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Napovedni dejavniki

e I v °
za moinje razpolozenja

POVZETEK: Motnje razpoloZenja so v splo$ni populaciji zelo razsirjeno obolenje. Bolniki z depresijo in bipolarnimi motnjami so pogosti
obiskovalci zdravnikov druzinske medicine. Mnozi¢nost in raznovrstnost simptomov in znakov, znacilnih za motnje razpolozenja, velikokrat
predstavljajo tezave pri pravoc¢asnem odkrivanju bolnikov z depresijo in bipolarnimi motnjami. Le dobro poznavanje znakov, simptomov,
napovednih dejavnikov in klini€ne slike bolezni omogoca pravocasno postavitev diagnoze in ustrezno zdravljenje bolezni.

Uvod

Motnje razpoloZenja so poznane ze vet kot 2500 let. Opisane so bile
v antiéni Griji in v Rimu. Ze Hipokrat (460-357 pr. n. &t.) je opisoval
melanholijo kot stanje na Custvenem podrocju, za katerega je znacil-
no odklanjanje hrane, potrtost, nespecnost, razdrazljivost in utru-
jenost. Po Galenu (131-201) je melanholija izraZzena s strahom, depre-
sijo, nezadovoljstvom z zivljenjem nasploh in sovrastvom do vseh
ljudi.

Depresija in bipolarne motnje so pogoste motnje razpolozenja, za
katere so znacilne motnje na podro¢ju Custvovanja, mislienja, vedenj-
ske motnje, telesni simptomi in motnje na vseh podrocjih delovanja
posameznika.

Z motnjami razpolozenja se ljudje sreCujejo v vsakdanjem Zzivljenju.
Razpolozenje €ez dan niha, lahko se spreminja od Zalosti k veselju in
nazaj v zalost. Dokler so motnje blage in jih ljudje lahko obvladujejo in
nadzorujejo, ne bodo vplivale na vsakdanje dejavnosti, na sposob-
nost za normalno opravljanje dela, na medosebne odnose in na
zdravje. lzguba mehanizmov za obvladovanje razpolozenja lahko
vodi v bolezen. DuSevno zdravje je za vsakega posameznika ena
izmed izjemnih vrednot. Poru§eno dusevno ravnovesje vpliva tudi na
telesno zdravije.
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Klasifikacija motenj razpoloZenja
Motnje razpoloZenja so opredeljene v Mednarodni klasifikaciji bolezni
in sorodnih zdravstvenih teZzav za statisticne namene (MKB-10), v
poglavjih od F 30 do F 39, in sicer kot motnje spremembe afekta ali
razpolozenja v depresijo ali v privzdignjenost. Posamezne kategorije
se znotraj omenijene klasifikacije locijo po svoji povezanosti z mani¢ni-
mi razpolozenjskimi motnjami in glede na enkratno ali ponavljajoco se
klini¢no sliko. MKB-10 depresivnih obolenj ne deli ve¢ na endogene,
nevrotske in reaktivne depresije, pa¢ pa pozna depresivne epizode
razlicne intenzitete. Diagnozo depresivne epizode postavimo takrat,
ko se motnja pojavi prvic, ko sta prisotna vsaj dva kljucna simptoma
in ko motnja traja najmanj dva tedna. Depresivna epizoda se lahko
pojavi v dveh oblikah, bodisi kot unipolarna ali bipolarna. Z oznako
distimija je opredeljena kroni¢na ali subkroni¢na depresivna motnja,

za katero je znacilen dolgotrajen, vecleten potek, psihi¢ni simptomi so
velikokrat prikriti z veliko bolj izrazenimi telesnimi simptomi.
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Kategorije in opredelitev motenj
razpoloienja (MKB-10)
Mani¢na epizoda (F 30) Mani¢na epizoda vkljuuje hipomanijo, mani-
jo brez psihoti¢nih simptomov, manijo s psihoti¢nimi simptomi, dru-
gacne manicne epizode in neopredeljene mani¢ne epizode.
Porazdelitev v te kategorije se uporablja samo za enkratni dogodek.

Bipolarna afektivha motnja (F 31) Za bipolarno afektivno motnjo je
znacilno dvoje ali ve¢ epizod z izrazito motenim razpolozenjem in
delovanjem, kar se kaze v epizodah z izrazeno hipomanijo ali manijo
in drugi¢ z depresijo.

Depresivna epizoda (F 32) Diagnozo depresivne epizode postavi
zdravnik takrat, ko se depresivno stanje pojavi prvi¢, ko so izrazeni vsi
znaki in simptomi, ki opredeljujejo depresivno motnjo, epizoda pa
mora trajati najmanj dva tedna. Glede na intenzivnost izrazenosti
posameznih znakov in simptomov je depresivna epizoda lahko blaga,
zmerna ali huda. V to skupino spadajo $e atipi¢ne oblike depresije,
posamezne epizode larvirane depresije in neopredeljene depresivne
motnje, ki jih ne moremo razvrstiti v nobeno od omenjenih kategorij.

Ponavljajo¢a se depresivna motnja (F 33) V tem primeru gre za po-
navljajoce se epizode depresivnega razpolozenja brez pridruzenih
epizod hipomanije in manije. Motnje lahko trajajo veC mesecev,
remisije pa so razlicno dolge. V Casu remisije je lahko bolnikovo
razpolozenje popolnoma ustrezno. Glede na intenzivnost izrazenosti
posameznih znakov in simptomov je depresivna epizoda lahko blaga,
zmerna ali huda. Huda depresivna epizoda se pojavi v obliki s psi-
hoti¢nimi simptomi ali brez njih.

Trajne razpolozenjske (afektivne) motnje (F 34) Trajne afektivne mot-
nje so trajne, valujoCe motnje razpolozenja, posamezne epizode pa
niso tako izrazite, da bi lahko bile oznacene kot hipomani¢ne,
mani¢ne ali depresivne. V to skupino spadata ciklotimija, za katero je
znacilna trajna nestanovitnost razpolozenja, in distimija, za katero je
znacilno kroni¢no slabo razpolozenje, vklju€uje pa Se slike depre-
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sivne nevroze, depresivne osebnostne motnje, nevrotske depresije in
trajno anksiozno depresijo.

Druge razpolozenjske (afektivne) motnje (F 38) V to kategorijo so
vklju€ene vse preostale razpolozenjske motnje, ki niso dovolj hude in
ne trajajo dovolj dolgo, da bi jih lahko uvrstili v katero od kategorij od
F 30 do F 34.

Neopredeljena razpolozZenjska (afektivna’) motnja (F 39) V to kate-
gorijo je zaenkrat vklju¢ena samo afektivna psihoza.
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Epidemioloske znaéilnosti motenj
razpoloienja

Bolniki z motnjami razpolozenja pogosto obiskujejo zdravnika
druzinske medicine. Depresivne motnje spadajo med najpogostejse
du$evne motnje v splosni populaciji. Delez hude depresivne bolezni v
splosni populaciji znasa od 2 do 4 %, med bolniki v osnovnem
zdravstvu od 5 do 10 % (1). Delez zmerne do hude depresije pri bol-
nikih, ki obiskujejo specialista, znasa po izsledkih raziskav od 15 do
25 % (2). Vet kot 25 % zensk in ve¢ kot 12 % moskih se bo v svojem
zivljenju srecalo z depresijo. Bolezen je 1,5- do 3-krat pogostej$a pri
osebah, ki imajo v prvem kolenu sorodnika z depresivno motnjo (3).
Delez simptomov depresije je ocenjen na 13 do 20 % (4). Delez bol-
nikov, ki imajo izrazene bipolarne motnje, se po izsledkih raziskave, ki
je potekala v desetih drzavah, giblje med 0,3 in 1,5 % (6). DuSevne in
vedenjske motnje so vedno vecji zdravstveni problem. Po podatkih
svetovne zdravstvene organizacije trpi za depresijo v svetu vec kot
150 milijonov ljudi, 1 milijon ljudi pa vsako leto naredi samomor. Do
leta 2020 bodo motnje razpolozenja postale drugi glavni zdravstveni
problem, ki posameznika vodi v onesposobljenost; takoj za sréno-Zil-
nimi boleznimi (5). V povpre¢ju 35 % bolnikov, ki se zglasijo v splosni
ambulanti, trpi za eno od oblik depresije, od tega jih ima 10 % hudo
depresijo (6). Delez hude depresije je pri bolnikih, ki obiskujejo
druzinskega zdravnika, 2- do 3-krat vecji kot pri splo$ni populaciji, saj
se depresivni bolniki zaradi zdravstvenih tezav pogosteje obracajo na
druzinskega zdravnika (7).
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Znaki in simptomi motenj
razpoloienja

Zdravniki druzinske medicine bolnika z depresijo pogosto ne prepoz-
najo, kar pomembno vpliva na pogostost obiskov v splo$ni ambulanti
in na povecanije stroskov zdravljenja (8). Raziskave kazejo, da druzin-
ski zdravniki ne prepoznajo simptomov depresije pri 30 do 50 % bol-
nikov z depresijo (9). V Sloveniji so podatki ugodnejsi, raziskava med
slovenskimi druzinskimi zdravniki je namreC pokazala, da je stopnja
prepoznavanja bolnika z depresijo razmeroma visoka, saj znasa
61,2 % (10). Druzinski zdravniki najpogosteje ne prepoznajo depresi-
je in simptomov depresije pri bolnikih, starejsih od 65 let, pri moskih,
poro¢enih, pri starejSih bolnikih in pri bolnikih s hudo telesno okvaro

(11).

Znaki hipomanije in manije

Hipomanija je trajna blaga razpolozenjska motnja, za katero so znacil-
ni naslednji znaki: izrazito dobro pocutje, pretirana zgovornost,
druzabnost, domac¢nost, pove€ana dejavnost, poveCana energija,

poveCana spolna energija, zmanjSana potreba po spanju. Ta
razpolozenjska motnja bolnika ne ovira pri opravljanju vsakodnevnih
dejavnosti.

Manic¢na razpolozenjska motnja je vzneseno stanje, ki ni v skladu z
bolnikovimi socialnimi okolis¢inami. Bolnik je pretirano dejaven, mote-
na je stopnja koncentracije, znacilno je izrazito pomanjkanje potrebe
po spanju, njegovo vedenje je moteCe za okolico, predrzno in
neustrezno.

Znaki depresije

Depresija je pogosta motnja ¢ustvovanja, za katero so znacilni Stevil-
ni simptomi, ki so bolj ali manj izrazeni glede na obliko depresivne
motnje. Najpogostejsi simptomi pri bolniku z depresijo so zalost,
obup, izguba ali zmanj$anje zanimanja za tiste dejavnosti, ki so mu
bile pred tem v veselje, tudi za spolnost. Pojavljajo se spremembe
apetita ali telesne teze, motnje spanja in psihomotori¢ni nemir,
ob&utek nemoci in krivde, motnje misljenja in koncentracije, tezave pri
odloganju ter razmisljanje o smrti in samomorilne misli. O depresiji
govorimo takrat, kadar so znaki depresije prisotni vecino dni v naj-
manj dveh zaporednih tednih. Tak$no stanje vpliva tudi na socialno,
delovno in vsa druga pomembna podro¢ja delovanja posameznika.
Poleg znakov Custvovanja se pri depresiji pojavljajo tudi Stevilni
telesni znaki, kot so utrujenost, motnje spanja, glavobol, psihomo-
tori€ne spremembe, prebavne motnje, motnje apetita, razli¢ne telesne
bolecine (12). Ugotovitve angleske raziskave kazejo, da ima kar 69 %
bolnikov z depresijo tudi telesne simptome (13). Zaradi telesnih
znakov se najpogosteje pritozujejo doloCene skupine bolnikov z
depresijo: nosecnice, starostniki, bolniki s so¢asnimi organskimi
obolenji, zaporniki (14).

Vzroki in napovedni dejavniki za
nastanek depresije

Vzrokov za nastanek depresije je vec, med sabo se prepletajo biolos-
ki, psiholodki in socialni dejavniki. Pri nastanku depresije igrajo
pomembno viogo tudi nekateri sprozilni dejavniki in dejavniki okolja.
Najbolj poznani dejavniki tveganja za razvoj depresije so genetski
dejavniki ter predhodne epizode depresivnih motenj. Ce ima eden od
starSev izrazeno motnjo razpolozenja, potem je tveganje, da jo bo
imel tudi otrok, 10- do 20-odstotno, ¢e imata motnjo razpolozenja oba
stara, se tveganje podvoji (15).

Mnozi¢nost znakov, simptomov, napovednih dejavnikov in pre-
pletenost s sprozilnimi dejavniki ter bioloSkimi, psiholoskimi in social-
nimi vzroki, vse to zahteva od zdravnika druzinske medicine dobro
poznavanje problema. Prepoznavanje, pravocasna diagnoza motnje
razpolozenja in pravocasno zdravljenje so klju¢nega pomena tudi pri
zmanj$evanju stopnje samomorilnosti, ki je v nasi drzavi izjemno viso-
ka. Leta 1999 je v Sloveniji zaradi samomora umrlo 590 oseb. Moski
se odlogijo za samomor 2- do 3-krat pogosteje kot Zenske. Stevilo
samomorov je pri moskih najvecje v starosti od 45 do 49 let, pri zen-
skah pa v starosti od 55 do 59 let. Obremenjenost s samomorom je
najvecja v severovzhodnih regijah Slovenije (16).

Na razvoj depresije vplivajo stresni dogodki v zivljenju posameznika,
ki lahko inducirajo razvoj bolezni (17). Travmati¢ni dogodki, kot so
smrt v druzini, loCitev, izguba sluzbe, so najpogostejsi negativni stres-
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ni dogodki, ki vodijo v razvoj depresije. Prav tako lahko v depresijo
vodijo pozitivni stresni dogodki, kot so selitev, poroka ali nastop nove
sluzbe. Pri nekaterih ljudeh se razvije depresija, ¢e so izpostavljeni
kroni¢nemu stresu, ki ga predstavljajo dolgotrajne obremenitve: delo
prek polnega delovnega ¢asa, delovne obremenitve v sluzbi in doma,
prevzemanje delovnih obveznosti, za katere posameznik ni dovolj
usposobljen, nesrecen zakon, stalni konflikti v druzini, Zivljenje v
odklonilnem okolju, osamljenost. Tudi nekatera obdobja v Zivljenju
posameznika so pomemben napovedni dejavnik za depresijo, npr.
obdobje pozne adolescence, ko se mladostnik odseli od doma in je
prepusCen samemu sebi, ter obdobje zrelih let, ko se otroci odselijo
od doma, ko se posameznik ukvarja z vpraSanjem, kaj mu je v Ziv-
lienju Se preostalo. Naslednje krizno obdobje je obdobje, ko se
posameznik upokoji, je osamljen in se sooca s finan¢nimi tezavami.
Pomanjkanje osnovnih sredstev za prezivetje, ki je lahko pridruzeno
izgubi sluzbe, je v vsakem zivljenjskem obdobju pomemben stres, ki
lahko vodi v depresijo.

V obdobju adolescence se depresija kaze v slabem u¢nem uspehu,
ko mladostnik nima volje do dela, ne more se zbrati, znacilen je padec
koncentracije, mladostnikovo vedenje je velikokrat naravnano k
samoposkodovanju. Za to obdobije je znacilna tudi zloraba alkohola in
psihoaktivnih snovi.

Verjetnost, da bo oseba razvila depresivno motnjo, je povezana s
Stevilnimi drugimi dejavniki tveganja. Eden izmed pomembnih
dejavnikov je tudi spol. Ugotovitve raziskav namre¢ kazejo, da zenske
dvakrat pogosteje obolevajo za depresijo kot moski (18).

Za postavljanje diagnoze depresije veljajo za oba spola enaka merila,
vendar je pri Zenskah nastop in potek bolezni drugacen. Za zenske je
bolj znacilno sezonsko pojavljanje bolezni (19). Prav tako se pri zen-
skah pogosteje pojavljajo netipicni simptomi, kot so pretirana zas-
panost, pridobivanje telesne teze, prenajedanje, obcutek tezkih nog
in rok. Pri zenskah so pogosteje pridruzeni simptomi anksioznosti,
pani¢ne motnje, fobije in znacilnosti odvisne osebnosti. Za Zzenske je
znacilna vecja incidenca hipotireoze, ki lahko prav tako povzroCi
depresijo (20). Pri moskih je depresija pogosteje povezana z zlorabo
alkohola in psihoaktivnih snovi ter z nezaposlenostjo (21). Napovedni
dejavniki za razvoj depresije se pri zenskah nekoliko razlikujejo od tis-
tih, ki so znacilni za moske. NajpogostejSi napovedni dejavniki za
depresijo pri zenskah so:
e druzinska obremenjenost z motnjami razpolozenja,
e osebna anamneza motenj razpolozenja v zgodnjem reproduk-
tivnem obdobju,
® izguba starSev pred 10. letom starosti,
e telesna in spolna zloraba v otroskem obdobju,

Preglednica 1. Diagnosticna merila za depresijo* (22)

* jemanje oralnih kontracepcijskih sredstev, zlasti tistih z visoko
vsebnostjo progesterona,

* jemanje spodbujevalcev gonadotropina za zdravljenje neplodnosti,

e izpostavljenost psihosocilanim stresorjem (npr. izguba sluzbe),

e izguba socialne podpore ali groznja z njeno izgubo (24).

Diagnosti¢na merila za postavitev diagnoze depresije so za oba spola
enaka (preglednica 1).

Povezanost motenj razpoloienja
s telesno holeznijo

Du$evne motnje, vklju¢no z motnjami razpolozenja, se pogosto pre-
pletajo z bolnikovimi somatskimi tezavami. Raziskave kazejo, da sta
anksioznost in depresija prisotni pri 50 % zensk v prvem letu po
postavljeni diagnozi raka dojk; odstotek se v drugem letu zmanj$a na
25 %. Zdravniki druzinske medicine bi morali upo$tevati to dejstvo in
zenskam po operaciji dojk zagotoviti ustrezno psiholosko obravnavo
in zdravljenje (23). Depresija je prisotna pri ve¢ kot 45 % bolnikov, ki
so sprejeti v bolnisnico po miokardnem infarktu, in je neodvisen
dejavnik tveganja za povecano umrljivost in obolevnost zaradi
miokardnega infarkta (24). Bolniki s sladkorno boleznijo 1,5- do 2-krat
pogosteje obolevajo za depresijo kot bolniki brez nje (25).

Za bolnike z motnjami razpolozenja je znacilno, da so pogosti obisko-
valci ambulant druzinskega zdravnika, velikokrat oznaceni kot tezavni
bolniki. Zdravnik druzinske medicine ima velikokrat izjemne tezave pri
odkrivanju vzroka za njihove pogoste obiske. Za te bolnike je znacil-
no slabo sodelovanje pri zdravljenju kroni¢nih bolezni, nezadovoljnost
z zdravstveno oskrbo in zatekanje v bolnidki stalez brez utemeljenega
razloga.

Samoocenjevalna lestvica za
vgotavijanje depresije

V pomanjkanju ¢asa za obravnavo bolnika z motnjami razpolozenja so

zdravniku druzinske medicine lahko v pomoc¢ $tevilna orodja, s kate-

rimi lahko z vecjo zanesljivostjo ugotovi bolezensko dogajanje pri bol-

niku v smislu depresije. Za enostavno orodje pri presejanju zadostu-

jeta dve enostavni vpra$aniji, ki naj jih zdravnik bolniku zastavi sam:

Ali ste bili v preteklih mesecih pogosto Zalostni, potrti, brezvoljni?

Ali ste v preteklih mesecih izgubili veselje in zanimanje za vecino
vsakodnevnih dejavnosti?

Samo preprosto zastavljeni vprasaniji, ki zdravniku ne vzameta veliko
¢asa, imata visoko stopnjo senzitivnosti in specifi¢nosti (97 % in 67 %)

Psiholoski dejavniki

Telesni dejavniki

Depresivno razpolozenje

in/ali

Upad zanimanja in/ali veselja do dejavnosti, vkljuéno s spolnostjo
Obcutki krivde, brezupnosti in ni¢vrednosti

Razmisljanje o samomoru (ponavljajoce)

Motnje spanja (insomnija ali hipersomnija)
Spremembe apetita/telesne teze

Tezave s pozornostjo/koncentracijo
Padec energije in nerazlozljiva utrujenost
Psihomotori¢na upoc¢asnjenost ali nemir

Za postavitev diagnoze depresije mora biti vsaj dva tedna prisoten vsaj eden od prvih dveh psiholodkih dejavnikov in §tirje od preostalih psiholoskih in telesnih
simptomov. Simptomi so izrazeni zaradi znagilnega poslabsanja delovanja na socialnem, delovnem ali Solskem podrocju.
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(26). Ce bolnik na eno od vpradanj odgovori z da, potem zdravnik
lahko nadaljuje presejanje z vprasalnikom PHQ-9, ki je samoocenjeval-
na lestvica. Bolnik ga lahko izpolni doma in ga ob naslednjem obisku
prinese v ambulanto. Ob naslednjem obisku si bo zdravnik za bolnika
rezerviral veC €asa in se z njim pogovoril 0 posameznih vprasanjih
samoocenjevalne lestvice. Senzitivnost vpraSalnika za samoocenjeva-
nje depresije PHQ-9 je v primeru velike depresije 91-odstotna, speci-
ficnost pa 89-odstotna, za vse preostale oblike depresije pa je senzi-
tivnost 78-odstotna in specifi¢nost 96-odstotna (27).

Zakljuéek

Za bolnike z motnjami razpolozenja je znacilno, da pogosto obiskuje-
jo ambulante druzinskega zdravnika in da so velikokrat oznaceni kot
tezavni bolniki. Znaki anksioznosti in depresije so lahko bolj ali manj
izrazeni, bolniki o svojih psihi¢nih tezavah neradi govorijo in prihajajo
v ambulanto zaradi telesnih tezav. Tak§no zapleteno stanje ter prekri-
vanje enih in drugih simptomov lahko zdravnika zavede, zato se bolj
posveti reSevanju telesnih tezav. Zdravnik druzinske medicine ima pri
odkrivanju vzroka za njihove pogoste obiske velikokrat izjemne
tezave. Za te bolnike je znacilno slabo sodelovanije pri zdravljenju kro-
ni¢nih bolezni, nezadovoljnost z zdravstveno oskrbo in zatekanje v
bolniski stalez brez utemeljenega razloga. Zdravnik druzinske medi-
cine mora takemu bolniku posvetiti dovolj ¢asa in pozornosti, ga
poslu$ati, v pogovoru mora uporabljati odprta vprasanja, ki dajejo bol-
niku ve¢ moznosti za pogovor z zdravnikom. Zdravnik druzinske med-
icine mora biti pozoren na bolnikove socialne, druzinske in
ekonomske tezave. Pri postavljanju pravilne diagnoze si mora
zdravnik druzinske medicine pomagati s sodobnimi orodji za prepoz-
navanje simptomov razpolozenjskin motenj, jih prepoznati in se
pravocasno odloCiti za zdravljenje. Za uspesno zdravljenje in voden-
je bolnika z motnjami razpolozenja pa je nujno tesno sodelovanje s
strokovnjaki s podrocja psihiatrije in psihologije.
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