne
razlike med spoloma, saj starejsi moski uporabljajo bolj smrtonosne
metode samomorilnega vedenja kot Zenske (6; 8).

Ena izmed razlik med samomorilnim vedenjem mlajSih odraslih in
starostnikov je, da so pri mlajsih sproZilci samomorilnega vedenja
obic¢ajno konflikti v medosebnih odnosih, pravne ter financne teZave
in problemi z delom. Pri starostnikih so med sprozilci pogosteje fizicne
bolezni in druge izgube, npr. Zalovanje (9; 7). Starostniki, ki poskusajo
narediti samomor, bolj verjetno trpijo za katero od dusevnih bolezni kot
mlajsi odrasli (6).

Ker starostniki o depresivnih in samomorilnih misli redkeje porocajo,
je tudi prepoznavanje depresije in samomorilnega vedenja teZje — na
voljo imamo namre¢ manj opozorilnih znakov. Pri nejasnih klini¢nih
slikah je najbolj pomembno, da izvemo, ali so pri starostniku prisotne
samodestruktivne teznje. TeZa depresivne motnje (ali drugih dusevnih
bolezni) ni zanesljiv napovedovalec samomorilnega vedenja. Najvec
starostnikov, ki storijo samomor, namrec¢ ne trpi za hudo depresijo,
temvecC za zmerno obliko depresije. Tiste starostnike, ki samomorilne
teZnje izrazajo, moramo nujno vkljuciti v psihiatricno zdravljenje (8).

V zadnjih letih raziskave opozarjajo na pojav adolescence starostnikov,
ki naj bi se pojavljala predvsem v mlajsih generacijah starostnikov (3).
Primerjava epidemioloskih podatkov o samomorilnem vedenju mlajsih
starostnikov (65-74) in starejSih starostnikov (nad 75 let) je namrec
pokazala, da se pri mlajSih v nacinih vedenja v vecji meri pojavljajo
odgovori na stres, ki so podobni tistim iz adolescence. Med temi izstopajo
samomorilna vedenja, ki kot v adolescenci predstavljajo krik na pomoc¢
(torej nacin iskanja pomoci), oz. manipulativha samomorilna vedenja.
Adolescenca starostnikov je tako povezana s pogostejSim pojavljanjem
neusodnih oblik samomorilnega vedenja.
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Pomembno vlogo pri samomorilnem vedenju starostnikov igrajo tudi
stalis¢a do samomora. Javnost samomor med starostniki pogosto vidi kot
racionalno odlocitev, ki jo oseba sprejme zaradi tezke fizicne bolecine ali
neozdravljive bolezni. Pogosto seveda ni tako, saj so psiholoske avtopsije
pokazale, da je imelo med 71 in 95 % starostnikov, ki so storili samomor,
dusevno bolezen (8). Podobno smo v slovenski Studiji (10) ugotovili, da
se je ljudem samomor zaradi starosti zdel bolj sprejemljiv kot samomor
zaradi drugega razloga, npr. zaradi osamljenosti. Tezava taksnih stalis¢
je dvojne narave: na eni strani stalis¢a druzbe odobravajo samomor kot
nacin zakljucevanja Zivljenja starostnikov, na drugi strani si starostniki
sami bolj Zelijo smrti oz. o njej ve¢ premisljujejo. Zacaran krog, ki na ta
nacin nastane, je tezko prekiniti, saj se staliS§¢a med seboj dopolnjujejo.

Prav tako je potrebno omeniti, da so starostniki lahko nagnjeni k
vedenju, ki povecuje moznosti za smrt, Ceprav ga ne bi mogli opredeliti
kot samomorilno vedenje. To imenujemo indirektno samodestruktivno
vedenje. Med temi vedenji so predvsem zavracanje hrane z namenom
stradanja, opuscanje jemanja zdravil ipd. TakSno vedenje je pogostejSe
v institucionalnih okoljih in nadomesca odkrito oz. ocitno samomorilno
vedenje pri tistih, ki so fizi¢no bolni in odvisni od drugih. Se posebej je
tak$no vedenje znacilno za Zenske v zelo visoki starosti (8).
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POSEBNOSTI OBISKOV STAREJSIH V AMBULANTI ZDRAVNIKA
DRUZINSKE MEDICINE

4.7 1zzivi obravnave depresije in samomorilnega vedenja med
starejSimi v ambulanti zdravnika druzinske medicine
asist. Alenka Tanci¢ Grum, univ. dipl. psih.
doc. dr. Saska Roskar, univ. dipl. psih.

Podatki iz prvega dela prirocnika o pogostosti, znacilnostih ter posledicah
depresije in samomorilnega vedenja med starostniki opozarjajo na
resnost te problematike. Tuje raziskave, ki navajajo, da je med starejSimi
bolniki v ambulantah zdravnikov druZinske medicine kar 5-10 % taksnih,
ki imajo depresijo (1) in slovenska statistika o pogostosti ambulantnih
obiskov starejSih oseb pa govorijo o potrebi in priloZnosti za njeno
reSevanje na primarni ravni zdravstvene dejavnosti. Pokazalo se je celo,
da so starostniki, ki trpijo zaradi depresije, bolj pripravljeni sprejeti in
sodelovati pri njenem zdravljenju, kadar le-to poteka v okviru primarne
ravni (2).

Zal pa rezultati raziskav kaZejo, da ostajajo $tevilni starostniki z depresijo
v ambulanti zdravnika druZinske medicine neprepoznani in posledi¢no
nezdravljeni (3). Med starejSimi osebami, ki so zbolele za depresivno
motnjo, naj bi jih bilo prepoznanih in ustrezno zdravljenih manj kot
20 % (4). Tudi domaca raziskava Presejanje, sistematicno odkrivanje
in celostna obravnava depresij v Sloveniji (2006-2008) (5), ki pa se ni
osredotocala samo na starostnike, je pokazala podobno, da namrec
ostaja velik del bolnikov z depresivno motnjo spregledanih (ocene deleza
verjetno spregledanih posameznikov z depresivno motnjo v ambulantah
zdravnikov druzinske medicine se gibljejo med 43 % in 64 %).
Spregledanost je Se bolj zaskrbljujoca, kadar je pri bolniku prisotno tudi
samomorilno vedenje. V vec studijah so dosledno ugotavljali, da je vecina
oseb, ki so storile samomor, v mesecu ali celo tednu pred samomorom,
imela pogostejsi stik s svojim zdravnikom v primerjavi z osebami, ki
samomora niso storile (6; 7). Med bolniki starejSimi od 55 let, ki so
umrli zaradi samomora, jih je skoraj 70 % obiskalo zdravnika druZinske
medicine v zadnjem mesecu pred svojo smrtjo (8).
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Nevarnost spregledanosti je pristarostnikih visoka zaradi vecje verjetnosti
prekrivanja klinicne slike depresije s Stevilnimi telesnimi tezZavami
(tozZijo npr. nad bole¢inami, prebavnimi motnjami, utrujenostjo ipd.) ali
kroni¢nimi boleznimi. Poleg tega, kot smo Ze omenili, starostniki svojemu
zdravniku pogosto ne porocajo o depresivnih simptomih, ker mislijo, da
so telesnega izvora. Neporocanje pa je verjetno velikokrat povezano tudi
z negativno konotacijo in stigmo, ki jo nosi depresija. Mnoge starejSe
osebe imajo o depresiji zmotna prepricanja, ki jih ovirajo pri tem, da
bi prepoznali (in si priznali) dozivljanje depresije ter poiskali pomoc.
Nekateri pa so celo prepric¢ani, da je depresija naravni del staranja. Vse
to lahko zdravniku druzinske medicine preprecuje pravo¢asno odkrivanje
depresivne motnje pri starostniku, pomembno oviro pa lahko predstavlja
tudi pomanjkanje ustreznih orodij, ki bi olajsala prepoznavo.

Ker je delo zdravnika druzZinske medicine nepogresljiv in nujen del
preventive ter zgodnje obravnave depresije in samomorilnega vedenja
med starostniki, je nas prirocnik, in Se posebej njegov drugi del, zato
namenjen pomoci pri premostitvi zgoraj omenjenih ovir s prakti¢nimi
smernicami.
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4.2 Znacilnosti ambulantnih obiskov starejSih v Sloveniji
doc. dr. Marija Petek Ster, dr. med., spec. spl. med.

DeleZ oseb starih nad 64 let, ki sodijo v skupino starejsih, je vse vedji in
se bo ob podaljSevanju Zivljenjske dobe Se poveceval, vecal se bo tudi
deleZ starih (76 do 90 let) in zelo starih (vec kot 90 let) starostnikov (1).
Telesne, psihi¢ne in socialne teZzave zmanjSujejo funkcionalno sposobnost
starostnika in vplivajo na povecano potrebo po storitvah zdravstvene in
socialne oskrbe.

Pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe starostnikov v osnovnem zdravstvu
moramo slediti cilju, ki je zagotoviti ¢im boljSe funkcionalno stanje
in kakovost Zivljenja in ne zgolj podaljSevanje le-tega. Doseganje
omenjenega cilja zahteva od zdravnika druZinske medicine kompleksno
obravnavo, ki jo omogoca biopsihosocialni model oskrbe. Bolnika
in njegovo bolezen obravnava v kontekstu posameznika, druZine in
okolja (2). Celosten pristop k obravnavi starostnika pomeni pogostejse in
daljse obiske, ki se po vsebini razlikujejo od obiskov mlajsih obiskovalcev
ambulant (3; 6).

Bolniki starejSi od 64 let v Sloveniji predstavljajo skoraj tretjino vseh
obiskov v dejavnosti splosne medicine (1; 7). Po podatkih presecne
raziskave, ki je bila izvedena v Sloveniji v letih 2003/04, smo ugotovili
naslednje znacilnosti starostnikov kot obiskovalcev ambulant: povprecna
starost je bila 74 let, dve tretjini je bilo Zensk, vec¢ kot polovica je imela le
osnovnosolsko izobrazbo. Glavni razlog za obisk so bile kroni¢ne bolezni.
Cas posveta v ambulanti je bil daljsi kot pri mlajsih obiskovalcih, $e vedno
pa zelo kratek (7,9 minute, povprecje za vse obiske 7,1 minuta) (8). Razlike
v vsebini in trajanju ambulantnega obiska ter v pogostosti obiskov med
starostniki in mlajSo populacijo so posledica Stevilnih dejavnikov: vecjega
Stevila zdravstvenih problemov pri starostnikih, ki se tudi razlikujejo
od zdravstvenih problemov pri mlajsih, slabSega zdravstvenega stanja,
pogosto prisotne psihosocialne problematike in razlik v prioritetah pri
obravnavi (9).

Pomembna dejavnika, ki pripomoreta k pogostejSim obiskom starostnikov
v ambulanti, sta tudi slabo socialno-ekonomsko stanje ter osamljenost.
Starostniki, ki so pripadali najniZjemu socialno-ekonomskemu sloju, so v
primerjavi s starostniki, ki so pripadali najvisSjemu socialno-ekonomskemu
sloju, opravili za 14 % ve¢ ambulantnih obiskov, pogostost hisnih obiskov
pa je bila vec kot dvakrat vecja (10).
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S starostnikom, ki ima duSevne motnje, se obicajno naprej sreca
osebni zdravnik. Depresija se pri starostnikih, ki imajo so€asno prisotne
kroni¢ne telesne bolezni, pojavlja v do 40 %. Omejen ¢as obravnave v
ambulanti in majhen delez hiSnih obiskov (le 2 % vseh obiskov) ter
spremenjena klinicna slika depresije (bolnik se pritoZzuje nad telesnimi
teZzavami in ne nad depresivnim razpoloZenjem) predstavljata omejujoc
dejavnik pri prepoznavi depresivnih motenj in samomorilne ogroZzenosti
starostnikov (8).
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MOZNOSTI UKREPOV V AMBULANTI ZDRAVNIKA DRUZINSKE
MEDICINE

5.1 Posebnosti pristopa k starejSim — pogled zdravnika
druZinske medicine
doc. dr. Marija Petek Ster, dr. med., spec. spl. med.

Uvod

Narascanje Zivljenjske dobe v razvitem svetu v zadnjih dveh stoletjih
je privedlo do narascanja pri¢akovane Zivljenjske dobe ter posledi¢no
vedno vecjega Stevila starostnikov s telesnimi in psihi¢nimi tezavami, ki
trpijo zaradi oviranosti in odvisnosti (1). Starost je Zivljenjsko obdobje,
ki ga starostniki razlicno dozivljajo, kar vpliva na odnos do zdravja in
zdravnika. Pozitiven vidik starosti predstavlja obcutek zadovoljstva, da so
se izpolnila Zivljenjska pri¢akovanja, negativen pa Stevilne izgube (izguba
zdravja, partnerja, prijateljev, zmanjsanje dohodkov ...).

Zdravnik druZinske medicine se pri svojem delu vsakodnevno srecuje
s starejsimi. Celostna in v bolnika usmerjena oskrba starostnika od
zdravnika druZinske medicine zahteva poznavanje znacilnosti in
osnovnih pristopov k obravnavi starostnikov, ki se glede na znacilnosti
populacije starostnikov razlikujejo od pristopov, ki veljajo za mlajso
populacijo (2). To Se toliko bolj velja v skupini starih (vec kot 75 let) in zelo
starih starostnikov (vec kot 90 let) ter starostnikov, ki so zaradi pretezno
slabega zdravstvenega stanja in funkcionalne oviranosti namescéeni v
domovih starejSih obcanov.

Za starostnika so znacilne kronicne bolezni, obi¢ajno gre za prisotnost vec
kot ene kroni¢ne bolezni, govorimo o multimorbidnosti (3). Prepletanje
razlicnih bolezenskih stanjter spremenjen odziv organizma pristarostnikih
vodita v neznacilen potek bolezni, kar oteZuje prepoznavo pravega vzroka
teZav. Socasna prisotnost ve¢ bolezni pomeni potrebo po hkratnem
predpisu ve¢ zdravil, pogosto nas privede do polifarmakoterapije (4),
ki ob zmanjsani funkcijski rezervi organov, zlasti tistih (jeter, ledvic), ki
skrbijo za metabolizem in izlocanje zdravil, privede do nezZelenih ucinkov
zdravil.

Prisotnost kronicnih telesnih bolezni, osamljenost, ekonomske tezave in
izpostavljenost zlorabam in zanemarjanju so dejavniki, ki pripomorejo
k vecji pogostosti psihopatologije, zlasti depresije. Visoka starost pa
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predstavlja glavni dejavnik tveganja za pojav sindroma demence, ki jo
ob organski oSkodovanosti moZganov opredeljuje mentalni upad, ki
ima za posledico zmanjSano sposobnost za opravljanje vsakodnevnih
opravil (2).

V prispevku je podan pregled najpogostejsi tezav, s katerimi se srecujejo
starostniki, ter pristopov zdravnika druZinske medicine v zagotavljanju
¢im boljse kakovosti Zivljenja starostnika in njegove druZine.

Pregled tezav v starosti in pristopov k njihovi obravnavi

Somatske tezave

Za starostnike je znacilna prisotnost kroni¢nih degenerativnih bolezni,
ki prizadenejo ve¢ organskih sistemov. Kar 55 % starostnikov ima
pomembne simptomatske degenerativne spremembe sklepov, 45 %
visok krvni tlak, 40 % okvaro sluha, 35 % bolezni srca in 25 % motnje
vida. Dobra tretjina starostnikov ima vsaj tri od navedenih bolezni, s
starostjo pa delez oseb z omenjenimi boleznimi narasca, pridruzijo pa se
Se za starost specificne tezave (inkontinenca urina in blata, obstipacija,
preleZanine, slaba prehranjenost ...) (5).

Kronicne bolezni so neozdravljive. Neznacilen potek bolezni pri
starostniku bi za razjasnitev vzroka pogosto zahteval Stevilne, tudi
invazivne preiskave. V primerih, ko dodatne preiskave ne vplivajo na
terapevtsko ukrepanje, s katerim bi vplivali na prognozo in potek bolezni,
se jim moramo odpovedati in sprejeti dolo¢eno stopnjo diagnosticne
nejasnosti (6). Prepoznava in odpravljanje reverzibilnih dejavnikov,
ki vodijo v poslabsanje kroni¢ne bolezni, sta za ohranjanje bolnikove
funkcije izjemno pomembna. Pogosta vzroka za nenadno poslab3anje
telesnega in/ali psihicnega stanja pri starostnikih so okuzbe, ki se kazejo
z neznacilnim potekom (pogosto brez povisane telesne temperature
in tipicnih simptomov in znakov), ter nezeleni ucinki zdravil, ki so pri
starajo¢em se organizmu ob socasni uporabi vec zdravil pogosti in
nepredvidljivi.

Socialne teZzave

Odnosi z druzino in v druzini lahko kljuéno vplivajo na starostnikovo
splo$no zdravje in dobro pocutje. Druzina lahko predstavlja vir pomoci
za starostnika in s tem pripomore k zdravljenju, po drugi strani pa lahko
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predstavlja druZina oz. njeni ¢lani vir stresa, omejevanje bolnikove
avtonomije in okolje, v katerem se dogajajo zlorabe in zanemarjanje
starostnika. Druzinski ¢lani, ki skrbijo za starostnika, so izpostavljeni
stresu in pogosto predstavljajo skritega bolnika. Pogosteje obolevajo
za depresijo in drugimi psihi¢nimi tezavami ter svoje zdravje ocenjujejo
slabse kot tisti, ki niso negovalci. Njihovo psihicno stanje se veckrat
izraza kot sréno-Zilna preodzivnost ali kot pogoste virusne infekcije, ki
so posledica vpliva stresa na imunski sistem. Negovalci so izpostavljeni
s stresom povezanim vzorcem vedenja: uporabi psihotropnih substanc,
zlorabi alkohola, kajenju in pomanjkanju telesne aktivnosti. Zdravnik
druzinske medicine, ki praviloma skrbi za celo starostnikovo druzino,
mora druzinske ¢lane, ki negujejo starostnika, povprasati po morebitnih
simptomih in znakih, ki so posledica stresa zaradi nege druZinskega
¢lana. Prepoznava in zdravljenje tezav negovalca ter ukrepi za zmanjsanje
stresa, ki ga nega bolnika predstavlja za negovalca, izboljSajo zdravstveno
stanje negovalca in pocutje starostnika (7).

Starostniki so v dolocenih znacilnostih (odvisnost od drugih,
nesposobnost uveljavljanja svojih pravic in volje ...) podobni otrokom,
zato so izpostavljeni zlorabi in zanemarjanju. Med oblikami nasilja so
najpogostejsi: fizicno in spolno nasilje, Custveno nasilje, zastraSevanje,
socialna izolacija, neustrezno dajanje zdravil, ki vodi v pod- ali
predoziranje zdravil, in finan¢no izkoris¢anje. Zanemarjanje je lahko
pasivno — negovalec ne zna ali ni sposoben dolocenih opravil ali
prepoznave stanja, aktivnho — negovalec se zaveda potrebnosti dolocenih
postopkov in tveganj, vendar ni¢ ne ukrene, ter samozanemarjanje, kjer
starostnik sam odklanja pomoc¢ zdravstvene in socialne sluzbe (v tem
primeru ni vklju¢ena druga oseba). Zdravnik druZinske medicine ima
kljuéno vlogo pri prepoznavi zlorabljanja in zanemarjanja. Pomembna
je prepoznava dejavnikov tveganja in pozornost na simptome in znake,
ki lahko govorijo o zlorabi in zanemarjanju. Dejavniki tveganja pri
starostniku so: Zenski spol, visoka starost, odvisnost od pomoci drugih,
demenca; in pri negovalcih: nasilno vedenje v preteklosti, zloraba
alkohola in drugih substanc, psihiatricna obolenja, okvara kognitivnih
funkcij, nasilje v druzini pa tudi pomanjkanje znanja o bolezni in njenem
poteku, nerealna pricakovanja in frustracije ter ekonomska odvisnost
od starostnika. Pogoste poskodbe starostnikov na neobicajnih mestih,
modrice v razli¢nih fazah resorpcije, spolno prenosljive bolezni, znaki
pod- ali predoziranja zdravil, infantilizacija, slaba higiena, podhranjenost
in dehidracija, zanemarjene rane in prelezanine ter socialna izolacija
lahko opozarjajo na zlorabo in/ali zanemarjanje.
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Ob sumu, da je starostnik zlorabljen ali zanemarjan, mora zdravnik
spostovati bolnikovo avtonomijo in ob privolitvi bolnika oz. njegovega
zakonitega zastopnika o zlorabi in/ali zanemarjanju obvestiti socialno
sluzbo, ki nadaljuje z vodenjem postopka.

Osamljenost je enaizmed tegob, za katero se starostniki pogosto potoZijo
zdravniku druzinske medicine. Vkljucenost v socialno omreZje, ki ga
doloca stevilo in jakost socialnih vezi, pozitivno vpliva na splosno zdravje.
Domnevajo, da ljudje fizicno in psihicno zbolijo zaradi pomanjkanja
socialnih stikov in ne obratno, tj. da so osiromaseni socialni stiki posledica
bolezni (8).

Pri nacrtovanju zdravljenja moramo upostevati tudi ekonomske moznosti
starostnika. Zdravo Zivljenje v starosti zahteva materialna sredstva, ki
pa jih starostniki, ki so po vecini upokojenci, nimajo dovolj. Financne
zmozZnosti starostnika moramo upostevati, ko predlagamo vrsto zdrave
prehrane, oblike rekreacije, oblike prostocasnih aktivnosti in stikov z
okoljem, razli¢ne oblike pomoci (pri gospodinjskih opravilih, gibanju,
vzdrZevanju osebne higiene) (9).

Psihicne tezave

Starostnik s teZzavami, tudi ¢e gre za dusevne motnje, obi¢ajno najprej
obis¢e osebnega zdravnika in le redki v zacCetku iS¢ejo pomoc pri
psihiatru. Zaradi pogosto neznacilne klinicne slike ostaja depresija,
o kateri podrobneje piSemo v drugih poglavjih prirocnika, med
najpogosteje neprepoznanimi geriatricnimi sindromi, kar pogosto vodi
v polipragmazijo in Se poveca funkcionalno oviranost starostnika, ter
predstavlja dejavnik tveganja za samomor pri starostnikih (10).
Ugotavljajo, dadvetretjinibolnikovvzadnjem mesecu pred samomorilnim
poizkusom obis¢e osebnega zdravnika, vendar je ob obisku pogosto
tezko prepoznati, da gre za samomorilno ogroZzenega bolnika. Obisk
pogosto ni povezan z depresivnim razpoloZenjem, ampak se bolnik
oglasa s telesnimi pritozbami in ¢e pogovor ne nanese na vprasanje o
ogrozenosti za samomor, ustrezno temu ne stecejo nadaljnji postopki za
preprecevanje samomorilnega vedenja (11).

Med pomembnejSimi psihi¢nimi tezavami, s katerimi se ob starostniku
pogosto sreca zdravnik druzinske medicine, je tudi demenca. Opredeljena
je kot (hujsi) upad intelektualnih sposobnosti brez motenj zavesti, do
Cesar pride zaradi organske okvare ali bolezni in se v vedenju kaZe kot
socialna in delovna nezmoznost. Demenca prizadane 1 % oseb starih
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60 let in 30-45 % oseb starih 85 let (12). Velina demenc je
neozdravljivih in ima progresiven potek, ki vodi v psihi¢en in kasneje
tudi fizicen propad. Prepoznava demence je v zaCetnem stadiju
teZavna, vendar pomembna za nacrtovanje farmakoloskih ukrepov,
potrebe po nadzoru v domacem okolju in kasnejSe namestitve v domu
upokojencev. Danes predstavlja demenca enega glavnih razlogov
za sprejem v dom upokojencev. Demenca je prisotna pri skoraj
polovici vseh stanovalcev v domovih upokojencev v Sloveniji (13).

Usmeritve pri obravnavi starostnika
A. Anamneza in klini¢ni pregled

Pregled starostnika olajsa domace vzduSje, ki ga doseZzemo s
povezanostjo med zdravnikom in bolnikom skozi trajni odnos. Za pregled
starostnika si je potrebno vzeti dovolj ¢asa. Med bolnikovim spontanim
pripovedovanjem zdravnik opazuje tudi mimiko in neverbalno govorico
telesa. V primeru, da bolnika spremlja tretja oseba, je ta lahko dober
vir informacij za heteroanamnezo, vendar to bolnika ne sme izkljuciti iz
pogovora in odloc¢anja. Posebno moramo paziti na vprasanja zaupnosti
pri posredovanju informacij o zdravstvenem stanju v prisotnosti tretje
osebe. Anamnezo nadaljujemo s postavljanjem kratkih vprasanj po
organskih sistemih, med tem pa opazujemo bolnikovo funkcionalno
in mentalno stanje. Okvara sluha, ki je bolniki pogosto ne priznajo ali
pa odklanjajo uporabo slusnega aparata, ker jim “Sumi in brni”, ovira
pogovor, bolnikovi neustrezni odgovori pa lahko dajejo laZen vtis, da je
bolnik psihi¢no prizadet.

Bolniku postavimo vprasanja o najpogostejsih tezavah, ki se v starosti
pojavljajo (uhajanje vode, padci, tezave z vidom in sluhom ...).
Povprasamo ga o Zalosti, po potrebi ocenimo samomorilno ogroZzenost.
Pomembno je vprasanje o zdravilih, ki jih jemlje, tudi tistih brez recepta.
Povprasamo o socialni anamnezi, kamor sodi tudi potreba po tuji
pomoci. Ocenimo morebitne vire pomoci: druzino, socialne sluzbe,
druge organizacije, potrebo po namestitvi v domsko oskrbo. Zavedati se
moramo, da bolniki svoje zmanjsane sposobnosti pogosto podcenjujejo,
svojci pa precenjujejo (14; 15).
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Pri oceni bolnikove psihe si pomagamo z preprostimi vprasanji (“Kako
razumete svoje zdravje?”, “Kaj za vas predstavlja najvecji problem?”, “Ali
poznate koga, ki je imel ali ima take teZave kot vi?”, “Kako jih je reseval?”,
“Kaj pricakujete, da se bo v prihodnosti zgodilo in kaj bi to pomenilo
za vas?” ...). Z napredovanjem bolezni je smiselno vprasanja ponovno
zastaviti in ponovno oceniti poglede bolnika in druzine. Obravnava
zaskrbljenosti in obcutkov bolnika in svojcev je lahko Ze sama po sebi
terapevtska (16).

Kliniéni pregled se zacne Ze ob pogledu na bolnika. Splosen izgled in
urejenost nakazujeta funkcionalno in mentalno stanje. Klini¢ni pregled
se v ostalih elementih ne razlikuje bistveno od pregleda pri mlajsih,
usmerjen pa je v patologijo, ki se pri starostnikih pogosto pojavlja (npr.
pazljivo si ogledamo tudi koZo, da ne spregledamo ran, prelezanin
in koznih tumorjey, krvni tlak merimo tudi v stojeCem polozaju zaradi
izkljucitve ortostatske hipotenzije ...).

B. Diagnosticni in terapevtski pristop

Ob koncu pregleda starostnika sledi ocena funkcionalnega stanja
starostnika, ki opisuje delovanje starostnika na razlicnih podrocjih:
dusevnem, telesnem, socialnem in custvenem. Na osnovi ocene
funkcionalnega stanja se moramo vprasati, ¢e lahko z nasSimi postopki
diagnostike, zdravljenja in ureditve okolja izboljSamo funkcionalno
stanje starostnika in kakovost njegovega Zivljenja. Vprasati se moramo,
¢e bo diagnosticnemu postopku v primeru patoloskega izvida sledilo
terapevtsko ukrepanje (npr. ¢e bo bolnik sposoben za zahtevno
kirursko zdravljenje), ali bomo z operacijo (npr. sive mrene) izboljsali
kakovost bolnikovega Zivljenja, ali vsa zdravila, ki jih predpiSemo,
bolniku res koristijo, ali bo uporaba tehnicnega pripomocka bolniku res
izboljsala kakovost Zivljenja in ali je z ureditvijo okolja ter sodelovanjem
profesionalnih in laicnih organizacij, ki skrbijo za pomo¢ na domu, res
mogoce zagotoviti, da starostnik Se naprej ostane v domacem okolju.
Temeljna znacilnost bolezni v starosti je, da je njihov potek neznacilen,
pogosto zapleten in povezan z dolgotrajnim okrevanjem, veckrat pa vodi
v trajno invalidnost ali smrt. Pri zdravljenju bolezni v starosti z zdravili
velja osnovno pravilo, ki pravi, da zdravimo le tiste zdravstvene probleme,
ki bolniku delajo tezave in pri katerih je zdravljenje podprto z dokazi.
Pri tem se sreCujemo s problemom, saj je malo raziskav, ki potrjujejo
upravicenost zdravljenja z novejSimi zdravili pri starostnikih (17).
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C. Hisni obisk pri starostniku

Ena od pomembnih oblik dela zdravnika druZinske medicine je hisni
obisk. Hisni obisk je pri starostnikih potreben takrat, ko posameznik
zaradi svojega zdravstvenega ali funkcionalnega stanja ni sposoben
opraviti obiska v ambulanti ali pa kadar je zaradi nacrtovanja zdravljenja
ali nege potrebno celostno oceniti moznosti, ki jih ima bolnik na svojem
domu. Na hisnem obisku se sre¢amo z ostalimi ¢lani druZine in ocenimo
medsebojne odnose v druZini, ocenimo pogoje, v katerih Zivi starostnik,
ugotovimo, kdo je glavni oskrbovalec starostnika in kakSne so moznosti
za oskrbo bolnika na domu. Predlagamo lahko ergonomske izboljsave v
stanovanju, ki povecajo varnost starostnika, in ugotovimo potrebo po
tehni¢nih pripomockih. Obisk na domu da zdravniku dragocene podatke
o funkcioniranju druzine in ima za starostnika ter njegovo druZino
posebno tezo (2).

Prednosti in teZave zdravnika druZinske medicine pri obravnavi
bolnika z depresijo

Naloga zdravnika druzinske medicine je prepoznava in zdravljenje
depresije ter samomorilnih stanj in koordinacija skrbi za starostnike, ki
pripadajo samomorilno bolj ogrozenim skupinam (osamljeni, socialno
Sibki, telesno bolni, funkcionalno ovirani...). Zdravnik druZinske medicine
ima nekaj prednosti pred specialistom psihiatrom, ko gre za obravnavo
depresivnih in samomorilno ogrozenih bolnikov, vendar pa se srecuje s
tezavami, ki zmanjSujejo njegovo uspesnost v prepoznavi in zdravljenju
depresije ter prepre¢evanju samomora (10).

Prednosti

e Dostopnost (bolnik lahko pride k zdravniku takrat, ko ima
obcutek, da ga potrebuje).

e Dolgotrajen odnos, ki zdravniku omogoci, da bolnika spozna kot
celovito osebnost in z bolnikom vzpostavi zaupen in empati¢en
odnos.

e (Celostna obravnava usmerjena v bolnika, ki vkljuc¢uje bolnikove
telesne in dusSevne teZave znotraj njegove druZine in SirSega
okolja.
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Tezave

Neizbrani bolniki prihajajo z razlicnimi, pogosto telesnimi
pritozbami, zato je prepoznava tistih z dusevnimi motnjami
lahko tezavna.

Klini¢na slika depresije v starosti je neznacilna, manj izrazeno je
depresivno razpolozZenje in samomorilno razmisljanje, pogosto
se depresivno razpoloZenje skriva za telesnimi pritoZzbami,
motnjami spomina in koncentracije, veckrat kot pri mlajsih pa
je depresija povezana s psihoti¢nimi simptomi, kar opazamo kot
spremembe v vedenju in doZivljanju.

Pomanjkanje ¢asa je verjetno eden od pomembnih dejavnikov,
ki na primarnem nivoju v Sloveniji omejuje prepoznavo in
ustreznej$o obravnavo depresivnih motenj pri starejsih. Ceprav
je Cas posveta pri bolnikih z duSevnimi motnjami daljSi kot
pri ostalih bolnikih, 10 minut, kolikor je znasSal ¢as posveta pri
bolnikih z dusevnimi motnjami v presecni raziskavi (18), verjetno
ne zadosc¢a za kakovostno obravnavo teh bolnikov. Pomanjkanje
znanj zdravnika druzZinske medicine verjetno ni tako perec
problem, kot se pogosto navaja. V raziskavi, ki je bila objavljena
leta 2006, v kateri so s pomocjo pripravljenega primera preverili
ukrepanje ob depresivnem bolniku in odlocitev glede zdravljenja,
so ugotovili, da je ve¢ kot 90 % zdravnikov prepoznalo dusevno
motnjo, pravilno pa bi ukrepalo le 61 % zdravnikov (18).

Starejsi zaradi stigme, ki jo imajo dusevne motnje v druzbi in je
prisotna zlasti med starejSimi bolniki, pogosto ne sprejemajo
dusevne motnje kot moZnega vzroka tezav in odklanjajo
obravnavo pri psihiatru, ko so moZznosti obravnave pri zdravniku
druzinske medicine iz€rpane (npr. tezka stopnja depresije s
psihoti¢nimi simptomi, ki se ne odzove na obicajno zdravljenje,
prisotnost samomorilnih misli ...). Odklonilen odnos do dusevnih
motenj in psihiatrije vpliva na zdravnika tako, da se le ta ne odloci
za hospitalizacijo, ko bi bilo to Ze potrebno.

Pogosto so kroni¢ne bolezni, zlasti tiste, ki so povezane z
bole€inskimi sindromi neustrezno obravnavane v domacem
okolju.

V prilogi (6.1) je na primeru dveh bolnikov prikazan postopek
obravnave depresivnega bolnika vambulanti zdravnika druZinske
medicine.
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5.2 Odkrivanje starejsih, ki so ogroZeni
doc. dr. Ales Kogoj, dr. med., spec. psih.

Kot je bilo v prirocniku Ze veckrat omenjeno, je depresija najpogostejsa
dusevna motnja v starosti in ne glede na telesne, socialne in druge
izgube, ki pogosto prizadenejo starejse, ni obicajen del staranja. Tako je
npr. Zalost po smrt bliznjega pri¢akovana ¢ustvena reakcija. Drugace pa
je, e se ta zalost prevesi v depresijo. Ceprav lahko razumemo depresivno
razpoloZenje starejSega po smrti partnerja, s katerim je prezivel vecino
Zivljenja, ali depresivno reakcijo zaradi hude telesne bolezni oz. preselitve
v zavod, pa je depresija, Ce je prisotna, Se vedno depresija, ki potrebuje
zdravljenje in ne zgolj samo po sebi umevno stanje nevredno zdravljenja.

Med dusevnim in telesnim

Odkrivanje in zdravljenje depresivne motnje je tesno povezano tudi
s telesnim zdravjem starostnika. Ze v poglavjih o dejavnikih tveganja
in znacilnostih depresije v starosti je bilo poudarjeno, da se depresija
prepleta z mnogimi telesnimi boleznimi, njena povezanost pa gre v vec
smereh.

Depresija se npr. pogosto pojavlja pri bolnikih po moZganski kapi, kar
ima lahko razlicne posledice. Lahko si predstavljamo, da depresivni
bolniki tezko sodelujejo v programih rehabilitacije in zato niti najmanj
ne preseneca, da pojav depresije po moZganski kapi napoveduje
slabso kvaliteto Zivljenja, vecji upad spoznavnih sposobnosti in slabse
funkcionalne sposobnosti (1). Pricakovano je tudi, da pravocasno
zdravljenje lahko uspesno ublaZzi depresivno razpoloZenje, izboljsa
spoznavne in funkcionalne sposobnosti in celo nevroloske motnje (2).
Morda manj poznano dejstvo pa je, da je depresija tudi dejavnik tveganja
za nastanek moZganske kapi. KaZe, da je depresija z izrazitimi simptomi
pomembnejsi dejavnik tveganja, kot sta kajenje in sladkorna bolezen (3).
Podobno se je pokazalo tudi pri sladkorni bolezni, saj rezultati raziskav
prikazujejo, da je tveganje za razvoj sladkorne motnje pri posameznikih z
depresijo precejvisoko, kar nakazuje, da je morda depresija pomembnejsi
dejavnik tveganja za nastanek sladkorne bolezni kot obratno (4). Prav
tako velja za obojestransko povezanost sréne bolezni in depresije. Za
bolnike z blagimi do hudimi oblikami depresije je relativno tveganje
za sréno smrt 1,6- do 3- krat vecje ne glede na predhodno prisotnost
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ali odsotnost bolezni srca. NajveCje dodatno tveganje pa prinese
depresija v prvem letu po miokardnem infarktu. Mogoc¢i mehanizmi za
vecjo smrtnost vkljuCujejo spremembe avtonomnega ZivCevja, ki so pri
depresiji prisotne (5).

Telesne
bolezni

Zdravila Depresija

Tudi bolecina je z depresijo v vec¢dimenzionalnem odnosu. V poglavju
o dejavnikih tveganja smo bolecino, ki se pojavlja ob boleznih, omenili
kot moZen dejavnik tveganja za nastop depresije, hkrati pa depresija
spremeni tudi doZivljanje bolecine. Depresivni bolniki navajajo hujse
boledine, tezje se aktivno spopadajo z bolecino, invalidnost kot posledica
bolecine pa je hujsa (6). Poudariti je potrebno tudi, da depresija pri
telesnih boleznih (npr. miokardnem infarktu) poslabsa prognozo in
poveca stevilo hospitalizacij.

Kot je zapisano Ze v poglavju o dejavnikih tveganja, tudi funkcionalna
oviranost pomembno vpliva na razvoj depresije. Hkrati pa je pogosto
tudi obratno — da depresija preko psihobioloskih mehanizmov, ko
omeji posameznikove kognitivne in motivacijske sposobnosti ter vpliva
na custvovanje in zaznavo socialnega okolja, prispeva k funkcionalni
oviranosti posameznika (4). Zato je pomembno, da ob funkcionalno
oviranem posamezniku pomislimo tudi na vlogo depresije.

Brez dusevnega zdravja torej ni telesnega zdravja in obratno.

V prepletu dusevnega in telesnega pa ne smemo pozabiti tudi na vpliv
nekaterih zdravil, ki lahko pospesijo nastanek depresije. Ze med dejavniki
tveganja smo omenili veliko zdravil, ki jih povezujejo z depresijo, Ceprav
je tezko dokazati neposredno vzrocno zvezo. Prav tako pomemben je
tudi vpliv nekaterih antidepresivov na poslabsanje telesnih znakov.
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Seveda ne smemo zanemariti niti medsebojnih interakcij antidepresivov
in ostalih zdravil, Se posebej ob zavedanju, da starostnik obicajno jemlje
Sirok razpon razliénih zdravil za Stevilne telesne tezave, s katerimi se
sooca. Za starostnika tudi ni neobicajno, da jemlje podobna zdravila za
iste teZave, predpisana s strani razlicnih zdravnikov ali specialistov, ki niso
imeli podatkov o tem, kaj starostnik Ze uporablja, kar lahko Se poveca
vpliv na razvoj ali poslabsanje depresije (8).

Iz vsega nastetega je jasno, da je potrebno starejSega Cloveka obravnavati
kot celoto, kar vkljucuje tako zdravljenje telesnih tezav kot tudi dusevnih
motenj. Ze Hipokrat je napisal: “Kot naj ne bi poskusali zdraviti o¢i lo¢eno
od glave ali glave brez telesa, tako tudi nikar ne zdravite telesa, duso
pa da bi pri tem puscali vnemar.” To Se zlasti velja za starejSe bolnike z
dusevno motnjo. Tega dejstva se naceloma vsi zavedamo, pa vendar ga v
praksi neredko prezremo. Samo celostna obravnava starejSega bolnika, ki
vkljucuje tako telesno kot dusevno stanje in zdravila ter ucinke njihovega
medsebojnega prepletanja, lahko prinese zadovoljive rezultate.

5.2.1 Prepoznavanje depresije
Najbolj znacilni znaki in simptomi

Ker se nekateri vidiki klini¢ne slike lahko razlikujejo od depresije v mlajsih
zZivljenjskih obdobijih, kar smo omenili med znacilnostmi depresije v
starosti, obstaja nevarnost, da jo hitreje spregledamo.

Najpomembnejse so sledece razlike (7):

starejsi ljudje z depresijo redkeje navajajo Zalost,

e pogostejse so pritozbe glede razlicnih telesnih tezav,
pogosto navajajo tezave s spominom, mogoc pa je tudi dejanski
upad spoznavnih sposobnosti,

e depresijo v starosti pogosteje spremlja izrazitejsa tesnoba,
pogostejsi sta apatija in pomanjkanje motivacije,
depresija se v sklopu demence kaZze tudi z vedenjskimi
spremembami.
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Pri loCevanju izvora dolocenih telesnih simptomov si lahko
pomagamo z (9):

e zgodovino bolezni: posebno pozornost namenimo novim
simptomom;

e prilagodimo vprasanja o energiji stanju starostnika, namesto:
“Ali ste brez energije?” vprasamo: “Ali se pocutite utrujeni tudi,
ko pocivate?”;

e mnenjem drugih ljudi (svojcev, bliznjih), ¢e bolniki zavrnejo
moznost pojava depresivne motnje.

Odsotnost opazne Zalosti Se ne pomeni odsotnosti depresije. Tudi
starejsi Clovek, ki je globoko depresiven in razmislja o smislu Zivljenja,
se v pogovoru lahko Se nasmehne. Prav zaradi tega starejsi pogosto ne
izpolnjujejo enega izmed osnovnih simptomov razliénih diagnosti¢nih
kriterijev za depresijo, kar pa ne pomeni, da depresije nimajo.

Razlike v klinicni sliki dobro ponazori primer 73-letne gospe Stiri leta po
samomoru moza. “Dokler sem lahko jokala, je se slo. Potem pa so se
zacele bolecine v trebuhu, glavoboli, teZave s spanjem in hujSanje. Vcasih
sem pomislila tudi na samomor.”

Razlikovanje med Zalovanjem in depresijo ni vedno enostavno. V prvih
tednih po smrti bliznjega je obicajno Zalovanje, za katerega zadosca
suportiven pristop. O zdravljenju je potrebno razmisliti, ¢e po Sestih
mesecih ni opaznega izzvenevanja Zalovanja ali kadar se temu pridruzijo
samomorilne misli, Zelja, da bi se pridruzili pokojnemu, obcutki krivde,
zavrtost in odklanjanje sprememb, ki jih je smrt prinesla (7).

Mnogi starejsi ljudje imajo vec bolezni in prejemajo Stevilna zdravila.
Tudi kadar navajajo telesne teZzave, ki so odraz depresije, je pozornost
pogosto usmerjena v telesne bolezni in preiskave, medtem ko se
depresija poglablja. Ena izmed tipicnih telesnih tezav bolnikov z depresijo
je zaprtje, ki je tudi sicer neredko teZava starejsih. Njihovo dozivljanje pa
presega objektivne podatke (trdijo npr. da niso odvajali blata dva tedna).
Skupaj s podcenjevanjem vloge depresije in njenih moznosti zdravljenja
so to pomembni razlogi, da depresivni starejSi niso delezni ustreznega
zdravljenja.
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Orodja za odkrivanje depresije pri starejSih

Starejsi, ki zasluzijo Se posebno pozornost glede depresije, so tisti, ki
imajo enega izmed dejavnikov tveganja, ki smo jih opisali v poglavju 3.2
(smrt bliznjega, nespecnost, odvisnost od pomocdi drugih, hude telesne
bolezni v zadnjih treh mesecih, hude kroni¢ne bolezni, predhodne
epizode depresije, socialno izoliranost in obCutek osamljenosti). Zlasti
pri teh je smiselna uporaba presejalnih vprasalnikov za depresijo.
Nekateri avtorji celo izpostavljajo, da bi bilo pri starostnikih smiselno
izvajati rutinsko letno presejanje depresije in demence, da se teh dveh s
starostjo pomembno povezanih bolezni ne spregleda (10).

Poudariti pa je potrebno, da presejalni vprasalniki in lestvice ne morejo
nadomestiti kliniénega intervjuja. Na rezultatih takih vprasalnikov ne
moremo postaviti diagnoze depresije, omogocajo pa nam, da z vecjo
verjetnostjo odkrijemo ogroZzene posameznike.

Ker se klini¢na slika depresije v starosti lahko razlikuje od tiste v mlajsih
Zivljenjskih obdobjih, so razvili posebne presejalne lestvice. Pogosto
uporabljena Hamiltonova lestvica depresivnosti za uporabo pri starejsih
ni primerna, saj vkljucuje veliko telesnih simptomov. Pri starejsih od 70
let je bilo na tej lestvici zaradi objektivno prisotnih telesnih bolezni lazno
pozitivnih polovica izmed odgovorov, ki se nanasajo na telesne simptome
depresije (11).

Za pomoc pri prepoznavanju depresije v starosti navajamo in na kratko
opisujemo dve orodji, Geriatri¢no lestvico depresivnosti, ki je namenjena
prav odkrivanju depresije pri starostnikih, in Vprasalnik PHQ-9, ki je bil
razvit za uporabo v splosni populaciji.

Geriatri¢na lestvica depresivnosti (Geriatric depression scale) (12)

Ena izmed najpogosteje uporabljenih lestvic je Geriatricna lestvica
depresivnosti. Predvidena je za samoocenjevanje, pogosteje pa jo
uporabimo kot obicajno lestvico, za katero potrebujemo malo ¢asa. Na
tak nacin je primerna tudi za uporabo pri bolnikih v zacetnih stadijih
demence. V splosni praksi se je Ze izkazala za koristno (13). Pomembna
prednost lestvice je tudi, da je v javni uporabi. V uporabi so verzije
s 4, 5, 10, 12, 15 in prvotna verzija s 30 vprasanji. Specificnost in
obcutljivost se spreminjata glede na to, kateri rezultat uposStevamo
kot mejno vrednost. Prava mejna vrednost pa je odvisna od tega, kaj
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je cilj uporabe testa. Kadar Zelimo bolj zanesljivo zajeti vse ogrozZene,
uporabimo nizjo mejno vrednost. V tem primeru bo vkljucenih tudi vec
starejsih, ki v resnici niso depresivni. Pri vrednosti 4/5 (za verzijo s 15
vprasanji) znasa obcutljivost 90 %, specificnost pa 65 %, kar pomeni, da
bo veliko lazno pozitivnih, vendar bomo zajeli tudi skoraj vse osebe z
depresijo. Pri vrednosti 6/7 znasata tako obcutljivost kot specificnost
80 % (7). V tem primeru izgubimo nekaj v resnici depresivnih, med
zajetimi pa je manj takih, ki niso depresivni. V presejalne namene je
bolje uporabiti niZjo vrednost, mozZnost depresije pa je potrebno oceniti
s kliniénim intervjujem.

Geriatricna lestvica depresivnosti (kratka, s 15 vprasanji) se skupaj z
navodili za vrednotenje nahaja v prilogi 6.4, pri ¢emer je potrebno
poudariti, da ne gre za uradni prevod originalne lestvice.

Vprasalnik o bolnikovem zdravju-9 — PHQ-9 (Patient Health

Questionnaire 9) (15)

Vprasalnik PHQ-9 ni bil razvit specificno za uporabo na populaciji
starostnikov, temvec je namenjen odkrivanju depresije v splosni
populaciji, na primarni ravni zdravstvene dejavnosti. Kljub temu je
uporaben tudi pri starostnikih, saj se je izkazal kot veljavna lestvica
tako za odkrivanje velike depresivne motnje kot tudi podpraznih oblik
depresivnih motenj v splosni populaciji (14).

Vprasalnik o bolnikovem zdravju-9 je modul Vprasalnika o bolnikovem
zdravju, ki je samoocenjevalna verzija PRIME-MD (15). PHQ-9 je torej
podlestvica, ki obsega devet simptomov depresije (skladno z devetimi
kriteriji DSM-1V). Bolnik ali ocenjevalec na 4-stopenjski lestvici oznaci,
koliko ¢asa v zadnjih dveh tednih je bil posamezen simptom prisoten.
Vprasalnik je relativno kratek, enostaven za izvedbo, vrednotenje ter
interpretacijo, omogoca tudi vec nacinov uporabe, saj se lahko izvaja
bodisi samoocenjevalno, bodisi ga izvaja zdravnik ali drugi usposobljeni
zdravstveni sodelavec. Dostopen je za javno uporabo in ima ustrezne
psihometri¢ne karakteristike (obcutljivost in specificnost sta 88 %).
Vprasalnik PHQ-9 se skupaj z navodili za vrednotenje nahaja v prilogi 6.5,
pri cemer je potrebno poudariti, da ne gre za uradni prevod originalnega
vprasalnika.
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5.2.2 Preverjanje samomorilne ogroZenosti

Mnogi starejsi razmisljajo o smrti, ki jim je realno gledano blizu. Nekateri
tudi razmisljajo o smislu Zivljenja, ali si celo Zelijo smrti kot konéne resitve,
pa kljub temu odklanjajo samomor kot mozno resitev. Med starejSimi
niso redke take in podobne navedbe: “Ne razmisljam o samomoru.
Ampak, ¢e bi mi nekdo rekel, da bom jutri umrl, bi si mislil: ‘Hvala bogu’. ”
Ze v poglavju o epidemiologiji smo izpostavili, da je samomor pri
starostnikih (tudi v Sloveniji) zelo pogost. Pri nekaterih je samomorilno
vedenje zelo prikrito, v obliki zanemarjanja, pri posameznikih tudi kot
aktivno odklanjanje pomoci ali celo hrane, kar je pri telesno oslabelih ali
celo huje bolnih starejsih hitro lahko usodno.

Samomor je absolutno gledano kljub vsemu relativnho redek dogodek,
zato ni smiselno presejanje celotne populacije starejSih glede
samomorilne ogrozenosti. Poleg tega raziskovalci Se niso razvili dovolj
obcutljivega in specificnega pripomocka, ki bi bil klinicno uporaben
kot vprasalnik za oceno samomorilnega tveganja. Ker je depresija
najpomembnejsi dejavnik tveganja za samomorilno vedenje v starosti,
je uporaba presejalnih testov za depresijo istoc¢asno koristna tudi kot
moznost odkrivanja samomorilno ogroZenih starejSih. Pri tem so vsaj
Zenske lazje dostopne takemu presejanju, saj so pogosteje v stiku z
zdravstveno sluzbo (16).

Samomorilno ogrozZeni starejsi redkeje uporabijo moznost klica v dusevni
stiski v primerjavi z mlajSimi, vendar, kot smo Ze omenili, mnogi obis¢ejo
zdravnika v mesecu pred smrtjo. Zato moramo pri depresivnih starejsih
in tistih, pri katerih posumimo zaradi ostalih dejavnikov tveganja na
vec¢jo samomorilno ogroZenost, empati¢no pristopiti: “KaZe, da imate
teZke case ...”, in poizvedovati: “Ali mi lahko razloZite, kaj vas skrbi?”
V takih primerih moramo starostnika o samomorilnem vedenju na
ustrezno obcutljiv, a dovolj direkten, nacin tudi vprasati. NaS namen
naj bo odkriti, kako pogoste so misli na smrt, kako resen samomorilni
namen ima posameznik in ali je Ze izdelal samomorilni nacrt, zato morajo
biti vpradanja specifitna. Ce nam direktni pristop ne ustreza, lahko
postopoma prehajamo od manj direktnih k bolj direktnim vprasanjem.
Navajamo nekaj primerov vprasanj o samomorilnih misli in namenu
(v moski obliki), pri katerih se neposrednost stopnjuje.
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Manj direktna vprasanja:
- “Ste v zadnjem Casu Zalostni ali nesrecni?”
“Ali se vam kdaj zdi, da ni vredno Ziveti?”
- “Pogosto razmisljate o tem, da vase Zivljenje nima (vec¢) smisla?”

Bolj direktna vprasanja:
- “Sikdaj Zelite, da se zjutraj ne bi vec zbudili?”
- “Obcutek imam, da ste v hudi stiski. Ali razmisljate o tem, da bi
koncali svoje Zivljenje?”
- “Razmisljate o samomoru?”

Ce starostnik na ta ali podobna vprasanja odgovori pritrdilno, je
pomembno, da razis¢emo, ali je o izvedbi samomora razmisljal tudi
konkretno — ali ima izdelan nacrt, kako natancen je in ali ga je Ze kdaj
poskusal izvesti. Kakor smo pisali Ze v prejsnjih poglavjih, je namrec
samomorilno vedenje proces, ki se stopnjuje od samomorilnih misli,
namena, nacrta do samomorilnega poskusa ali dejanja; bolj je posameznik
napredoval po teh stopnjah, vecje je tveganje, da bo samomor tudi
izvedel. Se toliko bolj to velja za samomorilno vedenje pri starostnikih,
saj je zanje znacilen resen samomorilni namen in skrbno nacrtovanje
izvedbe.
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5.3 Obravnava starejsih z depresijo in samomorilnim vedenjem

5.3.1 V ambulanti zdravnika druZinske medicine
doc. dr. Ales Kogoj, dr. med., spec. psih.

Zaradi prepletanja telesnih bolezni in mogocih organskih vzrokov
depresije priporocajo, da se ob prvem pregledu bolnika z depresijo
opravi tudi osnove laboratorijske preiskave (hemogram, hepatogram,
secnina in kreatinin, elektroliti, kalcij, S¢itniéni hormoni ter vitamina
B12 in folat), po potrebi pa tudi druge preiskave, ki bi lahko razjasnile
morebitno organsko etiologijo depresije (1). Koristna je tudi osnovna
ocena spoznavnih, zlasti izvrSitvenih funkcij. Eden izmed najpogosteje
uporabljenih testov, Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti, je slabo
obcutljiv za motnje izvrsitvenih funkcij. Test risanja ure kljub temu, da je
zelo kratek, vkljuCuje razlicne spoznavne funkcije in je obcutljiv tudi za
motnje izvrSitvenih funkcij.

Farmakolosko zdravljenje

V ambulanti zdravnika druzZinske medicine je najpogostejSa obravnava
depresivne motnje pri starostnikih farmakolosko zdravljenje. Zaradi
Stevilnih sprememb v organizmu starejSega Cloveka se spremeni tudi
presnova zdravil. Posledica tega so predvsem pogostejSi nezeleni
ucinki. Pri izbiri antidepresivov zato velja nekaj previdnostnih ukrepov.
Izogibamo se zdravilom z izrazitim antiholinergi¢nim, antiadrenergi¢nim
(alfa 1) in sedativnim delovanjem ter zdravilom, ki moc¢no zavirajo P450.
Pri posameznih bolnikih pa izkoristimo prav sedativne ucinke zdravil.
Praviloma zacnemo z nizjimi odmerki kot pri mlajsih bolnikih. Manjsi
zacCetni odmerek obicajno ni potreben pri selektivnih zaviralcih privzema
serotonina. lzogibamo se istocasni uporabi vec psihotropnih zdravil, kar
pa vedno ni mogoce.

Sirok izbor dostopnih antidepresivov omogoca v dobrini meri izbor
zdravila prilagojenega posamezniku. Pri tem so vodilo prevladujodi
klinicni znaki. Zlasti pri starejsih pa tudi dejstvo, kateri nezeleni ucinki
glede na ostale bolezni niso zaZeleni in mozZnost interakcij z zdravili, ki jih
Ze prejemajo.

Kadar se odlocimo za soCasno uporabo benzodiazepinov, naj bo ta
¢asovno omejena. Tudi benzodiazepini imajo dodatne neZelene ucinke,
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med njimi so tudi motnje spomina. Zavedati se moramo, da se razpolovni
¢as benzodiazepinov v starosti podvoji in npr. pri diazepamu znasa tri
dni! Zato obic¢ajno uporabljamo tiste s krajsim razpolovnim ¢asom, da
tako preprecimo akumulacijo in s tem pretirano sedacijo.

Selektivni zaviralci privzema serotonina (SSRI) (citalopram, escitalopram,
fluoksetin, paroksetin, sertralin) so najpogosteje predpisani antidepresivi
pri starejSih. Prednost predstavlja predvsem relativno malo neZelenih
ucinkov, med katerimi so najpogostejsi: siljenje na bruhanje, diareja,
nespecnost in vznemirjenost. Povecajo verjetnost krvavitve pri bolnikih,
ki prejemajo nesteroidne antirevmatike. Povzrocijo lahko sindrom
neustreznega izlo€anja natriureticnega hormona. Ob dolgotrajni uporabi
morda vplivajo tudi na gostoto kostnine. Nekateri antidepresivi iz te
skupine zavirajo delovanje sistema P450. Njihova prednost je v enostavni
uporabi, zacetni odmerek je praviloma enak odmerku, ki ga uporabljamo
pri mlajsih, in je pogosto tudi Ze konc¢ni. Pri zelo starih bolnikih in tistih,
ki imajo zelo majhno telesno tezo, je smiselno zaceti tudi z manjsim
odmerkom.

Antidepresivi iz skupine SNRI zavirajo privzem serotonina in
noradrenalina. Z delovanjem na dva nevrotransmiterska sistema
pomembna za Custvovanje naj bi povecali njihovo ucinkovitost, imajo
pa tudi vec nezelenih ucinkov. Venlafaksin lahko poveca krvni tlak in
ni priporocljiv pri bolnikih, pri katerih obstaja nevarnost vetrikularne
aritmije, duloksetin pa ima vec interakcij z drugimi zdravili.

Izmed reverzibilnih inhibitorjev (RIMA) monoaminoksidaze A je v uporabi
samo moklobemid. NeZeleni ucinki tudi pri uporabi pri starejSih niso
pogosti, jih pa ne smemo uporabljati so¢asno z SSRI, SNRI, tricikli¢nimi
antidepresivi ter inhibitorjem monoaminoksidaze B selegilinom.

Izmed antidepresivov iz ostalih skupin imata mianserin in mirtazepin
izrazitejSo sedativno delovanje, kar lahko izkoristimo pri nespecnosti,
poleg tega povecujeta apetit. Bupropion deluje na noradrenalin in
dopamin, kar je zlasti ustrezno pri bolnikih, pri katerih je v ospredju
depresije hipobulija. Tianeptin se ne metabolizira preko P450 sistema, kar
je ugodno za starejSe bolnike. Manj ugodno pa je dejstvo, da je potrebno
odmerjanje dvakrat dnevno. Z najnovejsim agomelatinom, ki tudi poveca
spros€anje noradrenalina in dopamina, pa pri starejSih Se nimamo
veliko klini¢nih izkugenj. Ceprav so udinkoviti, tricikliéne antidepresive
pri starejsSih redko uporabljamo zaradi pogostejsih nezelenih ucinkov
(antiholinergicni, kardiotoksicni, posturalna hipotenzija, sedacija).
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Tabela 5. Odmerki najpogosteje uporabljenih antidepresivov pri starejsih
(prirejeno in dopolnjeno po (1))

OBICAINI POVPRECNI
ZACETNI DNEVNI
ODMEREK ODMEREK
(mg) (mg)
Zaviralci privzema serotonina
citalopram 20 20-40
escitalopram 10 10
fluoksetin 20 20
paroksetin 20 20
sertralin 50 50-150
Ostali antidepresivi
bupropion 150 300
duloksetin 30 60
mirtazepin 15 30
moklobemid 300 300-400
venlafaksin 75 150

Informiranje in podpora ob farmakoloskem zdravljenju

Ze zaradi narave depresije bolniki pogosto dvomijo v uspenost
zdravljenja, kot tudi sicer lahko dvomijo, da obstaja moZna reSitev zanje.
Dvomi v uspesnost zdravljenja so lahko Se toliko vedji, kadar navajajo
telesne tezave, predlagamo pa jim zdravljenje z antidepresivi. Zato je
pomembno, da jim razloZimo naravo depresije in telesnih teZav. Prav tako
je nujno poudariti, da je depresijo mogoce uspesno zdraviti, da morajo
zdravila redno jemati in nadaljevati z zdravljenjem tudi, ko depresija
Ze izzveni. Dodatno lahko bolnike v njihovem napacnem prepri¢anju o
nesmiselnosti zdravljenja utrdi Se dejstvo, da se ucinek antidepresivov
pokaZe Sele po dveh do stirih tednih. Na zamik u¢inka moramo bolnike
vedno opozoriti. Nekateri Ze predpisanih zdravil ne jemljejo zaradi strahu
pred nezelenimi ucinki (ki so jih prebrali v navodilih priloZenih zdravilu).
Prav tako je pogosto prepricanje, da antidepresivi povzrocajo odvisnost,
kar seveda ne drzi, prisotna pa so lahko tudi druga zmotna prepri¢anja
(najpogostejsi miti o depresiji se nahajajo v prilogi 6.2). Pogoj za uspesno
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zdravljenje je dober terapevtski odnos, ki je osnova za potrebno zaupanje
v predlagane reSitve. Terapevtski nihilizem, ki je ob¢asno Se prisoten
tudi med strokovnimi delavci, nikakor ne zagotavlja dobrega zacetka
zdravljenja.

Spremljanje zdravljenja

Zdravljenje depresije je v starosti naceloma enako uspesno kot v mlajsih
Zivljenjskih obdobijih. Pogosteje so rezistentne in vec je ponovitey,
kadar so posledica organskih dejavnikov, ki jih ne moremo odpraviti.
Zdravljenje depresije v starosti naj bi po prvi epizodi trajalo eno leto,
po drugi epizodi vsaj dve leti in po tretji vsaj tri leta, bolj verjetno pa
dozivljenjsko. Trajanje zdravljenja je kljub vsemu individualno. Prvi
ucinki zdravljenja z antidepresivi se obi¢ajno ne pokaZejo prej kot v
dveh tednih, do popolnega okrevanja pa lahko kljub temu mine tudi
tri mesece ali celo vec. Prvih Sest do dvanajst mesecev so priporocljivi
mesecni kontrolni pregledi, kasneje obiajno zados¢ajo na tri mesece.
Odmerka antidepresiva, ki je bil potreben za vzpostavitev remisije, tudi
v vzdrZevalnem obdobju obi¢ajno ne zmanjSujemo (2). V tem obdobju
pa glede na klini¢no sliko postopoma zmanjSujemo odmerke morebitnih
antipsihotikov ali benzodiazepinov.

Pri bolnikih s hudimi oblikami depresije in samomorilno ogroZenostjo
je bolje, da prejemajo zdravila dalj ¢asa kot tisti z manj izrazito klini¢no
sliko. Mnogi bolniki raje prejemajo zdravila dalj ¢asa, kot pa da tvegajo
ponovitev bolezni, ki je zanje zelo mucna. Nekateri starejSi prejemajo
deset in tudi vec vrst zdravil. V takih primerih je nujno potrebno razmisliti
o racionalizaciji terapije, vendar pa ne bi bilo primerno, e bi v te
namene Zrtvovali zgolj antidepresive, saj depresija, kot Ze opisano, lahko
pomembno vpliva tudi na potek telesnih bolezni.

Pri spremljanju napredovanja zdravljenja depresije moramo biti posebej
pozorni tudi na samomorilno ogroZenost, Se posebej pri starostnikih,
ki so Ze prej kazali znake samomorilnega vedenja. Zacetno delovanje
antidepresivoy, ki lahko izboljSa nekatere telesne simptome (npr. poveca
aktivnost in energijo posameznika), ne vpliva pa npr. na posameznikove
obcutke obupa, lahko poveca tudi tveganje za izvedbo samomora.
Posameznik, ki je prej pasivno razmisljal o samomoru, lahko namrec z
izboljSanjem telesnega pocutja dobi dovolj moci, da samomorilni nacrt
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tudi udejaniji. Paziti je potrebno tudi na to, kako bolnik prenasa nezelene
ucinke antidepresivov, saj npr. nespecnost in psihomotorni nemir
povecujeta tveganje za samomorilno vedenje, pomisliti pa moramo tudi
na moznost zauzitja prevelikega odmerka zdravil. Prav tako nenadno
izboljSanje razpoloZenja pri posamezniku, ki je bil dalj ¢asa depresiven, Se
ne pomeni, da ni ve€ izpostavljen tveganju za samomor. Posamezniku, ki
trpi za depresijo, lahko namre¢ dokonc¢na odlocitev za samomor pomeni
olajsanje in se zato kaZe kot izboljSanje pocutja. Zato je zelo pomembno,
da smo pozorni na spremembe razpoloZenja, ki niso skladne s potekom
zdravljenja (tudi izboljSanje pocutja, ki se pojavi prehitro).

Literatura
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5.3.? Napotitev/usmeritev na nadaljnjo obravnavo

5.3.2.1 Na psihiatri¢no obravnavo
doc. dr. Ales Kogoj, dr. med., spec. psih.

Zaradi stigmatizacije zlasti starejsi bolniki veckrat odklanjajo pregled
pri psihiatru. Poleg tega Stevilo bolnikov z depresijo presega moZnosti
specialisticne obravnave pri vseh. Za to pa tudi ni potrebe, saj se lahko
vecino bolnikov ustrezno obravnava na primarnem nivoju. Napotitev k
specialistu je potrebna v primerih hudo izraZzene depresije:

e 0b prisotnosti psihoti¢nih simptomoy,

e 0b ogroZenosti zdravja zaradi odklanjanja hranjenja,

e ob samomorilni ogroZenosti,

e ob rezistentnosti depresije,

e ob mozZnostih zapletov pri spremljajoCih telesnih boleznih.
K specialistu pa je napotitev smiselna tudi v primerih nejasne diagnoze
(npr. diferencialno diagnosti¢ne dileme mozne demence).
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5.3.2.2 Na psihoedukativne delavnice
asist. Dejan Kozel, univ. dipl. psih.
doc. dr. Saska Roskar, univ. dipl. psih.

Izhodisca

Psiholoska in psihosocialna oblika zdravljenja depresivnih motenj
je ob farmakoloSkem opredeljena kot ena izmed glavnih nacinov
zdravljenja (1), ki se je izkazala kot ucinkovita tudi v primeru depresije
pri starejSih osebah (2). Lahko gre za alternativo farmakoloskemu
zdravljenju ali pa za kombinacijo obojega. Raziskave kaZejo, da je ucinek
psiholoskih in psihosocialnih metod dolgorocen (3), bolniki z depresivno
motnjo pa so takSnim oblikam zdravljenja v primerjavi z farmakoloskim
zdravljenjem pogosto tudi bolj naklonjeni (3).

Angleske klinicne smernice za obravnavo depresije (NICE) (3) navajajo
ter priporocajo vec vrst psiholoskih in psihosocialnih intervencij, ki
jih uvrs¢ajo v dve skupini, in sicer nizko intenzivne (low-intensity) in
visoko intenzivne (high-intesity). Med visoko intenzivne intervencije
so umescene razlicne oblike psihoterapije, ki jih bomo obravnavali v
drugem poglavju, zato bomo na tem mestu izpostavili le nizko intenzivne
intervencije. Mednje se uvrséajo tudi: racunalnisko podprta kognitivna
vedenjska psihoterapija, vodena samopomo¢ na osnovi zakonitosti
kognitivno vedenjske psihoterapije in program telesne aktivnosti.

Vse oblike nizko intenzivnih intervencij za depresijo naj bi izvajal
kompetenten strokovnjak, temeljile naj bi na ustreznem prirocniku,
ki doloca strukturo in trajanje intervencije. Zagotovljena naj bi bila
supervizija za izvajalce, evalvacija napredka oz. ucinka obravnave (ki
vklju€uje tudi oceno udeleZencev) ter evalvacija sodelovanja udelezenca
in kompetentnosti izvajalca.

Po NICE razdelitvi bi lahko med nizko intenzivne intervencije uvrstili tudi
psihoedukativne delavnice, ki so bile za bolnike z depresijo in njihove svojce,
za bolnike z anksioznimi motnjami ter bolnike s stresno motnjo razvite leta
2002 na Psihiatricni kliniki Ljubljana. Delavnice uporabljajo principe kognitivno
vedenjske psihoterapije (4; 5) in redno potekajo na Polikliniki Ljubljana.

V skladu s problematiko, ki jo obravnavamo v nasem prirocniku, se
bomo v nadaljevanju omeijili na podrobnejsi opis omenjenih psihoedukativnih
delavnic za osebe z depresijo.
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Opis psihoedukativnih delavnic

Psihoedukacija je pristop, ki izobrazuje o simptomih in znakih dusevne
motnje in je namenjen povecanju prepoznavanja tezav, podpiranju
strategij spoprijemanja in zagotavljanju sodelovanja pri zdravljenju.
Omogoca prepoznavati simptome in znake ponovnega poslabsanja.
Udelezence nauci, kaj lahko sami storijo za svoje zdravje.

Izvajanje psihoedukativnih delavnic v trenutni obliki temelji na priro¢nikih
za udeleZence (4; 5) in na priroc¢nikih za izvajalce delavnic (6). V skladu s
priporocili NICE (3) prirocniki opredeljujejo strukturo in trajanje delavnic.
Glavni namen gradiva je seznaniti udelezence, ki trpijo za depresijo, z
osnovnimi znacilnostmi teZav, s potekom in nadinom zdravljenja, z
razliénimi oblikami samopomodi, ter jim omogoditi, da lahko spregovorijo
o svojih teZavah, si izmenjajo izkusnje in se medsebojno podprejo.
Udelezence se spodbuja, da se med seboj druZijo in da tudi po koncu
delavnic obdrzijo stike med seboj.

Za lazjo predstavitev psihoedukativnih delavnic bolnikom v nadaljevanju
navajamo opis delavnice (4):

Delavnica obsega stiri sreCanja, ki se izvajajo enkrat tedensko. Posamezno
sre€anje traja uro in pol. Na delavnici dobijo bolniki in svojci delovne
zvezke, v katerih je povzetek programa in naloge, ki so usmerjene v
povecanje zavedanja simptomov ter njihovo premagovanje. Delavnico
izvaja/vodi diplomirana medicinska sestra, psiholog, zdravnik ali drug
strokovnjak zdravstvene smeri, ki ima opravljeno usposabljanje za
vodenje psihoedukativnih delavnic za podrocje depresije in redno
opravlja supervizijo.

Posamezni sklopi delavnice:

1. Prvo srecanje je namenjeno prepoznavanju dejavnikov, ki so vplivali
na razvoj depresije pri posamezniku. UdeleZenci spoznajo simptome
in znake depresije.

2. Drugo srefanje je namenjeno seznanjanju z razlicnimi vrstami
terapije depresije, med katerimi je zdravljenje z antidepresivi
le eden od nacinov. Velik poudarek je na aktivaciji ob podpori
svojcev.

3. Tretje srecanje je namenjeno prepoznavanju posebnosti miselnih
vzorcev pri depresiji in povecanju fleksibilnosti misljenja.

4. Cetrto sretanje je usmerjeno v preprecevanje poslabsanj in
ponovitev bolezni.
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Vkljucitev in napotitev na psihoedukativne delavnice

Delavnice so namenjene bolnikom, ki trpijo za blago do zmerno obliko
depresivne motnje. Njihova vsebina je primerna tako za podporo
farmakoloskemu zdravljenju kot tudi za bolnike z blaZjo obliko depresije,
ki se ne zdravijo z antidepresivi. Na delavnici so zaZeljeni tudi svojci
bolnikov, saj predstavljajo pomemben vir opore.

Psihoedukativne delavnice so brezplacne, za vkljucitev je potrebna le
napotnica osebnega zdravnika z navedbo storitve, na katero posilja bolnika
(vkljucitev v psihoedukativne delavnice). Za izvajalce psihoedukativnih
delavnic je dobrodoslo, Ce je na napotnici naveden tudi razlog napotitve
s krajSim opisom tezav bolnika.

Za vkljucitev v psihoedukativne delavnice lahko bolniki poklicejo na
01 522 24 68 (Natasa Stevanovic, prof. zdrav. vzgoje) ali 01 522 24 69
(centrala poliklinike; prositi za prevezavo do gospe Stevanovic). V
delavnice so vkljuceni ob prvem prostem terminu.
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5.3.2.3 Na psihoterapevtsko obravnavo
asist. Alenka Tanci¢ Grum, univ. dipl. psih.

Pomembno obliko psihosocialnega zdravljenja depresije in preprecevanja
samomorilnegavedenja med starostniki predstavlja tudipsihoterapevtska
obravnava. V primerjavi s psihoedukativnimi delavnicami, ki smo jih
opisali v prejSnjem poglavju, predstavlja psihoterapija visoko intenzivno
intervencijo. To pomeni, da je dolgotrajnejSa (obicajno vec kot 4
sre€anja), da zahteva vis$jo motiviranost in sodelovanje s strani bolnika
in da njen namen ni edukacija, ampak depresijo pogosto obravnava SirSe
(skozi raziskovanje in odpravljanje vzrokov, ki so posameznika privedli v
depresivno stanje in ki vplivajo na njegovo vzdrZzevanje).

Stevilne raziskave (1; 2; 3; 4) so potrdile, da je psihoterapevtska
obravnava depresije pri starejsih zelo ucinkovita. Rezultati raziskav, ki
so primerjali farmakolosko in psihoterapevtsko zdravljenje depresije
v starejsi populaciji, so pokazali tudi, da je v nekaterih primerih
psihoterapija celo bolj u¢inkovita od uporabe antidepresivov (5; 6). Se
posebej to velja za blago in zmerno depresivno motnjo, medtem ko naj
bi pri hudi obliki depresivne motnje najboljSe rezultate dala socasna
uporaba zdravil in psiholoskih intervencij (7). Psihoterapija je Se posebe;j
ustrezna za starejSe bolnike, ki odklanjajo farmakolosko zdravljenje, ali
za tiste, ki antidepresive slabo tolerirajo oz. je njihova uporaba zanje celo
kontraindicirana — npr. pri nekaterih oblikah tezav s srcem (1). Seveda
je pri napotitvi bolnika na psihoterapevtsko zdravljenje pomembno tudi
njegovo stalis¢e do take oblike zdravljenja ter njegove Zelje in motivacija.

Psihoterapevtsko zdravljenje starejSih se v svojih metodah vecinoma
ne razlikuje od zdravljenja mlajSe populacije, vec razlik je le v temah,
ki se v terapiji pogosteje pojavljajo. Teme, ki so bolj znacilne za pozna
leta in se povezujejo tudi z depresijo, so namrec: prilagajanje na
izgube bliznjih in spreminjanje Zivljenjskih vlog, sprejemanje omejitev
povezanih s staranjem in boleznijo ter priprava na zakljuCevanje
Zivljenja. Zato ima psihoterapevtska obravnava starostnikov z depresijo
pogosto vedenjske komponente, ki se usmerjajo na teZzave povezane s
funkcionalno oviranostjo, na pomanjkanje smiselnosti v aktivnostih, ki jih
starostnik izvaja, in na nacin razmisljanja, ki slabsa in vzdrZuje depresivne
simptome (2). Starostnikom pomaga pri spoprijemanju z omenjenimi
temami in Custvenimi tezavami, ki jih spremljajo, ter pri razumevanju
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Custvovanja in vedenja (ki je pri depresiji Se posebej spremenjeno) in
njegovem vplivu na druge. Rezultati psihoterapije se zato lahko vidijo v
zviSani samozavesti in samospostovanju, zmanjSanem obcutku nemodi
in jeze, izboljSanih medosebnih odnosih, obcutku vecje smiselnosti
bivanja ... in posledicno v ved;ji kvaliteti Zivljenja (8).

Kljub dokazani ucinkovitosti se pri zdravljenju depresije starostnikov
psihoterapija uporablja veliko redkeje kot farmakoloska terapija. Med
glavnimi razlogi za to raziskave navajajo: nepoznavanje uspes$nosti
psihoterapevtske obravnave depresije pri starostnikih s strani zdravnikov
druzinske medicine, majhno Stevilo gerontopsihiatrov in geriatrov ter
prisotnost s starostjo povezanega neupravi¢enega stereotipa, ki ga je
vpeljal Freud. V skladu z njegovim mnenjem naj biimeli namrec starostniki
premalo mentalne plasti¢nosti, ki bi jim omogocala spremembo, zato
naj psihoterapija zanje ne bi imela toliko koristi (1). Pomembno oviro
pri napotovanju starejsSih bolnikov na psihoterapevtsko obravnavo naj
bi imelo Se eno zmotno prepricanje, in sicer, da starostniki ne Zelijo
take oblike zdravljenja. Raziskava, ki se je osredotocala na sprejemanje
psiholoskega in farmakoloskega zdravljenja depresije med starostniki,
je v nasprotju s tem prepri¢anjem pokazala, da starostniki obe obliki
zdravljenja dozivljajo kot sprejemljivi. Zanimiv je bil tudi rezultat, da so
starostniki s hujsimi depresivnimi simptomi kognitivnho psihoterapijo
navajali kot bolj sprejemljivo od antidepresivov (9).

Za psihoterapevtsko pomoc¢ starostnikom, ki trpijo zaradi depresije,
so primerne razlicne oblike psihoterapije. Ucinkovitost kognitivno-
vedenjske, interpersonalne in psihodinamske psihoterapije je bila
najveckrat preverjana in je pri vseh pokazala pozitivne rezultate (10).
Ker se lahko z vprasanji o znacilnostih ali primernosti posameznih
oblik psihoterapije posamezniki v stiski obracajo tudi na zdravnika
druzinske medicine (oz. da jih ta zna usmeriti), v nadaljevanju na kratko
predstavljamo Stiri glavne psihoterapevtske skupine oz. paradigme, v
katere lahko umestimo skoraj vse vrste psihoterapij.

Psihoanaliti¢na (psihodinamska) paradigma
Psihoanalititcha paradigma temelji na prepriéanju, da v ozadju

posameznikovih psihi¢nih tezav (tesnobe, depresivnosti ...) lezijo konflikti
in vzorci vedenja, ki se jih posameznik ne zaveda in ki so obicajno
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povezani z zgodnjimi razvojnimi izkusnjami. Psihoterapija je usmerjena
na prepoznavanje in razumevanje nezavednih pomenov ter ostankov
pretekle izkus$nje, ki vplivajo na posameznikovo trenutno funkcioniranje
in vedenje. Klient s pomocjo terapevta preko prepoznavanja teh
nezavednih vzorcev vedenja in reagiranja ter preko predelave morebitnih
bolecih preteklih izkusenj bolje razume sedanje tezave in ima zato tudi
moznost za bolj konstruktivno ravnanje. Razumevanje vplivov preteklih
izkusenj (obicajno iz otrostva) in nezavednih pomenov lastnega vedenja
tako prispeva k posameznikovi sposobnosti za vecjo zavestno kontrolo
svojega Zivljenja.

Te oblike psihoterapije so obi¢ajno dolgotrajnejSe, razen kratke
dinamicne psihoterapije, ki je namenjena resevanju to¢no dolocenega
problema in traja od 12 do 20 srecanj. Namenjene so posameznikom,
ki Zelijo raziskati izvor svojega trenutnega funkcioniranja in tezav ter z
njegovim razumevanjem spreminjati vplive iz preteklosti.

V to paradigmo uvrs¢amo naslednje Sole:
e Freudova psihoanaliza,
e Jungova analiti¢na terapija,
e novejSe smeri psihoanaliticne psihoterapije (npr. razvojno
analiti¢na psihoterapija, kratka dinamicna psihoterapija).

Kognitivno-vedenjska paradigma

Kognitivho-vedenjska paradigma z ucenjem pojasnjuje clovekovo
vedenje in njegove teZave. Posamezniki se namrec skozi otrostvo in
Zivljenjske situacije naucijo bolj ali manj funkcionalnih oblik vedenja ter
dojemanja sebe in sveta. V kognitivno-vedenjskih pristopih terapevti
pomagajo bolnikom pri spreminjanju specificnih nacinov razmisljanja
in vedenja, ki vzdrzujejo njihov problem. V tem pristopu je bistveno, da
se jasno opredeli oz. identificira problem, zaradi katerega bolnik prihaja
po pomoc. Velik poudarek je na psihoedukaciji bolnika in na njegovem
opolnomocenju.

Te oblike terapije so obicajno kratkotrajnejse — skupno Stevilo srecanj
je obi¢ajno od 10 do 15. Namenjene so posameznikom, ki se Zelijo
soociti s specificno Zivljenjsko tezavo oz. boleznijo (npr. fobije, pani¢ne
motnje, depresija). Uinkovitost kognitivho-vedenjske paradigme je bila
znanstveno najveckrat preucevana in potrjena.
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Sole znotraj kognitivno vedenjske paradigme so:
e vedenjska terapija,
e kognitivna terapija,
e kognitivno-vedenjska terapija,
e racionalno-emotivna vedenjska terapija.

Humanisticno-eksistencialna paradigma

Humanisticna paradigma zajema razlicne oblike psihoterapij, ki jim
je skupno poudarjanje razvoja potencialov pri vsakem posamezniku.
Posamezniku pomagajo pri odpravljanju tezav in njegovi aktualizaciji z
vzpodbujanjem njegovih sposobnosti za zavedanje lastnih obcutkov,
potreb, kapacitet ter s poudarjanjem njegove odgovornostiin avtonomije.
Pri gestalt terapiji npr. terapevt s klientom raziskuje njegovo doZivljanje,
mu pomaga, da ozavesti lastne potrebe in obcCutke, bolje razume svoje
zZivljenjske situacije, sprejema lastne odlocitve ipd.

Realitetna terapija pomaga posameznikom pri ucenju, kako upravljati s
svojim Zivljenjem, kako izbrati bolj zadovoljive odlocCitve. Temelji na teoriji
izbire — ne glede na pretekle izkusnje in vedenje lahko posameznik v
sedanjosti vedno izbere vedenje, ki mu bo pomagalo bolje zadovoljiti
potrebe zdaj in v prihodnosti.

Transakcijska analiza se ukvarja zlasti s spreminjanjem Zivljenjskega
scenarija, to je nezavednega nacrta, ki ga ¢lovek oblikuje v zgodnjem
otrostvu in po katerem Zivi vse Zivljenje. Ta scenarij je lahko v odrasli
dobi neustrezen in vpliva tudi na razvoj tezav.

Trajanje terapij je odvisno od posamezne Sole. Namenjene
so posameznikom, ki si Zelijo bolje zavedati in razumeti svoje
dozivljanje/nacin funkcioniranja ter ga na podlagi tega spreminjati in se
spoprijemati s tezavami.

Humanisti¢no-eksistencialne Sole so:
e gestalt terapija,
e transakcijska analiza,
e realitetna terapija,
e eksistencialna terapija,
e logoterapija.
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Sistemska paradigma

Sistemska paradigma temelji na predpostavki, da posameznik ne Zivi
izolirano, zato ga bolje razumemo in mu pomagamo, ¢e razis¢emo
njegove odnose z drugimi in z okoljem, v katerem Zivi. V tej paradigmi
je vsak sistem (npr. druZina, partnerska zveza) razumljen kot sklop
medsebojno povezanih enot (druZinskih c¢lanov). Zato je vsaka
tezava/simptom posameznika povezan oz. je odraz akutne ali kroni¢ne
teZave celotnega sistema. Tako so npr. teZave posameznika pomembno
povezane s tezavami, ki jih ima njegova druZina ali partner. Ker so
svetovalni oz. terapevtski cilji in metode usmerjeni na celoten sistem,
se v tovrstno obravnavo vkljucita oba partnerja ali pa celotna druZina.
Skupaj skusajo spregovoriti o problemih, ki jih doZivljajo drug z drugim,
in skozi svetovalni proces razviti nove oblike sporazumevanja, reSevanja
problemov in medsebojne podpore. DruZinska in partnerska terapija
omogocata Clanom druzine Zivljenje v manj konfliktnih in motecih
odnosih ter s tem prispevata tudi k izboljSanju stanja posameznika oz.
reSevanju njegovih tezav.

Te oblike terapije so lahko kratkotrajnejse, Se posebej, ¢e so usmerjene
samo na dolocen problem, ali dolgotrajnejSe (spreminjanje trajnejsih
vzorcev ali tezav v druzini/paru). Namenjene so parom ali druZinam,
ki Zivijo v konfliktnih ali nezadovoljujo¢ih medsebojnih odnosih, oz. se
zavedajo, da lahko teZave posameznega €lana izvirajo iz skupnih teZav.

Sole znotraj sistemske paradigme:
e druzinska terapija,
e partnerska terapija,
e nekatere skupinske oblike psihoterapije.

Ceprav smo predstavili razlicne psihoterapevtske pristope kot logene
skupine, je potrebno poudariti, da v praksi mnogo svetovalcev in
psihoterapevtov uporablja integrativne oblike obravnave, pri ¢emer
kombinirajo razlicne svetovalne in psihoterapevtske pristope glede
na problematiko posameznika. Poleg tega bi radi izpostavili tudi, da so
lahko pri zdravljenju depresije ucinkovite razlicne oblike psihoterapije,
pri ¢emer je pomembno predvsem, da posamezniku ustreza nacin dela
oz. znacilnosti posamezne vrste terapije, Se posebej pa odnos, ki ga
vzpostavi s psihoterapevtom.

V Sloveniji, Se posebej v ljubljanski regiji, se izvajajo Stevilne razlicne
oblike psihoterapij, nekaj kontaktov oz. spletnih strani s kontakti
psihoterapevtov navajamo v prilogi 6.3.
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5.4 Predlogi preventivnih aktivnosti za starejse
asist. Vita Postuvan, univ. dipl. psih.

Aktivnosti tako v obliki primarne kot sekundarne preventive lahko
pomembno prispevajo k preprecevanju in boljSemu spoprijemanju
z depresivno simptomatiko med starejSimi. Zdravnik druZinske
medicine lahko pri tem sodeluje na vec nivojih. Spodbuja lahko k
zdravemu Zivljenjskemu slogu in je opora vsem ljudem pri soocanju
z obdobjem staranja. To je Se posebej pomembno v ¢asu njihovega
upokojevanja (2). Prav tako zdravnik druZinske medicine pomaga
posameznikom, ki sodijo v ranljive skupine za razvoj depresivnega in
samomorilnega vedenja (1), in sicer tako, da jih prepozna in jih spodbuja
k preventivnim aktivnostim. Iste aktivnosti lahko pomagajo tudi ljudem,
ki okrevajo po depresiji ali samomorilnemu poskusu, ljudem, pri katerih
skusamo preprecevati ponovitev bolezni, ali pri svojcih, kjer Zelimo
omiliti stisko zaradi depresije ali samomorilnega vedenja njihovih
bliznjih. Zelimo si, da bi v optimalnih delovnih pogojih osebje na primarni
zdravstveni ravni uspelo bolnike sistemati¢no spodbujati k ohranjanju
telesnega in dusevnega zdravja na razlicnih podrocjih, ki jih opisujemo
v nadaljevanju.

Skrb za telesno zdravje

Skrb za telesno zdravje pomembno prispeva k preprecevanju telesnih
bolezni, ki predstavljajo dejavnik tveganja za depresijo in samomorilno
vedenje (vec v poglavju 3.2), zato je priporocljivo, da zdravnik druzinske
medicine starejSim bolnikom pomaga s konkretnimi nasveti o vzdrZzevanju
telesne odpornosti. Pri tem jih lahko spodbuja k vecji pozornosti na
naslednje vidike (4):
e Skrb za zdravo in uravnoteZeno prehrano.
e Skrb za pocitek in zdravo mero spanja.
e Ustrezne oblike sproscanja in relaksacije.
e Redno in nacrtovano telesno aktivnost, da se telesna kondicija
vzdrziuje skozi celotno obdobje starosti.
e Fizioterapijo, masazo ali delovno terapijo, ki lahko starostnikom
povecajo mobilnost, moc, funkcionalnost in telesni uzitek.
e Obvladovanje bole¢in s primernim doziranjem zdravil in
spremljanje vzrokov za bolecine.
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VzdrZevanje hobijev

Hobiji imajo vec razli¢nih funkcij, z njihovo pomocjo npr. ljudje krepijo
telesno kondicijo, ohranjajo socialne stike, izrazajo lastne potenciale
ipd. Pomembni so predvsem zato, ker vplivajo na dobro pocutje. Zato
je potrebno starostnike spodbujati, da ohranjajo svoje hobije oz. da jih
ponovno obudijo. Ljudem, ki so zboleli za depresijo in ki pogosto nimajo
veselja do aktivnosti, se ob vedenjski reaktivaciji priporoca postopno
vpeljevanje dejavnosti, s katerimi se je oseba z veseljem ukvarjala ze v
preteklosti.

Med aktivnostmi in hobiji, ki so lahko primerni za starostnike, so npr.:

e Ukvarjanje s hortikulturo: vrtnarjenje in/ali negovanje rastlin so
aktivnosti, ki mnogim starostnikom pomagajo ohranjati dobro
pocutje (4).

e Ukvarjanje z malimi zZivalmi: psi, macke ali druge domace Zivali
lastnikom pogosto dajejo veliko ljubezni in hkrati stimulirajo
njihova cutila (mehkoba dlak, toplota). Skrb za Zival lahko
vliva tudi obcutek smisla in odgovornosti (4) in vzdrZuje ritem
vsakdanjega Zivljenja starostnika.

e Ukvarjanje s glasbo: poslusanje, petje ali igranje instrumentoy,
ki so posamezniku vse¢, se mocno povezujejo z dobrim
pocutjem (4).

e Ukvarjanje z rocnimi spretnostmi in kulinariko: ucenje novih
spretnosti ali poucevanje mlajsih tistih spretnosti, ki jih starostnik
dobro pozna, lahko ustvarja ljudem nov izziv in visa samopodobo.

e Branje ali poslusanje literature lahko spodbuja ljudi k zdravemu
Zivljenjskemu slogu in jim daje znanje in upanje v tezkih
Zivljenjskih situacijah.

e Ukvarjanje s telesno vadbo: za vzdrievanje motivacije se
priporo¢a vadba v skupini, gibanje pa mora biti prilagojeno
telesnim zmoZnostim posameznika.

Pomembno je tudi, da zdravnik spodbuja ustvarjalnost in nove aktivnosti
starostnikov ter jim pojasni, zakaj so le-te koristne. Ljudje, ki se ukvarjajo
z ustvarjalnimi aktivnostmi, so manj depresivni, redkeje obiskujejo
zdravnike, uporabljajo manj zdravil, imajo boljSe telesno zdravje, boljSe
pocutje in zadovoljstvo v Zivljenju (4).

V prilogi 6.3 navajamo razli¢ne kontakte organizacij, ki izvajajo dejavnosti
za starejSe.
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VzdrZevanje avtonomije

Starostniki pogosto postanejo odvisni od drugih pri vzdrzevanju svojih
potreb, zato je dobro, da zdravnik spodbuja ohranjanje ¢im visje stopnje
starostnikove avtonomije in skrbi zase (4):

Ljudem, ki zbolijo za depresijo, pogosto ni mar zase, za svojo
higieno ali druge potrebe. Cetudi jim moramo za nekaj &asa
pri tem pomagati in jih spodbujati, naj se jim avtonomijo vrne
kolikor hitro se le da.

S starostjo ljudje za nekatera opravila potrebujejo vec¢ casa
kot obicajno. Potrebno se je tega zavedati in jim dati ¢as. Z
nepotrpezljivostjo in prevzemanjem nalog lahko starostniku
odvzamemo del avtonomije in tudi samozavesti.

Pomembno je podpiranje osebne moci in kontrole pri
starostnikih.  Obcutek njihove vrednosti se spodbuja
s samostojnimi  aktivhostmi, sprejemanjem  odlocitey,
vkljuéenostjo v obravnavo (tudi pri zdravniku). Ce je le
mogoce, jim ponudite izbiranje med moznimi reSitvami, tako
da postavljate vprasanja zaprtega tipa (“Mi lahko nekaj stvari
pojasnite sedaj ali bova o tem govorila kasneje?”, “Ali je za vas
laZje, da pridete na naslednji pregled dopoldan ali popoldan?”).
Potrebno se je zavedati, da uspesno opravljanje tudi najbolj
preprostih aktivnosti spodbuja obcutek zmoZnosti (da je oseba
zmozZna narediti nekaj), ki je mo¢no povezan z obcutkom lastne
vrednosti. Pomoc¢ pri samostojni skrbi zase in pri aktiviranju
starostnikov preprecuje nastanek depresije in samomorilnih
misli.

VzdrZevanje socialne mreze

Mreza ljudi, ki posamezniku nudi druZenje in oporo, lahko vzdrZuje
obcutek koristnosti in smisla Zivljenja. Hkrati je tudi protiutez neugodnim
Zivljenjskim dogodkom. Ljudje, ki so storili samomor, navadno niso uspeli
ustvariti ali obdrzati svoje socialne mreze (3). Ker starostniki zaradi smrti
svojih vrstnikov pogosteje ostajajo sami, lahko osebni zdravnik prevzame
pomembno vlogo v njihovi socialni mreZi in jim daje obcutek, da niso
popolnoma sami. Zdravnik lahko tudi spodbuja, dasi ljudje v isti skupnosti
med seboj pomagajo, se zdruzujejo ali poiscejo druzbo v organiziranih
oblikah druZenja, kot so npr. druStva upokojencev. Starostnikom
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lahko pomaga tudi s treningom socialnih vescin, ki je dobrodosel pri
vzpostavljanju novih odnosov med ljudmi.
Za vzdrZzevanje socialne mreZe je pomembno (4):

e Zavedanje, da se socialna mreza lahko oblikuje v okviru formalnih
ali neformalnih okolij, zato jo ljudje lahko gradijo iz Sirokega
spektra (druZinski ¢lani, prijatelji, sosedje, ¢lani lokalnih drustev,
Zupnij, prostovoljci).

e Spodbujanje druzinskih ¢lanov, da pois¢ejo za starostnika
pomembne osebe in jih prosijo za njihovo bolj aktivno druzenje.
To je lahko v obliki osebnih kontaktov, telefonskih klicev, pisem
ali drugih nacinov komuniciranja.

Pomen socialne mreZze je predvsem v zmanjSevanju obcutkov
osamljenosti in izoliranosti, ki sta pomembna dejavnika tveganja za
depresijo in samomorilno vedenje.

V prilogi 6.3 navajamo razlicne kontakte organizacij, ki izvajajo dejavnosti
za starejSe in omogocajo druzenje.

IzraZanje Custev in pozitiven nacin razmisljanja

Primerno izrazanje Custev dobro vpliva na ¢lovekovo pocutje. Nekateri
starostniki (podobno kot tudi mlajsi) imajo teZave s postavljanjem meja
ali izrazanjem tega, kar ¢utijo. Moski imajo vec teZav z izraZzanjem Zalosti
in strahu, medtem ko imajo Zenske vec teZav z izrazanjem jeze. Zdravnik
lahko s svojim odnosom nudi okolje, kjer lahko ljudje izrazijo svoja Custva.
Hkrati pa lahko spodbuja ljudi k asertivnemu vedenju, verbaliziranju
obcutkov in njihovemu izrazanju.

Ohranjanje optimizma in pozitiven nacin razmisljanja sta pomembna
za ohranjanje dobrega pocutja. Zdravnik lahko to spodbuja na razli¢ne
nacine (4):

e Identificira mo¢na podrocja: medtem ko nudi pomoc starejSemu,
lahko prepozna njegova mocna podrocja (npr. da nekdo lepo
skrbi zase, ima smisel za humor, vidi pozitivno stran Zivljenja).
Zdravnik naj poudari in spodbuja k starostnikovemu ohranjanju
teh vrlin.

e Gradimocstarostnikov: pogovor ointeresih ali preteklihizkusnjah
lahko spodbudi pozitivna custva. Hkrati tudi opolnomodi
posameznika, spodbuja njegovo samozavest in mu da moc za
napre;j.
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e Pogovor o preteklih dogodkih lahko pomaga osebi, da ponovno
odkrije pozitivne misli in Custva (npr. veselje), ki so nasprotje
obcutkom brezvrednosti in nemoci.

Vedenjske in miselne strategije

Dobrodoslo je, da zdravnik druzinske medicine uporablja tudi vedenjske
in miselne strategije, ki lahko pozitivno vplivajo na preprecevanje
depresivnega in samomorilnega vedenja, tako da dvigujejo razpoloZenje
starostnika. Med temi lahko zdravnik uporabi naslednje:

e \Vedenjska reaktivacija Zeli povecati produktivnha vedenja
starostnika. lIzvajamo jo tako, da starostnik (lahko tudi s pomocjo
druzinskih ¢lanov) belezZi pocutje in aktivnosti, ki jih trenutno
izvaja. S tem dobi zdravnik vpogled v obstojece stanje. Zdravnik
in starostnik se nato pogovorita o aktivnostih, ki bi starostnika Se
lahko veselile ali so ga Ze veselile v preteklosti, pa jih trenutno ne
izvaja, in bijih zato lahko zacela vpeljevati v vsakodnevno Zivljenje.
Zdravnik in bolnik skupaj nacrtujeta vpeljevanje novih aktivnosti
za doloc¢eno c¢asovno obdobje, npr. za vsak dan v naslednjem
tednu. Bolnik mora pred in po izvajanju beleZiti, kakSen je njegov
predviden in realen uzitek (pocutje) ob dolocenih aktivnosti
(npr. na lestvici od 1 do 5). Aktivnosti se dolocajo s postopnimi
obremenitvami — torej se reaktivacija pri¢ne z nalogami, ki jim
je bolnik kos in zaradi ¢esar doZivi obCutek uspeha, Sele nato se
aktivnosti stopnjujejo. Pomembno je, da bolnik zazna, da se po
izvedenih aktivnostih pocuti bolje. Tehnika se lahko uporablja
pri ljudeh, ki so pasivni in predstavljajo za depresijo ranljive
posameznike, ali pri tistih, kjer je depresija Ze prisotna.

Primer: Gospa z depresijo ves dan gleda televizijo in ne pocne
nicesar drugega. Spodbudimo jo, da naslednji dan naredi
vsaj eno aktivnost. Skupaj poiscemo, katera aktivnost
bi to bila in gospa se odloci, da bi lahko odsla na sprehod.
Za zacetek se dogovorimo, da bo sprehod omejila samo
na kratko razdaljo, npr. okoli njenega bloka.
Pogovorimo se tudi o strahovih in morebitnih dvomih
ob taksni spremembi. Postopno aktivnosti stopnjujemo.
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Spreminjanje kognitivnih distorzij predstavlja miselno strategijo,
s katero skusamo spreminjati nefunkcionalna prepri¢anja
starostnikov. To so tista prepric¢anja, ki jih ima posameznik o sebi
in o svetu, vendar niso realna in vzdrzujejo pesimisticen pogled pri
osebah z depresijo. Sprva je potrebno identificirati ta prepricanja.
Pri ljudeh, ki imajo visoko tveganje za depresijo, so taksne npr.
misli: “Nicesar ne zmorem.”, “Ni¢ nisem vreden.”, “NihCe me ne
mara.” Oseba lahko opise nedavni dogodek, ki je pri njej sproZil
negativna Custva, mi pa poskuSamo identificirati Se, kakSne misli
so Sle osebi skozi glavo, torej, kako si je razlagala situacijo. Nato
je potrebno starostnika skozi nacin sokratskega dialoga soociti,
ali so njegove razlage dogodka realne in ga spodbuditi, da za
dogodek poisce alternativne razlage. Starostnika lahko vprasate:
“Ali mislite, da bi tudi vas prijatelj/partner/otrok podobno videl
situacijo?”, “Ce bi se nekomu drugemu podobno zgodilo, kaj bi
mu rekli?” Pri tem naj starostniki tudi opiSejo, koliko verjamejo
svojim alternativnim odgovorom v primerjavi s prvotnimi.
Primer: Starostnik ni vec uspel podaljSati svojega vozniskega
dovoljenja, zato je prepri¢an, da v Zivljenju ni¢esar vec
ne zmore. Navkljub svojemu prepri¢anju naj vam
starostnik nasteje vse, kar je naredil ta teden. Ko imate
nanizanih nekaj aktivnosti, soocite starostnika z
njegovim prepricanjem, da nicesar ne zmore. “Kako
sedaj vidite svojo misel, da nicesar ne zmorete? Ali se
vam zdi, da Se vedno drZi?”
Vedenjske in miselne strategije je priporocljivo kombinirati,
kajti med seboj so povezane, se dopolnjujejo ali si nasprotujejo.
Reaktivacija in strukturiranje ter zapis izvedenih aktivnosti lahko
dobro vplivajo na spreminjanje miselne distorzije. Oseba, ki
je prepri¢ana, da nicesar ne zmore, dobi protidokaze za svojo
prepricanje, zdravnik pa lahko spodbuja vsidranje alternativnega
prepri¢anja pri osebi, npr.: “Tudi jaz nekaj zmorem.” ali “Navkljub
odvzemu vozniskega dovoljenja, lahko se veliko naredim.”
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6 PRILOGE

0.1 Primera obravnave bolnikov z depresijo v ambulanti
zdravnika druzinske medicine
doc. dr. Marija Petek Ster, dr. med., spec. spl. med.

Primer 1

80-letna kmetica je bila po zlomu kolka sprejeta v dom starejSih ob¢anov
(DSO), ker je postala odvisna od tuje pomoci, ki je vdomacem okolju niso
mogli zagotoviti. Sprejem v DSO je zelo tezko sprejela, saj se je po smrti
moZza pred vec kot 20 leti navadila na umirjeno Zivljenje na manjsi kmetiji,
kjer je Zivela sama in skrbela za nekaj Zivali in njivico. Ob koncu tedna
so jo obiskali otroci z druzino, bila je v dobrih odnosih z bliznjo sosedo,
drugih socialnih stikov pa ni imela. Do prihoda v DSO ni bila resneje
bolna, zdravnika je obiskala le zaradi bolecin v sklepih in hrbtenici, ki so
jo obcasno pestile.

V DSO, kamor je bila sprejeta na Zeljo svojcev, sama pa si tega ni Zelela,
ni nasla prave druzbe, pa tudi dan, ki je na kmetiji minil zelo hitro, se je v
domu vlekel. Svojcem je zamerila in odklanjala njihove obiske.

Po prihodu v DSO je bolnica pogosto prihajala v ambulanto, ker je kljub
redno predpisani analgeti¢ni terapiji navajala bolecine, omenjala je, da
slabo spi in tudi misliti ne more vec tako kot pred sprejemom v DSO.
Osebje jo je opisalo kot zelo zahtevno in vedno nezadovoljno, ponoci
nespeco in zmedeno. Delovna terapevtka je opazala, da ne Zeli sodelovati
pri delih, ki bi jih glede na svoje telesno in psihi¢no stanje Se zmogla.
Vklju¢ena je bila v proces rehabilitacije, ki pa jo je ob kroni¢ni bolecini
odklanjala.

Ob bolnicinih pritozbah (bolecine, utrujenost, nespecnost, motnje
koncentracije in spomina) in heteroanamnezi osebja je zdravnik po
natan¢nem telesnem pregledu in dodatnih preiskavah izkljucil organski
vzrok bolnicinih tezav. Bolec¢ino je z uporabo vizualne analogne skale
objektiviziral in prilagodil zdravljenje bolecine, ki Se ni bila zadostno
obravnavana. Pomislil je, da gre za moznost depresije. Uporabil je
Geriatriéno lestvico depresivnosti, kjer je bolnica zbrala 22 tock, kar
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najverjetneje govori o hudi depresiji (1). Glede na podatke o bolnic¢inih
teZavah s spominom in koncentracijo je izvedel tudi Kratek preskus
spoznavnih sposobnosti (KPSS), kjer je bolnica dosegla 29 tock, kar je
pomenilo, da diagnoza demence ni bila verjetna (2).

Bolnici je predstavil, da so tezave, ki jih navaja, posledica bolezni, ki se
imenuje depresija. Povprasal jo je po morebitnih samomorilnih mislih, o
katerih je bolnica Ze razmisljala, vendar je bila z zdravnikom pripravljena
skleniti antisuicidalni pakt. Napotitve k psihiatru si ni Zelela.

Zdravnikje bolnicirazlozil, daje bolezen ozdravljivainji predstavil moznosti
zdravljenja, ki poleg zdravil vklju€uje tudi podporno psihoterapijo. Vanjo
bi se poleg osebja, s katerimi je bolnica v dnevnem stiku, po svojih
zmoznostih vkljucevali tudi svojci, s katerimi se je o njenih tezavah in
moznih pristopih pogovoril.

Zdravnik je bolnici po predhodnem pogovoru s svojci, ki so se strinjali, da
ob izboljSanju telesnega in psihicnega stanja bolnici omogocijo bivanje
v domacem okolju, nakazal moZnost, da se bo njeno zdravstveno stanje
do te mere izboljsalo, da bo postala ponovno sposobna za samostojno
Zivljenje. Bolnica je sedaj imela motiv in je bila pripravljena sodelovati.
Zdravnik je bolnico seznanil z predpisanimi zdravili — antidepresivi iz
skupine zaviralcev ponovnega privzema serotonina (SSRI), njihovimi
nezelenimi ucinki ter casom, ki je potreben za zacetek delovanja zdravila.

Bolnica je postala po 14-dnevnem zdravljenju z antidepresivi bolj vedra,
bolecine so se zmanjsale, zavzeto je sodeloval pri fizioterapiji. Zdravila
je po prehodnih tezavah dobro prenasala, dobro je spala, bolecine, ki
so se Se obcasno pojavile, je veliko laZje prenasala. Samomorilne misli
je zanikala. Njeno telesno zdravstveno stanje se je v naslednjih mesecih
izboljSalo do te mere, da je postala samostojna.

Devet mesecev po zlomu kolka se je vrnila v svoje domace okolje. Ob
zdravljenju z antidepresivom se je pocutila varno pred ponovitvijo
depresije in ga je Zelela jemati naprej, Ceprav ji je zdravnik predlagal, da
bi zdravilo lahko opustila. Glavni razlog za nadaljevanje farmakoloskega
zdravljenja, ki ga je bolnica navedla, je bil strah pred ponovitvijo
bolezni, zaradi katere se je kakovost njenega Zivljenja prehodno zelo
poslabsala (3).
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Primer 2

65-letni, nedavno upokojeni, poroceni delovodja je imel v preteklosti
teZave z alkoholom, vendar je sedaj abstiniral. V. ambulanto je prihajal le
redko, s telesnimi teZzavami. Bil je vase zaprt, povedal je le malo o sebi.
Glavna tezava, ki jo je navajal, je bil glavobol, ki je bil zadnje dva meseca
vse bolj motec. Tudi spal je slabo ter porocal o utrujenosti.

Zdravnik druZinske medicine je s pomocjo pogovora in pritrdilnih
odgovorov na vprasanja o depresivnem razpoloZenju, izgubi obcutka in
veselja za prijetne stvari, izgubi samozavesti in obcutkih krivde ocenil, da
gre pri bolniku za depresijo. Uvedel je antidepresiv iz skupine selektivnih
zaviralcev privzema serotonina (SSRI). Bolnik se je redno oglasal v
ambulanti, vendar je porocal, da ga neprestano boli glava ter da mu ni
ni¢ bolje, zato se je zdravnik druzinske medicine po Stirih tednih odlocil
za menjavo antidepresiva in bolniku dal napotnico za psihiatra, kamor
naj bi se bolnik narocil.

Tri dni po zadnjem obisku v ambulanti je zdravnik prejel klic svojcev,
da so bolnika nasli obeSenega na drevesu v bliznjem gozdu. Zdravnik je
ugotovil smrt kot posledico samomora z obeSenjem. V heteroanamnezi
je Zena porocala, da je moz Ze pred 14 dnevi pripravljal “strik”, vendar ga
takrat niso jemali resno, saj je v preteklosti domacim Ze veckrat grozil s
samomorom. Zena je $e povedala, da je bil moZ zadnje tri dni “bolj$i” in
vecer pred dogodkom prav dobre volje, zgovoren. Napovedal je, da bo
Sel ob 5. uri zjutraj kosit travo.

Bolnik, ki je kasneje naredil samomor, je s svojimi tezavami najprej prisel
k zdravniku druZinske medicine. Ta je bolnikove tezave prepoznal kot
depresivno stanje in ustrezno zacel zdravljenje depresije, vendar pa ni
ocenil bolnikove samomorilne ogroZenosti. Z bolnikom se verjetno tudi ni
dovolj dobro pogovoril o vzrokih za njegove tezave in pomenu zdravljenja
ter ucinkih zdravil. Ne vemo, Ce je zdravnik bolnika opozoril na moZnost
nezelenih ucinkov zdravil ter na zakasnjeno delovanje zdravil. Mozno je,
da je bil vzrok za neuspeh zdravljenja z zdravili dejstvo, da bolnik zdravil ni
jemal, ker ni dobro razumel pomena zdravljenja ter je dozivljal nezelene
ucinke zdravil, ¢esar pa zdravnik ni sistematic¢no preverjal (4).
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Zdravnik bi imel ob bolnikovi privolitvi tudi moZnost, da z boleznijo
seznani svojce, jih prosi za njihov pogled na stanje ter jih prosi za pomoc v
procesu zdravljenja. Te mozZnosti ni izkoristil, ceprav bi se bolnik verjetno
strinjal, da v proces zdravljenja pritegne tudi druZino.

Zdravnik se je sicer odlocil za napotitev k psihiatru, vendar pa ni ustrezno
ocenil bolnikove ogrozenosti. S takoj$njo napotitvijo in ustreznejSo oceno
stanja bi bil izid verjetno drugacen.

Bolnik je Ze nekaj ¢asa pred izvedbo samomora domacim grozil, da
se bo obesil, ¢esar pa ti niso jemali resno, ker je bolnik v preteklosti
pogosto grozil s samomorom, vendar do poizkusa samomora ni prislo.
O bolnikovih samomorilnih mislih zdravniku niso porocali, ¢eprav bi ta
podatek zdravniku druzinske medicine pomagal pri odlocitvi za takojSnjo
napotitev k psihiatru.

Bolnik je po prievanju druZine samomor izvedel Sele takrat, ko je bil
Ze “boljsi”, ko se je depresivna simptomatika zacela umikati in je bolnik
zbral dovolj poguma, da je dejanje, ki ga je ocitno nacrtoval Ze dlje Casa,
tudi izvedel.

Po izvrSenem samomoru je zdravnik, ki je zdravil bolnika, priSel Se na
mrliski ogled. Ob tem se je srecal z bolnikovo druzino. Obcutki krivde,
da za bolnika ni storil vsega potrebnega, predvsem, da ni ustrezno ocenil
samomorilne ogroZenosti ter ukrepal, so bili tako Se vedji.
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6.2 Miti o depresiji in samomoru

Tako o starosti kot o depresiji in samomoru so se oblikovala nekatera
prepricanja in miti, ki stigmatizirajo starejSe ter ostale posameznike
v stiski in jih ovirajo pri iskanju pomoci. Zdravnik druZinske medicine
lahko s svojim mnenjem in razlago odlocilno vpliva tudi na stalis¢a v
okolici. Hkrati lahko spodbuja k sprejemanju starosti, poudarjanju njene
vrednosti (v npr. medgeneracijskem ucenju in Zivljenjskih izkuSnjah
starostnikov) in tako destigmatizira staranje.

V spodnjem besedilu navajamo nekaj najpogostejSih mitov o depresiji
in samomoru s kratkimi razlagami, namenjeni so v pomoc zdravnikom
druzinske medicine pri njihovi laZji prepoznavi, razlaganju in spreminjanju, ko
se z njimi srecajo pri bolnikih.

DEPRESIJA

e Za depresijo zbolijo samo Sibki posamezniki.
Depresija ni znak Sibkosti posameznika. Tudi mocne in pomembne
osebnosti lahko trpijo zaradi te motnje, med njimi so (bili) npr. Abraham
Lincoln, Ernest Hemingway, princesa Diana, Harisson Ford, Sherly Crow.
Za depresijo lahko, torej, zbolijo vsi, starejsi in mlajsi, moski in Zenske,
pripadniki razlicnih socialnih razredov, prepric¢anj, poklicev ...

e Depresija je predvsem dedna.

Depresijo lahko povzrocijo travmaticni dogodki.

Posamezniki z depresivno motnjo so zagotovo preZiveli

teZko otrostvo.
Ceprav si zelimo najti odgovor na pojav depresije, ji ne moremo pripisati
samo enega vzroka pri nobenem posamezniku. Ne moremo preprosto
reCi, da je depresivha motnja dedna, da se bo z njo zagotovo srecal
nekdo, ki je izgubil vse bliznje v prometni nesreci, ali pa da depresije ne
more doziveti nekdo, ki je zdrav, ima druZino, ustrezno sluzbo in bi po
nekih splosnih kriterijih moral veljati za zadovoljnega. Ta motnja je zelo
kompleksna, zato na njen razvoj vpliva vec dejavnikov.
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e Nagnjenost k bolj depresivnemu razpoloZenju je pri starostnikih

normalna.

Depresija je sestavni del staranja.
Ceprav se lahko posamezniki v starosti sre¢ujejo z mnogimi telesnimi,
socialnimi in drugimi izgubami in ovirami, to ne pomeni, da tudi v tem
obdobju ne morejo Ziveti kvalitetno. Depresija vsekakor ni obicajen
del staranja, ampak dusevna motnja, s katero se sreca le dolocen del
starostnikov.

e  Mladi ne morejo zboleti za depresijo.
Ceprav je $e samo pred nekaj desetletji v javnosti in stroki prevladoval
dvom o obstoju depresivnih motenj pri otrocih, se je potrdilo, da se
depresivne motnje pojavljajo Ze od zgodnjega otroStva. Depresija je
bolezen vseh starostnih obdobij.

e  Pri depresiji imajo posamezniki teZave samo na custvenem
podrocju.

Posamezniki z depresivno motnjo se srecujejo z razlicnimi teZzavami, saj
depresija odlocilno vpliva na nase dusSevno in telesno funkcioniranje
(s tezavo opravljamo delo in vsakodnevne aktivnosti ali jih sploh ne
moremo) in kvaliteto nasega Zivljenja (odsotnost veselja, sposobnosti
uzivanja ..). Seveda pa niso za vse posameznike znalilne enake z
depresijo povezane spremembe (pri nekaterih je npr. bolj izrazena Zalost,
pri drugih razdrazZljivost ali motnje spanja).

e Depresija bo izzvenela sama.
Depresijo lahko premagam z mocno voljo.
Depresija je veliko ve¢ kakor Zalost, pomanjkanje volje ali osebne
Sibkosti, zato pogosto ne mine kar sama od sebe. Posamezniku lahko
pri spoprijemanju z njo pomagajo razlicne oblike farmakoloskega ali
psihoterapevtskega zdravljenja.

e Antidepresivi so nevarni, saj povzrocajo odvisnost.
Antidepresivi lahko spremenijo posameznikovo osebnost.
Antidepresivi predstavljajo eno od oblik zdravljenja depresije. Priporodljivi
so predvsem pri zmerni in hudi depresivni motnji, pri kateri so se izkazali
kot varen in ucinkovit nacin zdravljenja. Antidepresivi ne povzrocajo
odvisnosti in ne spremenijo posameznikove osebnosti.
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e Psihoterapija ali obiskovanje psihiatra/psihologa je samo za
posameznike, ki so nori.

Psihiater, psiholog, psihoterapevt so strokovnjaki, ki so usposobljeni za
terapevtsko obravnavo in lahko pomagajo pri najrazlicnejsih tezavah
v okviru dusevnega zdravja. Kot pri telesnih tezavah pois¢emo pomoc
pri zdravniku druzinske medicine, se je tudi v primeru dusevnih stik in
obremenitev smiselno obrniti na ustrezne strokovnjake. Psihoterapija
in posamezne oblike svetovanja so se pokazale kot uspesen nacin
zdravljenja ali podpore pri depresiji.

SAMOMOR

e Sprasevanje ali pogovor o samomoru bo posameznika napeljal
k dejanju.

Vprasanje o samomoru ne bo nikogar, ki o tem Se ni razmisljal, napeljalo
k takSni odlocitvi ali razmisljanju. Nekdo, ki o tem ne razmislja, bo to tudi
povedal. Nasprotno pa bo za nekoga, ki je o prekinitvi Zivljenja Ze kdaj
razmisljal ali celo razmislja ta trenutek, pogovor o tem lahko predstavljal
olajsanje in priloZnost, da s svojimi teZavami ne ostaja sam, ampak jih
zacne tudi razreSevati.

o Tisti, ki grozijo s samomorom, ga ne bodo naredili.
Nevarno je, Ce groznje s samomorom razumemo samo kot izsiljevanje in
ne verjamemo, da posameznik resno razmislja o tem, da bi ga dejansko
izpeljal. Vecina oseb, ki naredijo samomor, namre¢ svojo namero na nek
nacin nakaze ali o njej celo govori. Zato je treba vse groznje s samomorom
in nacrte, kako ga nekdo namerava izpeljati, vedno vzeti resno in se o njih
temeljito pogovoriti.

e Nekoga, ki je odlo¢en, da bo naredil samomor, ne more ni¢
ustaviti.

Pogosto zacnejo posamezniki razmisljati o samomoru zato, ker ne vidijo
druge resitve za svojo stisko. Vecina je do samomora ambivalentna in
samomora ne Zeli narediti, temvec Zeli le najti nacin, kako se znebiti
stiske, boletin ali tezav, ki jih ima. Ce jim prisluhnemo, izrazimo svojo
naklonjenost in pripravljenost za pogovor, jim lahko pomagamo, da
zacnejo morda razmisljati tudi o drugih moZnostih.
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e Samomor je povsem nepri¢akovano dejanje.

Ta mit drzi le redko, ¢eprav so nekatera dejanja videti nepri¢akovana
in impulzivna, ker sledijo nekemu hudemu dogodku (prepir, izguba
nekoga ali necesa). Vecina ljudi o samomoru premisljuje Zze dolgo pred
dejanjem, Ceprav lahko misel vmes veckrat opusti in ponovno obudi. V
vecini primerov posamezniki tudi predhodno izdelajo nacrt, kako izvrsiti
dejanje. Travmatic¢en dogodek v takem primeru najveckrat predstavlja le
sprozilni dejavnik.

e Ce se posamezniku po daljSem obdobju depresije naenkrat
izboljsa pocutje, ni vec¢ v nevarnosti.

Ta trditev drzi le redko in je lahko zelo nevarna. Pogosto namrec ljudem,
ki so depresivni in se enkrat odlocijo za samomor, ta dokon¢na odlocitev
(dolocitev datuma samomora, nadina samomora) pomeni trenutno
olajsanje in zato delujejo sprosceni. To se lahko kaZe preko nenadnega
boljSega razpolozenja pri sicer depresivnem, apaticnem posamezniku,
lahko pa opazimo tudi druge oblike vedenja, npr. pisanje oporoke (pri
sicer fizicno zdravem, mladem ¢loveku) ali razdajanje svojih predmetov.
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6.3 Koristni kontakti za podrocje Ljubljane in okolice

Zdravnik druZinske medicine se lahko mnogokrat znajde v situaciji, ko bi
Zelel starejSega bolnika ali njegove svojce napotiti ali usmeriti po dodatno
pomoc/podporo, pa ne ve kam. Zato v tej prilogi navajamo kontaktne
podatke (za podrocje Ljubljane in okolice):

A.

IOTMMUO®

specialisti¢nih psihiatricnih ambulant,
psihoterapevtske in svetovalne pomoci,

telefonske pomodi v stiski,

nevladnih organizacij, ki izvajajo dejavnosti za starejse,
dnevnih centrov aktivnosti za starejse,

dnevnega varstva za starejse,

pomoci druzini na domu in

centrov za socialno delo.
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A. SPECIALISTICNE PSIHIATRICNE AMBULANTE

PKM D.O.O.

Margareta Kocmur, dr. med., spec. psih.
Zarnikova ulica 11
1000 Ljubljana

ZZD LJUBLJIANA

Rozalija Schmitzer Sodja, dr. med.
Celovska cesta 4
1000 Ljubljana

MARTA CERAR LOTRIC - PSIHIATRICNA ORDINACIJA

Marta Cerar Lotri¢, dr. med., spec. psih.
Metelkova ulica 15
1000 Ljubljana

ZDRAVSTVENI DOM DOMZALE

Novak Andreja, dr. med.
Mestni trg 2
1230 Domzale

ZDS LJUBLJANA

mag. Vanja F. Rejec, dr. med., spec. psih.
Askerceva cesta 4
1000 Ljubljana

ANAMARUJA ZIHERL - PSIHIATRICNA AMBULANTA

Anamarija Ziherl, dr. med., spec. psih.
Novi trg 26
1241 Kamnik
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012310242
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01724 51 00
017245211
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DIRONA D.0.0O.

mag. Dubravka Trampuz, dr. med., spec. psih.

Preglov trg 1 040 241 315
1000 Ljubljana

TEMZA, D.O.O.

Dragomira Ahlin, dr. med., spec. psih.

Irena Korelc, dr. med., spec. psih. in

Lilijana Gaji¢, dr. med., spec. psih. 01 569 25 86
Dunajska cesta 198

1000 Ljubljana

ALENKA HELENA PETEK, PSIHIATRINJA

Alenka Petek, dr. med., spec. psih.
Beethovnova ulica 6 031 620 340
1000 Ljubljana

MAJDA SERIC - ZASEBNA ZDRAVNICA

Majda Seri¢, dr. med., spec. psih.
Savska cesta 9 0143702 36
1000 Ljubljana

BREDA JELEN SOBOCAN - PSIHIATRICNA ORDINACIJA

Breda Jelen Sobocan, dr. med., spec. psih.
Slomskova ulica 23
1000 Ljubljana

012832323
031 267 357

JESEJ D.O.O.

Skraba Krmelj Darja, dr. med., spec. psih.
Valburga 35 A 0151614 12
1216 Smlednik
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SILVIJA SOTOSEK - PSIHIATRICNA ORDINACIJA

Silvija Sotosek, dr. med., spec. psih.
Komenskega ulica 32 014318084
1000 Ljubljana

ANJA MARUA REUIC PRINCIC - SPECIALISTIENA PSIHIATRIENA
ORDINACIA

DUSAN ZAGAR - PSIHIATRICNA ORDINACIJA

KLELIJA HROVATIC - SPECIALISTIENA PSIHIATRICNA ORDINACIA

Anja Relji¢ Princi¢, dr. med., spec. psih. 0143045 01
prim. Dugan Zagar, dr. med., spec. psih. 01 43045 02
Klelija Hrovati¢, dr. med., spec. psih. 01 430 45 03

Slomskova ulica 35

01 43045 00
1000 Ljubljana

SVETOVANIJE DR.KUHAR D.0.0O.

Irma Kuhar, dr. med., spec. psih.
@ Podpeska cesta 208 031357 873
1351 Brezovica pri Ljubljani

PSIHIATRICNA ORDINACIJA RUDNIK, D.0.O.

Marjeta Blinc Pesek, dr. med., spec. psih.
Rudnik Il 4 01428 84 06
1000 Ljubljana

PREGELJ D.O.O.

doc. dr. Peter Pregelj, dr. med., spec. psih.
Zaplana 112 05 993 49 46
1360 Vrhnika
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B. PSIHOTERAPEVTSKA IN SVETOVALNA POMOC

V Ljubljani obstaja pester in bogat nabor razlicnih oblik psihoterapij
ter svetovanj, ki jih izvajajo posamezniki ali potekajo v okviru drustey,
centrov za socialno delo, institutov ipd. Vecina je placljivih, nekatere pa
so brezplacne ali le za simboli¢no placilo. Zaradi omejitve s prostorom
navajamo spletne naslove le nekaterih (krovnejsih) organizacij, na
katerih so navedeni konkretni podatki terapevtov/drustev, na katere se
lahko obrne posameznik.

Slovenska krovna zveza za psihoterapijo

www.skzp.org

Zdruzenje psihoterapevtov Slovenije

www.zps.ordinacija.net

Drustvo za vedenjsko in kognitivno psihoterapijo Slovenije

www.drustvo-vkt.org

Zdruzenje zakonskih in druzinskih terapevtov Slovenije

http://zdt.si

Najdi.psihologa (v okviru Drustva psihologov Slovenije)

www2.arnes.si/~dpsih/najdipsi0.htm
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Navajamo tudi kontaktne podatke treh posameznih organizacij, ki nudijo

(specifiéno) svetovalno pomoc starejsim in/ali njihovim svojcem.

Posvet — center za psiholosko svetovanje

Mestni trg 8
1000 Ljubljana

www.posvet.org
Spomincica

Slovensko zdruZenje za pomoc pri demenci
Linhartova 13
1000 Ljubljana

spomincica.si@gmail.com
www.ljudmila.org/~zzppd

Slovensko drustvo Hospic

Za spremljanje neozdravljivo bolnih in njihovih
svojcev

Dolenjska cesta 22

1000 Ljubljana

hospic@siol.net
www.drustvo-hospic.si

Uradne ure:

ponedeljek — petek: 9.00 — 13.00
torek: 12.00 — 18.00
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C. TELEFONSKA POMOC V STISKI

01 52099 00

116 123

014223370

01528 39 95

D. NEVLADNE ORGANIZACUJE, Kl IZVAJAJO DEJAVNOSTI ZA STAREJSE

Klic v dusevni stiski

Zaupna telefona Samarijan
in Sopotnik
(skupna stevilka)

Gerontolosko drustvo
Slovenije (telefon za
starejse ljudi in njihove
svojce)

Spomincica

Slovensko zdruZenje za
pomoc pri demenci
(svetovalni telefon)

med 19. in 7. uro
zjutraj

24h/dan
klici so brezplacni

vsako delovno
sredo
od 9. do 14. ure

vsak delovni
ponedeljek, sreda

in Cetrtek od

15. do 17. ure

Drustvo za izobraZevanje za tretje Zivljenjsko obdobje

Univerza za tretje Zivljenjsko obdobje v Ljubljani
Poljanska cesta 6

1000 Ljubljana

univerza-3@guest.arnes.si

www.univerza3.si

Gerontolosko drustvo Slovenije

Linhartova 13
1000 Ljubljana

gds@siol.net
www.gds.si
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Institut Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko sozitje

Resljeva 7

1000 Ljubljana 014339301

info@inst-antonatrstenjaka.si
www.inst-antonatrstenjaka.si

Drustvo za spodbujanje starejSih k ponovni vkljucitvi v aktivho
zivljenje - Drustvo SENIOR

Trg komandanta Staneta 4

1000 Ljubljana 015101357
drustvo.senior@siol.com

Mestna zveza upokojencev Ljubljana, 0SZDU

Poljanska 14 01 430 44 10

1000 Ljubljana

mzu@siol.net
WWW.Mzu.si
www.mestnazvezaupokojencev.si

Medgeneracijsko drustvo za kakovostno starost Ljubljana

Resljeva 11

1000 Ljubljana 014339301
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E. DNEVNI CENTRI AKTIVNOSTI ZA STAREJSE

Dnevni centri aktivnosti za starejSe ponujajo Stevilne aktivnosti
(telovadba, joga, ples, tecaji racunalniStva, kiparjenje z glino, ucenje
tujih jezikov, kuhanje, Sivanje, ostala ro¢na dela ipd.), ki pripomorejo k
vzdrZevanju psihofizi¢ne kondicije in k medsebojnemu druZenju.
Storitve dnevnih centrov so za uporabnike brezplacne, vkljuceni obic¢ajno
prispevajo samo simboli¢en znesek.

Dnevni centri aktivnosti za starejSe Mestne zveze upokojencev Ljubljana
dca@mzu.si

WWW.mzu.si

www.mestnazvezaupokojencev.si

Dnevni center aktivnosti za starejSe v Mostah

Povsetova 20

1000 Ljubljana 014305152
Odprto:

ponedeljek — cetrtek: 8.00 - 18.00
petek: 8.00 — 16.00

Dnevni center aktivnosti za starejSe za Bezigradom

Puhova 6
1000 Ljubljana

01534 40 26
Odprto:
ponedeljek — petek: 7.30 - 18.00
Dnevni center aktivnosti za starejSe v centru

Gosposvetska cesta 4

1000 Ljubljana 012322421

Odprto:
ponedeljek — petek: 7.30 - 18.00
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Dnevni center aktivnosti za starejSe osebe z okvarami sluha Drustva
gluhih in naglusnih Ljubljana

Cesta v prod 8
1000 Ljubljana 015284493
dgn.ljubljana@siol.net

Odprto:

ponedeljek, torek, cetrtek, petek: 8.00 — 14.00
sreda: 8.00 — 20.00

Dnevni center aktivnosti za starejSe Doma starejSih obcanov
Ljubljana Sika (Dnevni center — dnevno varstvo)

Kunaverjeva 15 015131640
1000 Ljubljana 040 455 622
Odprto:

ponedeljek — petek: 7.00 - 17.00

Dnevni center aktivnosti za starejse Papilot Zavod za vzpodbujanje
in razvijanje kvalitete Zivljenja Ljubljana

Zakotnikova ulica 3

1000 Ljubljana 015421582
info@papilot.si

Odprto:

ponedeljek — petek: 7.00 - 19.00

Dnevni center aktivnosti za starejSe Doma za starejSe ob¢ane FuZine

Nove Fuzine 40 01 587 46 00
1000 Ljubljana 051441791

amg@dso-fuzine.si
www.dso-fuzine.si

Odprto:

ponedeljek — petek: ¢as odvisen od dejavnosti
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F. DNEVNO VARSTVO ZA STAREJSE

Dnevno varstvo se izvaja pretezno v domovih za starejSe in je namenjeno
predvsem tistim starejSim, ki potrebujejo vec oskrbe in nege zaradi
razlicnih bolezni, tudi demence, ali zaradi zmanjSane samostojnosti pri
vsakodnevnih opravilih.

Storitev je placljiva, socialno SibkejSim pa na osnovi odlocbe centra za
socialno delo MOL doplaca storitev, kadar se izvaja v okviru javne sluzbe.

Dom starej$ih ob¢anov Ljubljana Siska (javna sluzba)

Kunaverjeva 15
1000 Ljubljana 015131630
siska@ssz-slo.si

Odprto:

ponedeljek — petek: 7.00 - 17.00

Dom starejSih obcanov Ljubljana Moste — Polje (javna sluzba)

Ob sotocju 9
1000 Ljubljana 015843700
dsolmp@siol.net

Odprto:

ponedeljek — petek: 8.00 — 16.00

Papilot Zavod za vzpodbujanje in razvijanje kvalitete Zivljenja Ljubljana

Zakotnikova ulica 3

1000 Ljubljana 015421582

info@papilot.si
Odprto:
ponedeljek — petek: 7.00 - 19.00
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G. POMOC DRUZINI NA DOMU

Pomoc¢ je namenjena posameznikom, ki zaradi starosti ali hude
invalidnosti ne zmorejo ve¢ sami poskrbeti za osebno nego in oskrbo,
njihovi svojci pa jim pri tem ne morejo pomagati v zadostnem obsegu.
Znotraj mreze javne sluzbe jo v Ljubljani izvajata dve organizaciji, pri
¢emer MOL subvencionira do 76 % cene storitve.

Zavod za oskrbo na domu Ljubljana (ZOD)

Ambrozev trg 7
1000 Ljubljana

info@zod-lj.si

01 239 65 02

Uradne ure:

ponedeljek: 8.00 — 10.00 in 14.00 — 16.00
sreda, Cetrtek, petek: 8.00 — 10.00

Zavod Pristan

Ulica Gradnikove brigade 11 015479579
1000 Ljubljana 031 702 698

nada@pristan.si
Uradne ure:

ponedeljek — petek: 9.00 - 14.00
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H. CENTRI ZA SOCIALNO DELO V LJUBLJANI

Center za socialno delo Ljubljana Bezigrad

Podmilscakova 20 01 300 18 00
1000 Ljubljana 013001801

gpcsd.ljbez@gov.si

Center za socialno delo Ljubljana Center

Dalmatinova 2 01 475 08 00
1000 Ljubljana 0147508 16

gpcsd.ljcen@gov.si
Center za socialno delo Ljubljana Moste - Polje

Ob Ljubljanici 36a

1000 Ljubljana 015873400

gpcsd.ljmos@gov.si

Center za socialno delo Ljubljana Vic - Rudnik

Trzaska cesta 2
1000 Ljubljana 012002140

gpcsd.ljvic@gov.si

Center za socialno delo Ljubljana Siska

Celovska 195

1000 Ljubljana 0158398 00

gpcsd.ljsis@gov.si
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6.4 Geriatricna lestvica depresivnosti in navodila za njeno

vrednotenje

GERIATRICNA LESTVICA DEPRESIVNOSTI® (kratka oblika)

ObkroZite odgovor, ki najbolje opisuje vase pocutje v preteklem tednu:

10.
11.
12.
13.

14.

15.

!Lestvica je prevedena s strani avtorjev (SR, VP, ATG) in ni uradni prevod izvirnika. V

Ste v glavnem zadovoljni s svojim Zivljenjem? DA / NE

Ste opustili veliko svojih aktivnosti in zanimanj? DA / NE

Ali se vam zdi, da je vase Zivljenje prazno? DA / NE

Se pogosto dolgocasite? DA / NE

Ste dobro razpolozeni vecino ¢asa? DA / NE

Vas je strah, da se vam bo zgodilo kaj hudega? DA / NE

Se pocutite sre¢ni vecino ¢asa? DA / NE

Se pogosto pocutite nemocni? DA / NE

Rajsi ostanete doma, kot da bi sli ven in poceli nove stvari? DA / NE
Se vam zdi, da imate vec tezav s spominom kot drugi? DA / NE
Se vam trenutno zdi, da je ¢udovito Ziveti? DA / NE

Se taksni, kot ste sedaj, pocutite precej nevredno? DA / NE

Se pocutite polni energije? DA / NE

Se vam zdi, da je vasa situacija brezupna? DA / NE

Se vam zdi, da gre vecini ljudi bolje kot vam? DA / NE

elektronski obliki je dostopna na spletni strani IVZ RS www.ivz.si.
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Navodila za vrednotenje Geriatricne lestvice depresivnosti

Vsak okrepljen odgovor pomeni 1 tocko, njihov skupni seStevek pa
nakazuje verjetnost depresije. Ceprav se je v razliénih $tudijah pokazala
razlika v obcutljivosti in specificnosti lestvice®, pri uporabi v klinicne
namene velja kriterij, da rezultat > 5 tock nakazuje verjetnost depresije
in narekuje izvedbo diagnosti¢nega intervjuja. Rezultat > 10 tock skoraj
vedno pomeni depresijo.

*Pri vrednosti 4/5 znasa obcutljivost 90 %, specificnost pa 65 %, kar pomeni, da bo veliko
lazno pozitivnih, vendar bomo zajeli tudi skoraj vse osebe z depresijo. Pri vrednosti 6/7
znasata tako obcutljivost kot specificnost 80 %. V tem primeru izgubimo nekaj v resnici
depresivnih, med zajetimi pa je manj takih, ki niso depresivni.

V presejalne namene je bolje uporabiti niZjo vrednost, moznost depresije pa je potrebno
oceniti s kliniénim intervjujem.

129



6.5 Vprasalnik o bolnikovem zdravju-9 (PHQ-9) in navodila za
njegovo vrednotenje

VPRASALNIK O BOLNIKOVEM ZDRAVJU-9?

1. Kako pogosto so Vas v preteklih 2 tednih mucile naslednje

tezave?
Sploh | Nekaj Veé k'ot Skoraj
. polovico | vsak
ne dni .
dni dan

a. Malo interesa in zadovoljstva v stvareh, ki jih 0 1 5 3

poénem.
b. Potrtost, depresivnost, obup. 0 1 2 3
c. Tezko zaspim, spim slabo; ali spim prekomerno. 0 1 2 3
d. Utrujenost in pomanjkanje energije. 0 1 2 3
e. Slabo mnenje o sebi; obéutek, da sem

. ; ., R 0 1 2 3

neuspesen/a in da sem razocaral/a sebe ali bliznje.
f.  Slab apetit ali prenajedanje. 0 1 2 3
g. Tezave s koncentracijo pri stvareh, kot so branje 0 1 ) 3

Casopisa ali gledanje televizije.
h. Tako upocasnjeno gibanje ali govor, da so drugi

ljudje lahko to opazili. Ali nasprotno — velika 0 1 2 3

nervoza in nemir, kot da nimam obstanka.
i. Misli o tem, da bi bilo bolje, ¢e bi bil mrtev ali 0 1 ) 3

da bi si nekaj hudega naredil.

sestevek stolpcev + +
SKUPAJ:

2. Ce ste oznadili katerokoli od tezav navedenih zgoraj, kako moéno
so te tezave vplivale na vase delo, na skrb za stvari doma in na
odnose z ljudmi:

Ne prevec Precej moéno Zelo mocno Izredno mo¢no

0 1 2 3

2Vprasalnik je preveden s strani avtorjev (DK, ATG) in ni uradni prevod izvirnika. V elektronski obliki
je dostopen na spletni strani IVZ RS www.ivz.si.
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Navodila za vrednotenje
Vprasalnik PHQ-9 kot pomoc¢ pri zacetni diagnozi

1.

Ce so oznadene vsaj 4 postavke v sivem polju (vkljuéno z vprasanji
1in 2), gre za sum na depresivno motnjo.

Sum na veliko depresivno motnjo (po DSM-IV):
Ce je oznacenih vsaj 5 postavk v sivem polju (pri tem mora biti
oznacena tudi postavka 1 ali 2).

Sum na drugo obliko depresivne motnje:
¢e so v sivem polju oznacene 2 do 4 postavke (pri tem mora biti
oznacena tudi postavka 1 ali 2).

Za oceno resnosti motnje je potreben sestevek tock:

0-4  Niprisotna.

5-9 Blaga depresija.
10-14 Zmerna depresija.
15-19 Zmerno huda depresija.
20-27 Huda depresija.

Pri vrednotenju je potrebno upostevati:

Ce vprasalnik re$uje posameznik sam, mora zdravnik vse odgovore
preveriti. Diagnoza mora temeljiti na klini¢ni osnovi in upostevati,
kako dobro je posameznik razumel vprasalnik in tudi vse druge
relevantne informacije o njem.

Za diagnozo velike depresivne motnje ali druge depresivne
motnje po DSM-IV je potrebno upostevati tudi odgovor na
vprasanje pri drugi tocki (eden od diagnosticnih kriterijev je
namre¢ pomembno poslabsanje posameznikovega delovanja na
socialnem, delovnem ali drugih pomembnih podrocjih) ter izkljuciti
normalno Zalovanje in zgodovino bipolarne motnje. Izkljuciti pa
je potrebno tudi vpliv telesnih motenj, zdravil ali drugih drog
kot mozZnega bioloskega vzroka za pojav depresivnih simptomov.
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