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Priro¢nik je namenjen vsem, ki se srecujejo z obravnavo oseb z depresijo, in tistim,
ki si prizadevajo, da bi se samomorilnost v Sloveniji znizala. Glede na to, da zaradi
samomora pri nas vsako leto umre od 400 do 500 oseb, je ocitno, da temu javnoz-
dravstvenemu problemu posvecamo premalo pozornosti. Enako velja za socialne
determinante zdravja. Znano je, da je samomorilni koli¢nik visji med osebami z nizjo
stopnjo izobrazbe ter med ovdovelimi in lo¢enimi osebami, narasc¢a pa s starostjo.
Avtorji menijo, da bi bilo predvsem sistemati¢no izobrazevanje strokovnjakov na
primarni ravni uCinkovito orodje za omejevanje samomorilnosti.

Obsezen del priro¢nika je namenjen pojasnjevanju vseh okolis¢in, ki botrujejo poja-
vu depresije. Natan¢no so opisani telesni, ¢ustveni, vedenjski in miselni simptomi
depresije. Slednjo avtorji predstavijo tudi glede znacilnosti pri Zenskah, moskih, po-
rodnicah, otrocih in starostnikih. Menijo, da je depresijo tezje prepoznati, ¢e se kaze
predvsem s telesnimi simptomi. Podrobneje predstavijo nacine, kako naj zdravniki
depresijo diagnosticirajo, in pojasnijo, katere so diferencialne diagnoze.

Obravnava bolnika z depresijo je predstavljena po stopnjah. Ce v obravnavi sodelu-
jejo druzinski €lani, je po mnenju avtorjev treba o bolezni obvestiti tudi njih.

V poglavju o zdravljenju z antidepresivi so povzeti mehanizmi delovanja zdravil
glede na njihov ucinek ter glede na nevrotransmiterski sistem in prisotnost razlic-
nih simptomov. Dodani so natancni opisi stranskih ucinkov in interakcije z drugimi
zdravili, kar je zlasti dobrodoSlo za zdravnike druzinske medicine. Ti se namrec pri
svojem delu sreC€ujejo z raznovrstnimi kombinacijami zdravil. Faze zdravljenja z an-
tidepresivi so razdeljene v akutno, nadaljevalno in vzdrzevalno.

Posebno poglavje je namenjeno samomorilnosti. Nacin pogovora z bolnikom je iz-
piljen in vklju€uje tudi vprasanja, s katerimi izbrani zdravnik ocenjuje bolnikove mi-
sli na smrt in samomor, morebitni samomorilni nacrt ter domnevna razpoloZljiva
sredstva za samomor. Zdravnik mora oceniti, ali gre za nizko, srednjo oz. visoko



ogrozenost za samomor. Hkrati z oceno ogrozenosti je smiselno narediti tudi oceno
zascitnih dejavnikov. Izbrani zdravniki v ambulanti obi¢ajno vodijo vec druzinskih
¢lanov. Poseben izziv in stisko zanje pomenijo pogovori po morebitni smrti bliznje
osebe zaradi samomora. DobrodoSlo bi bilo, da bi snovalci naslednjega prirocnika
opisali tudi, kako voditi pogovor s svojci po samomoru njihovega bliznjega.

Priro€nik opisuje Se pomen in potek psihoedukativnih delavnic, ki obsegajo Stiri
poldrugo uro trajajoca tedenska srecanja. Vodijo jih diplomirana medicinska sestra,
psiholog, zdravnik ali drug strokovnjak zdravstvene smeri. Na teh delavnicah, ki so
brezplacne, bolniki in njihovi svojci dobijo delovne zvezke, v katerih so povzetek
programa in naloge. Slednje so namenjene bolnikom z blago do zmerno obliko de-
presivne motnje.

Avtoriji priro€nik sklenejo z navedbo drugih virov pomoci in oblik podpore, kot so
telefonske Stevilke in spletni viri v duSevni stiski ter mreZa psiholoskih svetovalnic.
V prirocniku pogresamo usmeritve glede delazmoznosti bolnikov z depresijo. Glede
na nasvet, da se prvi kontrolni pregled po uvedbi antidepresiva za samomor neo-
grozeni osebi izvede po Stirih tednih, se izbrani zdravnik lahko znajde v dvomu pri
izdaji listine bolniske odsotnosti z dela. Nekaj dni pred prvim kontrolnim pregledom
bi moral namrec Ze poslati vlogo imenovanemu zdravniku. Prav tako bi bilo smisel-
no dodati razpravo o zgodnejSem vracanju oseb z depresijo na delo, kar preprecuje
dodatno socialno izolacijo. Analizirati bi bilo treba odsotnost z dela zaradi depresije
v Sloveniji in dobljene podatke primerjati z ugotovitvami v drugih evropskih drza-
vah.

Na koncu avtorjem cestitam za pogumno odlocitev, da s priro¢nikom posredno po-
magajo osebam z dusevno boleznijo in s tem premagujejo Se vedno prisotne tabuje.

Prim. doc. dr. Danica Rotar Pavli¢, dr. med., spec. druzinske medicine



Depresija se je med vsemi dusevnimi motnjami Se najbolj uspesno otresla precej-
Snjega deleZa stigme. K boljSemu prepoznavanju narave depresije je pripomoglo
vec¢ dejavnikov - od splosnih v medijih, do ciljanih edukacij specifiénih populacij.
Precej literature je na voljo o depresiji in vsaka publikacija je vredna pozdrava.

Pred nami je odlic¢en prirocnik za primarno raven zdravstvenega varstva, ki je prak-
ticen, vsebuje vse najpomembnejSe informacije o depresiji, zdravljenju in mozno-
stih obravnave. Poseben poudarek je na prepoznavaniju in preprecevanju samomo-
rilnega vedenija, ki je v Sloveniji Se vedno hud javnozdravstveni problem.

Spodbujam zdravstvene delavce na primarni ravni, da se pogumno soocijo z de-
presijo, ki jo prepoznajo pri svojih pacientih in si pomagajo z vsem razpolozljivim
znanjem. IzboljSanje zdravja pri pacientih naj vedno izkoristijo za pridobitev povra-
tne informacije. Naj ne bo Skoda ¢asa za vprasanje o tem, kaj je pacientom najbolj
pomagalo in kaj jim je bilo najbolj vSe¢. Najve¢ nas namrec naucijo prav izkuSeni
pacienti, ki se jim je stanje izboljSalo. Ko si s pacientom in svojcem podelimo te in-
formacije, tudi sami pridobimo pomembno podporo, ki Se kako pride prav.

Red. prof. dr. Mojca Zvezdana Dernovsek, dr. med., spec. psihiatrije









Nusa Konec Jurici¢, Saska Roskar

Prirocnik, ki je pred vami, je namenjen strokovnjakom v primarnem zdrav-
stvenem varstvu, zlasti zdravnikom druzinske medicine in medicinskim sestram.
Tim zdravnika druzinske medicine se vsakodnevno srecuje z ljudmi z najrazli¢nej-
Simi zdravstvenimi tezavami. Med temi je tudi depresija, ki je med najpogosteje od-
kritimi dusevnimi motnjami na primarni zdravstveni ravni. Kljub temu skoraj polo-
vico oseb z depresijo Se vedno spregledamo, posledi¢no pa so te osebe neustrezno
obravnavane in zdravljene ali pa sploh niso. Nezdravljena depresija je eden od de-
javnikov tveganja za samomorilno vedenije, ki je v Sloveniji velik javnozdravstveni
problem. Zato je tako prepoznavi in obravnavi depresije kot tudi samomorilnemu
vedenju treba namenijati stalno pozornost.

Zdravnik druzinske medicine ima dobre moznosti za prepoznavanje in prepreceva-
nje samomorilnega vedenja, Se zlasti v povezavi z depresijo in drugimi duSevnimi
motnjami. Bolniku pa so blizu tudi medicinske sestre, zlasti diplomirane medicinske
sestre v referen¢nih ambulantah. Tako pri odkrivanju depresije kot pri spodbuja-
nju in motivaciji pacientov za sodelovanje v obravnavi in zdravljenju, ki ju usmerja
zdravnik, imajo pomembno vlogo.

Priro¢nik smo izdali v okviru projekta MOC - pomo¢ ljudem, znanje strokovnjakom,
ki ga financira Program Norveski finan¢ni mehanizem 2009-2014. Projekt se nana-
Sa na razpisno podroc¢je Pobude za javno zdravje, podpodrocje IzboljSevanje stori-
tev na podrocju duSevnega zdravja. Nosilec projekta je Nacionalni institut za javno
zdravje (v nadaljevanju NIIZ), projektni partnerji pa so Univerza na Primorskem -
InStitut Andrej Marusic, Slovensko zdruzenje za preprecevanje samomora — Posvet
in Ozara — Nacionalno zdruzZenje za kakovost Zivljenja.



Projekt sestavlja Sest vsebinskih sklopov - informiranje in obveScanje, izobraze-
vanje iz vsebin duSevnega zdravja in preprecevanja samomora, Siritev obstojecih
svetovalnic za osebe v duSevni stiski in postavitev novih svetovalnic, ozaveScanje
SirSe javnosti ter evalvacija projektnih aktivnosti in uc¢inkov.

Vsebinski sklop, ki se nanasa na izobrazevanje iz vsebin duSevnega zdravja in pre-
precevanja samomorilnosti, je bil namenjen strokovnjakom na lokalni ravni, ki obi-
¢ajno prvi pridejo v stik z osebo v dusevni stiski. Poleg zdravstvenih delavcev na
primarni zdravstveni ravni so bili izobrazevanj delezni Se socialni delavci in policisti
ter drugi strokovni delavci v centrih za socialno delo, policiji in nevladnih organiza-
cijah izbranih zdravstvenih regij.

Priroc¢nik vsebuje strokovne teme, ki smo jih obravnavali na izobraZevanijih zdrav-
nikov in medicinskih sester: znacilnosti depresije in samomorilnega vedenja, mo-
Zznosti prepoznave obeh stanj, nacini obravnave in zdravljenja na primarni zdra-
vstveniravniter razli¢ni viri pomoci. Priro€niku so dodane tri priloge: dva presejalna
vprasalnika za oceno depresije ter algoritem za oceno in obravnavo depresije in
samomorilnosti na primarni zdravstveni ravni.

Priro¢nik je torej ozko usmerjen na individualno klini¢no obravnavo oseb z depre-
sijo in samomorilno ogrozenih posameznikov, ki pridejo v ambulanto druzinskega
zdravnika. Misljen je predvsem kot opora timu druzinskega zdravnika pri vsako-
dnevnem delu, pri katerem je Cas, odmerjen za posameznega pacienta, zelo kratek.
Problematiko dusevnih motenj ter samomorilnosti pri specificnih ciljnih skupinah,
vlogo razli¢nih strokovnjakov in skupnostni pristop pri preprecevanju samomoril-
nosti sicer obravnavamo tudi v drugih publikacijah, ki smo jih izdali na Nacionalnem
intitutu za javno zdravje: Slovenija s samomorom ali brez (2003), Spregovorimo o
samomoru med mladimi (2009), Spregovorimo o depresiji in samomoru med sta-
rejSimi (2010), Spregovorimo o samomoru in medijih, Preprecevanje samomora
- smernice za odgovorno novinarsko porocanje (2010) ter Tu smo. Zate. Krepitev
duSevnega zdravja in preprecevanje samomorilnosti na Celjskem - skupnostni mo-
del Zavoda za zdravstveno varstvo Celje (2013). V omenjenih publikacijah so teme



vsebinsko poglobljene in razsirjene, z upostevanjem Stevilnih dejavnikov, tudi so-
cialno-ekonomskih, ki pomembno vplivajo na duSevno zdravje in razvoj ter vzdrze-
vanje duSevne motnje pri razli¢nih populacijskih skupinah, zato jih prav tako pripo-
rocamo v branje.

Ljudje z duSevnimi motnjami so ranljiva skupina, ki je pogosto prikrajSana na Ste-
vilnih podrocgjih Zivljenja. K tej skupini je potrebno pristopati ¢im bolj usklajeno tako
znotraj samih sluzb primarne zdravstvene ravni (tim druzinskega zdravnika, pa-
tronazna sluzba ...) kot v okviru skupnostnega pristopa v povezavi z zunanjimi de-
lezniki, kot so socialna sluzba, drustva in nevladne organizacije. Nekatere od teh
inovativnih pristopov pilotno uvajamo na NIJZ v sodelovanju s Stevilnimi deleZniki
v okviru projekta Skupaj za zdravje, ki ga je tako kot projekt MOC podprla norveska
vlada, zato jih v tem priro€niku ne omenjamo. Projekta se bosta zakljucila v prvi
polovici leta 2016. Prepri¢ani smo, da bomo s projektnimi aktivnostmi in njihovim
preizkusanjem v praksi prispevali k sistemskim reSitvam za izboljSanje storitev na
podroc¢ju duSevnega zdravja in zmanjSanje neenakosti ter posledi¢no k boljSemu
duSevnemu zdravju prebivalcev Slovenije.
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Saska Roskar, Nusa Konec Jurici¢

OBRAVNAVA OSEB Z DEPRESIJO NA PRIMARNI ZDRAVSTVENI RAVNI

Depresija je, poleg anksioznosti in reakcije na hud stres, med vsemi duSevnimi mo-
tnjami tista, zaradi katere odrasli najpogosteje obiS¢ejo zdravnika v primarnem
zdravstvenem varstvu. Podatki, ki sojih pridobili v mednarodni raziskavi PREDICT-D,
v katero je bila vklju¢ena tudi Slovenija, so pokazali, da je depresija prisotna pri okoli
14,5 % odraslih pacientov, ki se zdravijo pri zdravniku druzinske medicine (1). V tujih
Studijah nadalje ocenjujejo, da na primarni ravni zdravstvenega varstva kar polo-
vica oseb z depresijo ni pravoasno prepoznana in zato ni ustrezno zdravljena (2).
Do podobnih ugotovitev je prigel tudi Kozel s sodelavci (3). Studija, ki jo je opravil
med zdravniki druzinske medicine v Sloveniji, je pokazala, da so zdravniki v ¢asu
raziskave med svojimi pacienti na osnovi klinicne slike odkrili depresijo pri 5,7 %
pacientov, medtem ko je v istem obdobju prag za depresijo s pomoc¢jo samoocenje-
valnih vprasalnikov doseglo 10,9 % pacientov, ki so se zdravili pri zdravnikih dru-
Zinske medicine, vklju€enih v raziskavo. Razli¢ni raziskovalci ugotavljajo, da je delez
neprepoznanih depresij odvisen od stopnje oziroma resnosti depresije in da z re-
snostjo depresije raste tudi delez bolnikov, ki jih druZinski zdravniki prepoznajo (1).
Neprepoznana depresija se lahko odraza s pogostejsimi obiski pri zdravniku (4) in
povela moznost njenih zapletov, pojava drugih bolezni in umrljivosti (5). Umrljivost
pri depresiji je povecana predvsem zaradi samomorilnega vedenja, saj je pri 15 %
ljudi z depresijo samomor glavni vzrok prezgodnje smrti (6).

OBRAVNAVA OSEB S SAMOMORILNIM VEDENJEM NA PRIMARNI
ZDRAVSTVENI RAVNI

V tujih Studijah ugotavljajo, da mnogi ljudje v mesecih in tednih, preden storijo samo-
mor, bolj pogosto obiskujejo zdravnika druzinske medicine (7). Ocene, koliko oseb v
zadnjem mesecu pred samomorom obis¢e svojega zdravnika, so razli¢ne in se giblje-
jomed 45in 81% (8; 9). Razlog zadnjega obiska pri zdravniku druzinske medicine sov



vecini primerov tezave z dusevnih zdravjem. Do podobnih ugotovitev na slovenskem
vzorcu je prisla tudi Rodijeva s sodelavci (10). V raziskavi, ki jo je opravila na Skofje-
loskem obmodju, je primerjala podatke iz zdravstvenih kartotek oseb, ki so umrle
zaradi samomora, in podatke iz kartotek Se zivecih kontrolnih oseb. Zanimala sta jo
pogostost in razlog obiska. Ugotovila je, da so osebe, ki so umrle zaradi samomora,
v primerjavi s kontrolnimi osebami v zadnjem mesecu pred samomorom pogoste-
je obiskovale zdravnika druzinske medicine. V zadnjem tednu pred samomorom se
je razlika v pogostosti obiskov med skupinama Se povecala. Ugotovitve Rodijeve in
sodelavcev so bile skladne z ugotovitvami tujih avtorjev tudi glede razloga obiska,
namrec najbolj pogost razlog za obisk zdravnika druzinske medicine pri osebah, ki
so storile samomor, so bile tezave z dusevnim zdravjem.

V kvantitativni raziskavi o zdravnikovem dozivljanju zadnjega stika s pacientom,
preden je ta naredil samomor, ki so jo v sodelovanju z ZdravniSko zbornico izvedli
na Institutu Andrej Marusi¢ (11), so ugotovili, da je ve¢ kot polovica od 157 sode-
lujocih zdravnikov Ze imela izkusnjo samomora svojega pacienta (54,8 %). Zdrav-
niki, ki so imeli takSno izkusnjo, so ob zadnjem obisku opazili pri pacientu nasle-
dnje znake: anksioznost (67,4 %) in depresija (66,3 %) ter druge tezave z dudevnim
zdravijem (57,0 %), brezup oz. obupanost (47,7 %), tezave s spanjem (46,5 %), te-
lesne bolecine (39,5 %) in samomorilne ideacije (34,9 %). Redkeje pa so opazali
naslednje znake: ustvarjanje zaloge tablet (5,8 %), razdajanje dragocenih predme-
tov (4,7 %), pridobitev oz. nakup strelnega oroZja (3,5 %) ter namen spreminjanja
oporoke (1,2 %). Slednje je razumljivo, saj gre za vedenja, ki so tezje prepoznav-
na zdravnikom, e o njih konkretno ne povprasajo. Zdravniki so navajali Se druga
opazanja ob zadnjem stiku s pacientom, kot so izCrpanost po dolgoletni kroni¢ni
bolezni, zaspanost, agitiranost (motori¢ni nemir, tesnobnost), zaprtost vase, red-
kobesednost, izogibanje stikom in prekinitev komunikacije s svojci, povetana re-
ligioznost, povecanije tveganih vedenj, skrb za dementnega partnerja, umirjenost,
spokojnost, Zelja po nadaljevanju bolniske odsotnosti, Zelja po pogovoru z zdrav-
nikom, zloraba alkohola, vsebinske motnje misljenja ter [jubosumje. V ¢asu zadnje-
ga obiska pred samomorom je bila pri vecini, to je pri 53 % pacientov, zabeleze-
na diagnoza depresija, pri 23,3 % shizofrenija, pri 11,6 % bipolarna motnja in pri
4.7 % demenca.
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SAMOMOR V SLOVENUI

T

je Stevilo samomorov na 100.000 prebivalcev). Zaradi samomora vsako leto umre
med 400 in 500 posameznikov, zato samomor upravi¢eno uvrs¢amo med javno-
zdravstvene probleme. Samomor stori tri- do Stirikrat vec moskih kot Zensk, med-
tem ko je med Zenskami vec¢ poskusov samomora. Samomorilni koliénik je visji med
osebami z niZjo stopnjo izobrazbe, med ovdovelimiin lo€enimi osebami ter narasca
s starostjo. V Sloveniji je pri umrlih moskih, starih od 20 do 44 let, med razlogi za
smrt na prvem mestu samomor.

Tabela 1. Absolutno Stevilo samomorov in samomorilni koli¢nik v Sloveniji po spolu in

skupaj (12)
1997 593 299 49,3 1.8 4,2
1998 612 310 49,8 132 38
1999 590 298 473 134 35
- 2000 588 297 452 15,2 30
- 2001 581 29,2 47, 19 39
. 2002 540 275 45,2 10,6 4,2
. 2003 562 28,1 45,0 1.8 38
- 2004 512 25,0 379 139 27
2005 503 252 40,0 109 36
- 2006 529 265 42,5 12 38
2007 434 215 337 9.7 35
- 2008 409 200 321 82 39
2009 448 219 347 9.4 37
- 2000 416 203 337 77 43
-om 437 213 34,3 85 39
2012 443 214 357 77 4,6
203 448 217 354 83 4,2
o204 388 18,8 318 6.0 52




Izpostaviti je treba, da je umrljivost zaradi samomora v Sloveniji zacela postopoma
upadati po letu 1997, bolj izrazit padec pa se je zacel v obdobju med letoma 2000 do
2010 (tabela 1). V tem desetletju se je samomorilni koli¢nik postopno zmanjSeval z
29,7 na 100.000 prebivalcev (leta 2000) na 20,3 na 100.000 prebivalcev (leta 2010).
Povprecni kolicnik sasmomora za Slovenijo v obdobju od leta 2000 do leta 2010 je
znaSal 25 na 100.000 prebivalcev. Primerjava povprecnega koli¢nika samomora v
obdobju med letoma 2000 in 2010 s povprecnim koli¢nikom v obdobju od leta 1985
do leta 1999, ki je znasal 30,6 na 100.000 prebivalcev, pokaze 18-odstotni upad ko-
licnika samomora v drugem obdobju (2010-2000) glede na prvo (1985-1999). Re-
zultati raziskave, v kateri so analizirali podatke o umrljivosti zaradi samomora v
obdobju med letoma 1997 in 2010, so pokazali, da je Stevilo samomorov v tem ob-
dobju statisti¢no znacilno upadlo pri obeh spolih in v vseh starostnih skupinah (13).
Izjema so bili fantje, stari med 10 in 19 let. V tej starostni skupini do pomembnega
upada Stevila samomorov ni prilo. Korosec Jagodi¢ in sodelavci (14) navajajo, da
je upad samomorilnega koli¢nika povezan predvsem z razmerjem predpisovanija
antidepresivov in anksiolitikov, dostopnostjo do psiholoSke pomodi, stopnjo brez-
poselnosti ter razmerjem med porokami in razvezami.

Od leta 2010 belezimo rahlo narasc¢anje Stevila samomorov 0z. samomorilnega ko-
liénika, in sicer v letih 2011 in 2012 zlasti med moskimi, v letu 2013 pa se je nekoliko
povecalo Stevilo samomorov med zenskami (tabela 1). UpoStevati moramo, da je
samomor statisticno gledano redek pojav in lahko med posameznimi leti prihaja do
nihanj koli¢nika navzgor ali navzdol. Zato je pri opazovanju tega pojava in trendov
narascanja ali upadanja smiselno upostevati daljSo ¢asovno vrsto (vsaj desetletje).

Ena izmed znacilnosti samomora v Sloveniji je izrazita regionalna razprsenost.
Umrljivost zaradi samomora je najvisja v severovzhodnih regijah (Murska Sobota,
Maribor, Ravne na Koroskem, Celje) in proti jugozahodu postopoma upada. Obalne

so hkrati tudi regije, v katerih so izraziteje ogrozeni moski.
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Tabela 2. Samomorilni koli€nik v zdravstvenih regijah in Sloveniji v obdobju od leta 1997 do
leta 2014 (14)

17,5 172 258 292 325 307 288 432 297
36,4 223 215 278 249 375 379 340 432 307
344 165 209 304 283 372 282 244 324 296
364 16,6 214 308 251 341 268 354 393 294
344 166 164 293 271 311 389 310 352 291
334 292 186 313 222 297 227 243 433 270
351 12,7 236 232 207 372 39,7 273 474 281
36,1 12,7 14,3 263 228 279 251 2511 3666 256
274 214 19,3 22,7 21,2 31,9 357 273 217 251
30,7 19,5 236 253 23 319 29,2 22,1 366 265
26,0 97 16,5 18,7 190 290 267 19.9 24,3 21,5
272 4.8 12,4 15,8 17,7 220 229 336 189 200
258 146 19.9 21,2 16,9 254 300 259 288 219
278 17,6 15,0 19,7 18,1 219 159 200 247 203
274 10,7 143 206 17,5 273 22,7 229 2175 213
288 204 197 19,6 18,8 219 236 193 249 214
255 16,6 169 206 169 272 271 24,2 319 217
249 18,7 54 201 17,5 207 206 192 16,8 18,8




Edukacija razli¢nih strokovnjakov, ki pogosto prihajajo v stik z ogrozenimi oseba-
mi in njihovo medsebojno sodelovanje, sta ena izmed kljucnih elementov ucinko-
vitega prepoznavanja in zdravljenja depresije. Po navedbah Mednarodne zveze za
preprecevanje samomora in Svetovne zdravstvene organizacije je edukacija kljuc-
ni element tudi v preprecevanju samomora. Med kljucne strokovnjake na podrocju
preprecevanja samomora sodijo tudi strokovnjaki na primarni zdravstveni ravni.

Prva Studija, v kateri je raziskovalcem uspelo dokazati, da sistematicen pristop edu-
kacije zdravnikov druzinske medicine o depresiji in samomoru lahko znatno vpliva
na znizanje samomorilnega kolicnika, je bila tako imenovana Gotlandska Studija.
Rutzu in sodelavcem (15) je na Svedskem otoku Gotland samomorilni koli¢nik uspe-
lo zmanijsati za 30 %, in sicer tako, da so sodelovali z zdravniki druzinske medicine;
ti so se udelezili programa, v katerem so jih senzibilizirali za teme, ki se dotikajo
dusevnih motenj, predvsem depresije. V Nemciji je Hegerlu in sodelavcem (16) na
podoben nacin z edukacijo zdravnikov druzinske medicine, sploSne javnosti in me-
dijev, ostalih vratarjev sistema ter z vzpostavitvijo skupin za samopomoc uspelo
znizati Stevilo samomorov, pri Cemer je pozitiven ucinek programa vztrajal tudi Se

po intervenciji.

Podobna studija je bila leta 2003 izvedena tudi v Sloveniji, in sicer v dveh s samo-
morom najbolj obremenjenih regijah, na Celjskem in Koroskem (17). Izsledki Studije
kazejo, da so zdravniki druzinske medicine, ki so se udelezili edukacijskega pro-
grama, zaceli v vecji meri predpisovati antidepresive za zdravljenje depresije. Prav
tako je bil vecji trend upadanja samomorilnosti v regijah, kjer se je Studija izvajala.
Znizanje samomora Vv regiji Celje sovpada tudi s Stevilnimi aktivnostmi, izvedeni-
mi v okviru interdisciplinarne in medsektorske Regijske skupine za preprecevanje
samomora, ki so jo od leta 2001 vodili na Zavodu za zdravstveno varstvo Celje,
sedanji obmocni enoti NIJZ (18). Velik del aktivnosti je bil usmerjen v izobrazevanije
razli¢nih strokovnjakov, med katerimi so bili tudi zdravniki in medicinske sestre na

primarni zdravstveni ravni.



V povezavi z edukacijskimi programi so zanimive ugotovitve Ze prej omenjene

kvantitativne raziskave o zdravnikovem dozivljanju zadnjega stika s pacientom

pred samomorom (11). V raziskavi so namre¢ ugotovili, da vec kot tretjina zdrav-

nikov, ki so sodelovali v njej, ni bila nikoli delezna izobrazevanja o samomorilnem

vedeniju, hkrati pa so tudi informacije o tej temi, ki so jih dobili med Studijem, ocenili

kot nezadostne. Udelezenci so izrazali Zeljo po organizaciji strokovnih izobrazevani

o samomorilnosti (predavanja, delavnice).
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Klini¢no sliko depresije lahko nazorno prikazemo s kognitivnim vedenjskim mode-
lom. Zaznamuje jo negativno razmisljanje, ki osebo preplavi, vpliva na njena Custva,
obcutke v telesu in vedenje. Simptome depresije lahko povzamemo v Stiri sklope, ki
se med seboj prepletajo in vedno znova vplivajo drug na drugega (slika 1):

# . .
MISLI Oslabljeni
— pozornost
sem nevreden — Spomin
ni prihodnosti P .
— osredotocenost

sem slab

nima smisla
ni mi pomoci
obcutek krivde
misli na smrt

- —

CUSTVA

zalost

potrtost

nemoc

Custvena napetost TELQ,

tesnoba bolegne

strah utruje.r}os.t

pobitost mr"""F"”c'

brezvoljnost omotlga
tresenje

—_— telesna napetost

VEDENJE
jok — jokavost

neodzivnost ali pretirana obcutljivost
umikanje v samoto, polezavanje
opuscanje aktivnosti, slaba skrb /
zase

nespecnost ali pretirano spanje,
nocne more

nejescnost ali pretirana jeS¢nost
pomanijkanje Zelje po spolnosti

Slika 1. Stirje sklopi simptomov depresije in njihovo sovplivanje (slika povzeta po Dernoviek
idr. 2005 z dovoljenjem avtorja)



Miselni/kognitivni simptomi: osebo z depresijo lahko prevevajo misli kot npr.
sem nevredna, ni prihodnosti, sem slaba, nima smisla, ni mi pomoci. Pojavijo se
lahko misli na smrt, ki jih oseba lahko ocenjuje kot mozno resitev vseh tezav in
ki se lahko stopnjujejo do misli na samomor. Oseba ima teZzave z vzdrZzevanjem
pozornosti in koncentracije, Ze manjSe miselne naloge ji predstavljajo prevelik
napor. Zaskrbljena je zaradi malenkosti.

Custveni simptomi: pri depresiji se ¢ustvovanije pogosto kaze kot Zalost, pretirani
obcutki prizadetosti in potrtosti, brezvoljnost, otopelost, nezmoZznost razveseliti
se. Oseba z depresijo ima lahko obcutek napetosti, je razdrazljiva, moti jo lahko
hrup. Lahko je tesnobna oziroma se boji prihodnosti, boji se, da bi se ji kaj pripetilo,
prestrasi se nenevarnih dogodkov.

Telesni simptomi: zlasti glavobol, bolecine v hrbtenici, sklepih, mravljincenje
po kozi, v miSicah, glavi, omotica, tresenje, bolecine v Zelodcu, tiS€anje v prsih,
obcutek dusenja. Mnogi poroc¢ajo o upadu libida, utrujenosti, ki po pocitku ne
mine ali se celo poveca. Nemoc se kaze kot ob¢utek nezmoznosti za opravljanje
dela ali celo gibanja.

Vedenjski simptomi: depresivno vedenje se pogosto odraza kot spontana
jokavost, lahko veckrat dnevno in jo je tezko zadrzati. Oseba se umika v samoto,
polezava, prezivlja dni v neaktivnosti in brezciljnosti. Opusca aktivnosti, ki so jo
prej zadovoljevale in so se ji zdele pomembne. Slabo skrbi zase, opusc¢a osebno
higieno ali skrbnost pri oblacenju. Prisotne so lahko motnje spanja, najpogosteje
daljSe uspavanje, nocno zbujanje, zgodnje jutranje prebujanje.

Simptomi depresije se med seboj prepletajo in prekrivajo. Depresijo teZje pre-
poznamo, kadar se kaze s telesnimi simptomi. Z vecanjem Stevila nepojasnjenih
telesnih simptomov se povecuje verjetnost, da gre za depresijo oziroma razpolo-
zenjsko motnjo. Pri posameznikih, pri katerih ne najdemo vzroka telesnih tezavy, in
pri (pre)pogostih uporabnikih zdravstvenih storitev je torej smiselno pomisliti na
depresijo in povprasati o njenih simptomih in znakih.



Depresija ima veC »obrazov«. Poleg znacilne, tipicne klinicne slike se lahko kaze z
atipi¢nimi simptomi oz. posebnostmi pri Zenskah in moskih, v obporodnem obdobju
in pri razli¢nih starostnih skupinah. Pri tipicni klini¢ni sliki so v ospredju Custveni in
miselni simptomi, pri atipi¢ni pa vedenjski simptomi.

Depresija pri Zenskah

Prevalenca depresije je pri Zenskah 2- do 3-krat viSja kot pri moskih, med drugim
tudi zato, ker se pri Zenskah izloCa vec stresnih hormonov in je odziv na stres po-
daljSan. Pojavlja se v razli¢nih Zivljenjskih obdobijih in je povezana s hormonskimi
in bioloZkimi spremembami (rodno obdobje, menopavza). Zenske zbolijo mlajse in
depresiji je pogosteje pridruzena Se katera od dusevnih moten;.

Posebnosti depresije pri zenskah so spremenljivo razpolozenje, preobcutljivost,
pretirana utrujenost in zaspanost, obcutek tezkih rok in nog, povecan apetit (ta-
bela 3).

Depresija pri moskih

Pri moskih depresijo tezje prepoznamo. Po nekaterih teorijah moski pogosto ne po-
iSCejo pomoci in poskuSajo tezave resevati sami, tudi na neustrezen nacin, npr. z
uporabo alkohola in/ali drugih psihoaktivnih snovi (PAS), kar lahko vodi v razvoj
odvisnosti. Po nekaterih teorijah naj ne bi bilo razlik med spoloma v prevalenci de-
presije, ker je nizje Stevilo moskih z diagnozo depresije posledica neprepoznanosti.
Zato moramo pri pacientu, ki zlorablja PAS, pomisliti tudi na diagnozo depresije,
Ceprav ne kaze tipicnih znakov in ne iSCe pomoci zaradi psihicnih tezav. Ob zlorabi
alkohola in drugih PAS je tveganje za samomorilno vedenje vecje.

Pri moskih se depresija lahko kaze tudi na atipi¢en nacin z razdrazljivostjo, impul-
zivnostjo, telesnim nemirom, izbruhi jeze, pretirano telesno dejavnostjo, hiper-
seksualnim vedenjem. Bolj pogosta je psihomotori¢na agitacija kot upocasnjenost.
Manj pogosti so izguba interesov, upad aktivnosti, Zalost (tabela 3).



Ceprav je atipi¢na oblika depresije bolj znatilna za mogke, se lahko pojavlja tudi pri
zenskah. In obratno, tudi pri moskih se depresija lahko kaze v tipicni obliki.

Znaki pri tipi¢ni in atipicni klini¢ni sliki depresije

ZNAKI PRI TIPICNI DEPRESIJI ZNAKI PRI ATIPICNI DEPRESIJI
melanholi¢no razpolozZenje, brezvoljnost razdrazljivost
zalost, jokavost impulzivnost
telesna upocasnjenost telesni nemir, pretirana telesna dejavnost
zapiranje vase napadi jeze
zmanjsan apetit, izguba telesne teze povecan apetit, povecana telesna teza
nespecnost pretirano spanje

Obporodna depresija

Perinatalno obdobje se zac¢ne z zanositvijo in po razli¢nih klasifikacijah traja 3 me-
sece do 1leto po porodu. V Sloveniji v kliniéni praksi obravnavo obporodnih duSevnih
motenj zaklju¢imo 1 leto po porodu. Statisticni podatki kazejo, da zaradi depresije v
Sloveniji trpi 21,7 % nosecnic in 21,5 % Zensk po porodu, od tega ima hudo depresiv-
no epizodo 12,7 % nosecnic in 7,1 % zensk po porodu. Poporodna depresija je med
najpogostejsimi poporodnimi zapleti. Napovedna dejavnika za depresijo v nose¢nosti
sta epizoda depresije ali anksioznosti v anamnezi in neugodni socialno-ekonomski
dejavniki. Nezdravljena depresija (in anksioznost) v nose¢nosti neugodno vpliva na
vzdraznost osi hipotalamus-hipofiza-nadledvic¢na zleza pri plodu in kasneje otroku
ter se pri Zenski pogosto nadaljuje v poporodnem obdobju, ko neugodno vpliva na
navezavo na otroka. Napovedna dejavnika za depresijo po porodu sta depresija in/ali
anksioznost v nosecnosti in katerakoli duSevna motnja v anamnezi. Prvi vrh pojav-
nosti je med 2. in 3. mesecem po porodu, drugi vrh pa med 7. in 9. mesecem. Klini¢na
slika je obi¢ajno tipicna, spremljajo jo lahko teZzave z dojenjem, vsiljive misli, poveza-
ne z otrokom, ambivalentna Custva ali pomanjkanje ljubecih Custev do otroka, strah
pred neuspehom, obcutek neustreznosti v vlogi matere, pogosto bedenje ob otroku.



Depresija v otrostvu in adolescenci

V otrostvu in adolescenci se 70 % depresivnih epizod razvije po stresnem dogodku
(izguba starsa, konflikti med starSema, locitev, trpincenje ...). Depresija je v otrostvu
priblizno enako pogosta pri deklicah in deckih, pojavlja se pri 1 do 2 % otrok in je
mocno povezana z disfunkcionalnostjo druzine. Obi¢ajno se ne nadaljuje v odra-
slo dobo. V adolescenci naraste na 3-8 %, ob koncu adolescence na 20 %. Najveg;ji
porast pogostosti depresije je po 13. letu, vrh je med 14. in 16. letom. Diferenciacija
po spolu nastopi Sele v puberteti. Pri dekletih se pogostost depresije podvoji in po
puberteti spet nekoliko upade. Ugotavljajo, da so zgodaj telesno zrela dekleta bol;
nagnjena k depresiji. Pri fantih pogostost depresije v puberteti ne naraste.

Zgodnje pojavljanje depresije prinasa povecano tveganje za nastanek bipolarne
motnje razpoloZenja, obsesivno-kompulzivne motnje in anksiozne motnje. Vec de-
presij je pri otrocih in mladostnikih z ADHD, razvojnimi u¢nimi tezavami, posSkodba-
mi glave, kronicnimi boleznimi, pri otrocih, ki so bili Zrtve zlorabe ali so bili zane-
marjeni, in pri zlorabi drog. Atipicna slika pri fantih, ki se kaze npr. kot zmanjsana
frustracijska toleranca, razdrazljivost, napadijeze, vedenjske motnje, zloraba alko-
hola, drog, je pogost vzrok za napacno diagnozo osebnostne motnje in posledi¢no
nepravilno zdravljenje ter neuspesnost pri Solskem in poklicnem delu.

Depresija pri starostnikih

Depresija ni naravna spremljevalka staranja, vendar petina do tretjina starostni-
kov trpi zaradi nje. K temu pripomorejo nasledniji dejavniki tveganja: izguba bliznjih,
znanceyv, telesne bolezni, peSanje telesnih in umskih sposobnosti ter delovanija Cutil
(sluha, vida ...), splodno upadanje sposobnosti, nezmoznost za voznjo avtomobila,
finan¢ne stiske. Depresija se pri starostnikih pogosto kaze z atipi¢nimi simptomi,
torej navzven ne kazejo depresivnega razpoloZenja. Lahko pa so apati¢ni, brez mo-
tivacije, anksiozni. Ce se pridruZijo e kognitivne motnije, so k psihiatru pogosto na-
poteni z diagnozo demence, pri kateri so zacetni simptomi lahko podobni depresiji
ali pa se celo prekrivajo. Kadar se pri starostnikih pojavi izrazita hipohondri¢nost
brez dokazanega organskega vzroka, je lahko v ozadju depresija. Prepoznavanije
depresije je pri starostnikih zelo pomembno, saj je odziv na terapijo pri njih enako
dober kot pri ostali populaciji.
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SKUPINE Z ZELO VISOKIM TVEGANJEM ZA DEPRESIIO

Osebe po poskusu samomora

Osebe z izrazitimi psihosocialnimi stresi

Osebe z drugimi duSevnimi boleznimi (@anksiozna motnja, odvisnost, psihoza)
Osebe s pozitivno druzinsko anamnezo depresije

Bolj temperamentni in osebnostno ranljivi

Osebe s kroni¢no bolecino in boleznijo

Osebe z nerazlozljivim somatskim sindromom

Pogosti uporabniki zdravstvenih storitev

Zenske po porodu

Osebe po srénem infarktu, osebe s sladkorno boleznijo
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DIAGNOZA IN DIFERENCIALNA DIAGNOZA
DEPRESIJE

Petra Miheli¢ Moli¢nik

Depresivna motnja je klini€no in patofiziolosko heterogena. Depresija je klinicna
diagnoza, ki temelji na anamnesti¢nih in heteroanamnesti¢nih podatkih in pregle-
du, saj Se vedno ni na voljo bioloSkih markerjev. Zato jo diagnosticiramo s pomocjo
ocenjevalnih lestvic, kot sta Hamiltonova lestvica za depresijo (HAM-D), Montgo-
mery-Asbergina lestvica depresije (MADRS), ali samoocenjevalnih lestvic, kot sta
Zungova in Beckova lestvica depresivnosti, ter po kriterijin MKB-10 ali DSM-V. Oce-
njujemo tudi kvaliteto vsakodnevnega Zivljenja in kognitivne funkcije.

DIAGNOSTICNI KRITERIJI (MKB-10, DSM-V)

Za diagnozo hude depresivne epizode (angl. major depressive disorder) mora biti
prisotnih najmanj 5 od spodnjih simptomov, ki trajajo vsaj 2 tedna skoraj vsak dan
oz. vecji del dneva in pomenijo pomembno spremembo v primerjavi s funkcionira-
njem pred boleznijo. Prisoten mora biti vsaj eden od prvih dveh simptomov nave-
denih spodaij:

- depresivno razpoloZenje (potrtost, brezvoljnost ali razdraZljivost pri otrocih in
adolescentih),

- pomembno zmanjsani interesi ali zmanjSan obcutek ugodja pri skoraj vseh
dejavnostih.

Ostali simptomi so lahko:
sprememba apetita/telesne teze,
motnje spanja,
psihomotoricni nemir/upocasnjenost,
utrujenost/izguba energije,
obcutek ni¢vrednosti oz. pretirane ali neutemeljene krivde,



zmanjSana zmozZnost razmiSljanja ali koncentracije ali negotovost pri
sprejemanju odlocitev,

ponavljajoCe se misli o smrti ali samomorilne misli z na¢rtom za samomor ali
brez nacrta ali Ze poskus samomora.

Simptomi povzrocijo pomembno motnjo na socialnem in delovnem podrocju ter
na drugih pomembnih podrocjih vsakodnevnega funkcioniranja.

Izklju€itveni kriteriji za diagnozo hude depresivne motnje
Depresivna stanja, ki nastanejo kot posledica organske bolezni ali zdravljenja,
in stanja, ki so posledica zlorabe PAS (droge, alkohol).
Potek v sklopu perzistentne shizoafektivne motnje, shizofrenije, blodnjave
motnje ali drugih specificnih/nespecificnih motenj v spektru shizofrenije ali
drugih psihoti¢nih moten;.
Manicne ali hipomanicne epizode v anamnezi.
Kadar se depresija pojavi prvic, jo opredelimo kot depresivno epizodo (F32 z ustre-
znim Eetrtim mestom Sifre). V primeru, da se epizoda ponovi, jo imenujemo ponav-
ljajoca se depresivna motnja (F33 z ustreznim Cetrtim mestom Sifre). Kadar gre za
vsaj dve leti trajajoCe slabo razpoloZenje s podpraznimi simptomi depresije ali za
posamezne epizode, ki niso dovolj dolge, da bi upravicile diagnozo ponavljajoce se
depresivne motnje, gre za distimijo (F34.1).

Depresivna epizoda je glede na stopnjo izrazenosti simptomov in stopnjo funkci-
oniranja blaga (2-3 simptomi), zmerna (4 simptomi ali vec) ali huda (5 simptomov
ali ve¢ z motori¢no agitacijo/upocasnjenostjo). Hudo depresivno epizodo lahko
spremljajo psihoticni simptomi, ki so skladni ali pa niso skladni z razpoloZzenjem.
Hudo depresivno epizodo imenujemo tudi velika depresija (angl. major depressive
disorder).



Pri blagi depresivni epizodi (MKB-10: F32.00 ali F33.0, v poporodnem obdobju
F32.01) sta prisotna dva ali trije simptomi. Pacient je zaradi tega Ze nekoliko oviran,
je pa sposoben nadaljevati vecCino aktivnosti.

Pri zmerni depresivni epizodi (MKB-10: F32.10 ali F33.1, v poporodnem obdobju
F32.11) so prisotni Stirje simptomi ali ve¢. Pacient ima pri opravljanju obitajnih de-
javnosti velike tezave.

Pri hudi depresivni epizodi (MKB-10: F32.20 ali F33.2, v poporodnem obdobju F32.21)
je prisotnih pet simptomov ali ve¢, obi¢ajno izguba samospoStovanja, prepricanja o
lastni ni¢vrednosti in neutemeljena krivda. Pogosti so samomorilne misli in dejanja.
Pacienti so nezmozni opravljati vecino svojih obi¢ajnih opravil.

Hudi depresivni epizodi se lahko pridruZijo psihoti¢ni simptomi (F32.30 ali F33.3),
psihomotori¢na upocasnjenost ali stupor. V tem primeru oseba ne bo zmogla niti
osnovnih aktivnosti, kot je hoja. Psihoti¢ni simptomi vklju€ujejo motnje zaznavanija,
na primer slusne halucinacije, ko oseba sliSi glasove, ki jo obtoZujejo, ter blodnje
depresivnih vsebin, na primer o hudi krivdi, grehu, ekonomskem, telesnem, dusev-
nem propadu.

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition),
ameriska klasifikacija duSevnih motenj, poudarja pomen razlocevanja med nor-
malno Zalostjo, Zalovanjem in hudo depresivno epizodo. Zalovanje lahko povzro-
¢i hudo trpljenje, vendar ne sprozi nujno tudi depresivne epizode. Kadar gre za
sopojavljanje zalovanja in depresivne epizode, so simptomi in motnje v funkci-
oniranju hujsi in izidi zdravljenja bodo slabsi kot samo pri zalovanju. Pri osebah
z dodatnimi dejavniki tveganja za depresijo bo Zalovanje bolj verjetno sprozilo
depresivno epizodo. Preden Zalujoemu po pomembni izgubi postavimo diagnozo
huda depresivna epizoda, pri klini¢ni presoji upostevamo tudi osebno anamnezo
in kulturolosSke posebnosti v izrazanju zalosti.



S presejalnimi testi ne postavljamo diagnoze. Pri sumu na depresijo so lahko kori-
stni predvsem za lazjo za¢etno oceno prisotnosti in teZze depresivne epizode. Pre-
sejamo lahko z vprasanii, ki jih pacientu zastavimo mi, ali pa s samoocenjevalnimi
vprasalniki, ki jih izpolni pacient.

Presejalna vprasanja

Najenostavnejse je presejalno vprasanje: »Ali ste depresivni?« (97 % specificnostin
le 32 % obcutljivost, kar pomeni, da lahko identificira samo 3 od 10 oseb z depresijo
v splosni praksi; specificnost testa — sposobnost, da pravilno prepozna osebe brez
diagnoze; obCutljivost testa - sposobnost, da pravilno prepozna osebe z diagnozo).

Presejalni test za depresijo z dvema vprasanjema pokriva prva dva simptoma de-
presije po DSM V (97 % obcutljivost in 67 % specificnost):
»Ali ste se v zadnjem mesecu pogosto pocutili potrti, depresivni ali ste
obupovali?«
»Ali ste bili v zadnjem mesecu obupani in niste cutili zanimanja, veselja ali uZitka
pri dejavnostih, ki so se vam obicajno zdele prijetne?«

Pri teh dveh vpraSanijih gre za skrajSano verzijo Vprasalnika o bolnikovem zdravju
(PHQ-9), ki ga navajamo spodaj. V podobni obliki se vpradanji uporabljata tudi v re-
ferencnih ambulantah druzinske medicine.

Samoocenjevalne presejalne lestvice za depresijo

- Vprasalnik o bolnikovem zdravju (PHQ-9): lestvica z 9 vprasaniji, ki se Ze uporablja
kot presejalni inStrument v referenc¢nih ambulantah druzinske medicine,
odgovori se ovrednotijo z 0 do 3 tockami, skupni rezultat z 0 do 27 tockami;
lestvica, navodila za uporabo in vrednotenje so v prilogi 1.

- Beckova lestvica depresivnosti: daljsa razliCica z 21 vprasanji in krajsa s 7
vprasaniji.



- Zungova samoocenjevalna lestvica: 20 vprasanj (Kozel in dr., 2012, so v svoji
Studiji ugotovili, da sta Zungova in Beckova samoocenjevalna lestvica enako
ucinkoviti za presejanje depresije na primarni zdravstveni ravni).

- Geriatri¢na lestvica depresivnosti: uporablja se za presejanje za depresijo pri
starostnikih oziroma osebah, starejsih od 65 let; lestvica, navodila za uporabo in
vrednotenje so v prilogi 2.

Lestvici za oceno depresije, ki ju uporabljajo strokovnjaki

- Hamiltonova lestvica depresivnosti (HDRS): 17 ali 21 vprasanj, odgovore ocenimo
z 0 do 2, ali z 0 do 4 tockami. Skupni rezultat od 0 do 7 tock pomeni, da oseba
nima depresije, 20 tock ali ve¢ pa kaze na zmerno do hudo depresivno epizodo.

- Montgomery-Asbergina lestvica depresije (MADRS): 10 vpraSanj, odgovori se
tockujejo z 0 do 6 tock. Rezultat manj kot 10 to¢k depresijo izkljuci, nad 30 do 35
tock pa kaze na hudo depresivno epizodo.

Laboratorijske preiskave
Rutinske laboratorijske preiskave: hemogram, CRP, SR, krvni sladkor, elektroliti
(vklju€no s kalcijem, fosfatom in magnezijem), se¢nina, kreatinin, jetrni encimi,
proteinogram, urin
S¢itniéni hormoni
PogostejSe usmerjene preiskave: NH3, vitamin B12, folna kislina, revma faktoriji,
porfirin
Seroloske preiskave za izkljucitev hepatitisa, borelioze, HIV, sifilisa
Toksikoloske preiskave krvi, urina
Deksametazonski supresijski test (Cushingova bolezen, lahko pozitiven tudi pri
depresiji)
ACTH stimulacijski test (Addisonova bolezen)
EKG (elektrokardiografija): poceni in dostopna neinvazivna preiskava, ki lahko
pacientu zelo pomaga pri uvidu, da na primer njegove palpitacije niso nevarne in
so telesniizraz tesnobe
EEG (elektroencefalografija): ob sumu na epilepsijo



Slikovne preiskave

Uporabljajo se predvsem za izkljucitev nevroloskih bolezni, ki lahko povzrocijo psi-
hiatricne simptome. Te preiskave so drage in imajo vprasljivo vrednost pri pacientih
brez diskretnih nevroloskih deficitov.

CT (raCunalniSka tomografija) in MRI (magnetnoresonancno slikanje) prideta v
posStev, kadar obstaja sum na organske motnje ali hipopituitarizem.

PET (pozitronska emisijska tomografija) in SPECT (racunalniSko podprta
scintigrafska tomografija s sevalci gama) se uporabljata pri preucevanju vezave
dolocenih snovi na receptorje in njihovih ucinkov, in sicer bolj v raziskovalne kot v
klinicne namene.

Depresija je lahko posledica zunanjih dejavnikov, kot so zdravila (antihipertenzivi,
peroralni kontraceptivi, steroidi), alkohol in druge PAS ter poskodbe, ali pa je posle-
dica pridruzenih telesnih bolezni. Takrat so potrebni dodatni diagnosticni postopki.
Pogosto je pridruzena kateri od duSevnih motenj, npr. anksioznosti, pani¢ni motniji,
socialni fobiji in odvisnosti od PAS, kar je povezano tudi s pogostejSimi obiski pri
zdravnikih druzinske medicine in z bolniskimi stalezi.

Depresijo s psihoti¢nimi simptomi véasih tezko razlikujemo od shizofrenije, tezavno
je tudi razlikovanje med demenco in depresijo pri starostnikih.

Pri diferencialni diagnozi depresije moramo upostevati razli¢ne psihiatri¢ne in so-
matske motnje.

Psihiatriéne motnje (sorodne ali hkrati potekajoce)
Distimija: primarni simptom je depresivno razpolozenje, ki traja vsaj 2 leti
simptomi ne dosegajo kriterijev za diagnozo depresivne epizode.
Bipolarna motnja razpoloZenja: osebo s simptomi depresije je treba vprasati po
morebitnih obdobjih hiperaktivnosti z manjSo potrebo po spaniju, visku energije,
tveganih vedenjih, druzinski anamnezi dusevnih moten;.
Anksiozne motnje (generalizirana anksiozna motnja, obsesivno-kompulzivna



motnja, panina motnja, fobitne motnje, posttravmatska stresna motnja):
pogosto jih spremlja depresija. Visoka stopnja izrazenosti simptomov
anksioznosti je povezana z vecjim tveganjem za samomor, daljSim trajanjem
bolezni in vecjo verjetnostjo za neodzivnost na terapijo.

Osebnostne motnje: pri osebah z nekaterimi osebnostnimi motnjami (npr.
mejno osebnostno motnjo) je lahko vodilni simptom spremenljivo razpoloZenije.
Osebnostno motnjo v Casu akutne razpoloZenjske motnje tezko prepoznamo.
Stevilni pacienti, ki se med depresivno epizodo kaZejo kot labilni, zahtevni ali
patolosko odvisni, se dramati¢no spremenijo, ko depresivna epizoda izzveni.
Motnje hranjenja (npr. anoreksija, bulimija): depresija jih pogosto spremlja, zato
vprasamo po simptomih depresije.

Prilagoditvene motnje, somatizacijske, somatoformne motnje: lahko spremljajo
simptomi depresije.

Depresija kot simptom drugih psihiatricnih motenj: pri demenci, shizofreniji,
shizoafektivni motniji.

Somatske motnje

Motnje centralnega Zivénega sistema (CZS)
Zari&¢ni nevrologki simptomi niso znacilni za depresijo. Ce se pojavijo, je treba
izkljuciti vzroke zanje.
Stevilni fizioloZki in strukturni procesi v CZS lahko povzrotijo spremembe v
razpolozenjuinvedenju. Tudi depresija lahko povzrocitako upad in poslabsanje
kognitivnih funkcij kot tudi poslabSanje primarne demence. Upad v kognitivnem
funkcioniranju, ki je posledica predvsem motenj pozornosti, koncentracije in
motivacije, imenujemo psevdodemenca, ki se lahko ob zdravljenju depresije
popravi.
Alzheimerjeva bolezen ter druge degenerativne in vaskularne demence se
lahko predvsem v zgodnjih fazah kazejo z motnjami razpolozenja.
Motnje razpoloZenja pogosto spremljajo Parkinsonovo in Huntingtonovo
bolezen, multiplo sklerozo, vaskularne dogodke (Se posebej levo frontalno),
epilepsijo (kompleksni parcialni napadi — temporalni lobus).

Neoplazme CZS lahko povzrotijo spremembe razpoloZenija in vedenja, Se preden

se pojavijo zariscni nevroloski znaki.

Poskodbe glave, mozZganovine.



- Endokrine motnje: depresija je pogosta spremljevalka sladkorne bolezni.
Spremembe v razpoloZenju so Se posebej znacilne pri motnjah v delovaniju
osi hipotalamus-hipofiza-nadledvi¢na Zleza in Citnice (Addisonova bolezen,
Cushingov sindrom, hiper-/hipotiroidizem, prolaktinomi, hiperparatiroidizem).

Motnje, povezane z zdravili in drugimi snovmi
Odvisnost od alkohola in zloraba PAS (odtegnitev od amfetaminov, zloraba
kokaina ...)
Antihipertenzivi (rezerpin in metildopa)
Sredstva za pomo¢ pri odvajanju od kajenja (vareniklin)
Steroidi
Spolni hormoni in zdravila, ki vplivajo na spolne hormone (npr. estrogen,
progesteron, testosteron, antagonisti gonadotropin sproS¢ajocega hormona
[GnRH])
Blokatorji receptorjev H2 (ranitidin, cimetidin)
Benzodiazepini, hipnotiki
Misicni relaksanti
Supresoriji apetita
Kemoterapevtiki (vinkristin, prokarbazin, L-asparaginaza, interferon, vinblastin)

Uporaba in zloraba PAS ter odvisnost od njih lahko povzrocijo pomembne motnje
razpoloZenja. Se posebej je to znacilno za alkohol, kokain, amfetamine, kanabi-
noide, sedative, hipnotike in narkotike. Pri mlajSih moskih pomislimo tudi na in-
halante. Zloraba PAS je lahko oblika samozdravljenja tesnobe, ki spremlja vecino
duSevnih moten;.

Infekcijske in vnetne bolezni
Infekcijske bolezni, ki lahko povzrocijo spremembe razpolozenja in vedenja:
Lymska borelioza, infekcijska mononukleoza, HIV-encefalopatija, nevrosifilis.
Vnetne bolezni, ki lahko povzrocijo spremembe razpoloZenja in vedenja:
sistemski eritematozni lupus, verjetno zaradi avtoimunega cerebritisa, ki je
posledica sprememb v prehodnosti Zzilno-moZganske bariere.



Druge neoplazme: karcinom glave pankreasa, diseminirana karcinomatoza

Motnje spanja: obstruktivna nocna apneja se lahko kaze tudi s psihiatriénimi simp-

tomi. Oceniti je treba kvaliteto spanja, zaspanost Cez dan in smrcanje. Te motnje

so Se posebej znacilne za ljudi s prekomerno telesno teZo. Potrebna je napotitev v

laboratorij za motnje dihanja v spanju. Ce po ureditvi apneje depresija Se vztraja, jo

zatnemo zdraviti.

Druga stanja: pelagra, perniciozna anemija, koronarna bolezen, fibromialgija, jetrna

ali ledvi¢na odpoved.
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OBRAVNAVA DEPRESIJE

Anita Lavrendic Katic

Pri obravnavi depresije smo pozorni tako na simptome kot na osebo, ki jih dozivlja.
S komunikacijo, v kateri ne obsojamo in ne moraliziramo, v primernem okolju in z
upostevanjem stigmatiziranosti, ki jo oseba dozivlja zaradi svojih zdravstvenih te-
zav, lahko ustvarimo zaupen odnos in ji nudimo oporo. Na razumljiv nacin podamo
informacije o poteku bolezni in zdravljenju ter upoStevamo potrebe in Zelje glede
zdravljenja. Med slednje spada tudi vklju¢enost svojcev. Ce oseba, ki trpi za de-
presijo ni kriticno oziroma Zivljenjsko ogrozZena, je potrebno preden informiramo
svojce ali druge druzinske €lane, nujno pridobiti njeno soglasje. Ce so v obravnavo
vklju€eni druzinski ¢lani ali pomembni drugi ljudje, tudi njih informiramo o bolezni,
jim nudimo oporo in skupaj pois¢emo nacine pomaoci, s katerimi lahko pripomorejo
k okrevanju svojca.

STOPENJSKA OBRAVNAVA

Stopenjski nacin obravnave nam je v pomoc pri prepoznavaniju tezav, oceni stopnje
depresije in izbiri najucinkovitejSega zdravljenja. Sluzi pa lahko tudi kot model za
organizacijo sluzb ter podpore pacientom in svojcem.

Najucinkovitejsi ukrep je vedno najmanj intenziven in ga ponudimo prvega. Ce je
neucinkovit ali e ga pacient odkloni, nadaljujemo z naslednjo stopnjo ukrepov.

1. STOPNJA

Prepoznavanije, ocena in zacetno zdravljenje

Ob sumu na depresivno epizodo
Osebo napotimo k psihiatru, ¢e se ne Cutimo kompetentni za obravnavo, ali naredi-

mo oceno (psihiatri¢ni status, funkcioniranje, medosebni odnosi in socialne tezave).



Ocenimo tveganje
Akutna ogrozenost - napotimo k psihiatru pod nujno.
Ce ogrozenost ni akutna - previdno predpisujemo zdravila (koli¢ina!), ojacéamo
podporo, angaziramo bliznje, izro¢imo jim psihoedukativne broSure. Aktivno
sprasujemo in smo pozorni na spremljajoci agitiranost, anksioznost. Osebo in
bliznje natancno informiramo, da bodo znali poiskati pomoc ob spremembah v
razpolozenju, samomorilnih mislih, brezupu.

Podprazna ali blaga do zmerna depresivna epizoda

Splosni ukrepi
Higiena spanja: odhod v posteljo vsak dan ob istem ¢asu, enaka kolicina spanca
kot pred depresijo, izogibanje preveliki koli¢ini spanca, polezavanju cez dan.
Ce gre za anksiozno motnjo s pridruZeno depresivno epizodo -
zdravimo anksiozno motnjo,
bolnika aktivno spremljamo,
pogostejsi kontrolni pregledi, npr. na 2 tedna, pogovor o tezavah, informiranje
o depresiji,
¢e bolnik ne pride na kontrolo, ga poklitemo (kontaktni podatki).

Manj intenzivni psihosocialni ukrepi
Individualna vodena samopomoc na osnovi kognitivnega vedenjskega modela
(e-oblike).
Strukturirana skupinska telesna vadba: organizacija telesne aktivnosti zmernega
trajanja (npr. 45 minut) 3-krat na teden. Skupaj z osebo ugotovite, katera vrsta
telesne aktivnosti ji ustreza. Zac¢ne naj npr. s 5 minutami gibanja. Podprite jo, da
bo postopoma povecevala trajanje telesne aktivnosti.
Psihoedukativne delavnice (podrobno so opisane v enem izmed naslednjih
poglavij).
Skupinska vedenjska kognitivna psihoterapija (Ce prejsnje ponujene ukrepe
pacient odkloni; v Sloveniji redko na voljo).



Individualno svetovanje oziroma pogovor z osebo. Pri pogovoru so vam lahko v

pomoc naslednji poudarki:
osebirazlozite, daje depresija pogosta bolezen, kineizbira po spolu, socialnem
statusu, prizadevnosti posameznika, veroizpovedi ..., zboli lahko vsakdo;
poudarite, da znamo depresijo ucinkovito zdraviti;
poudarite, da se znaki in simptomi pogosto zmanjsajo Sele po nekaj tednih
zdravljenja in da je zato pomembno sodelovanje pri predpisanem zdravljenju;
poudarite, da je izredno pomembno vztrajanje pri aktivnostih, ki so osebo
obicajno/v preteklosti zanimale ali so ji prinasale zadovoljstvo, ne glede
na to, da se ji te aktivnosti trenutno ne zdijo zanimive ali ji ne prinasajo
zadovoljstva;
osebi razlozite, da imajo ljudje z depresijo pogosto nerealna negativna
prepric¢anja o sebi, svojem Zivljenju in prihodnosti;
izpostavite koristi redne telesne aktivnosti, v kateri naj se oseba udejstvuije,
kolikor je le mogoce;
na pogovor povabite druzinske ¢lane, ki osebo podpirajo, in jih vkljucite
v obravnavo, kolikor je to mogoce in ustrezno (predhodno nujno soglasje
bolnika, ¢e ta ni kriti¢no ali zivljenjsko ogrozen);
poudarite pomen ponovnega vkljuCevanja v socialne mreze in ponovne
aktivacije socialnih mrez;
izpostavite pomenkoristirednega druzenja, vkljuéno z obiskovanjem druzabnih
aktivnostih v lokalni skupnosti, kolikor je le mogoce; prepoznajte tiste druzabne
aktivnosti, ki jih je oseba obiskovala pred depresijo in bi ji lahko ponovno
prinesle neposredno ali posredno psihosocialno podporo (npr. druzinska
sreCanja, srecCanja s prijatelji, obiskovanje sosedov, druzabne aktivnosti na
delovnem mestu, Sport, aktivnosti v lokalni skupnosti, prostovoljno delo);
poudarite pomen prepoznavanja misli o samoposkodovaniju in samomorilnih
misli — ko se pojavijo, je treba takoj poiskati pomoc.

Medikamentozna terapija
Pri podpraznih simptomih depresije in blagi do zmerni depresivni epizodi
antidepresiva ne predpisemo rutinsko.
Antidepresiv predpiSemo, ce:
je vanamnezi zmerna/huda depresija,



podprazni simptomi trajajo vec kot dve leti,
podprazni simptomi vztrajajo kljub psihosocialnim intervencam.

Dolgotrajna podprazna depresivna epizoda, blaga do zmerna depresivna
epizoda, ki se ne izboljSa ob manj intenzivnih psihosocialnih ukrepih oziroma
intervencah, ali zmerna in huda depresivna epizoda

Medikamentozna terapija
Dolgotrajna podprazna, blaga do zmerna depresivna epizoda, ki ne reagira na man;
intenzivne psihosocialne ukrepe:
antidepresiv iz skupine zaviralcev ponovnega privzema serotonina (SSRI) ali
visoko intenzivni psiholoski ukrepi.

Zmerna in huda depresivna epizoda:
antidepresiv (55RI) in visoko intenzivni psiholoski ukrepi.

Ukrepe izbiramo glede na trajanje simptomatike, potek prejSnje epizode in odgo-
vora na terapijo, nezelene ucinke in Zelje pacienta.

Visoko intenzivni psiholoski ukrepi:
vedenjska kognitivna psihoterapija,
interpersonalna psihoterapija (v Sloveniji redko),
druzinska/partnerska psihoterapija, svetovanje,
kratka psihodinamska psihoterapija,
terapija u€enja reSevanja problemov,
skupinska psihoterapija.



Antidepresiv izberemo na osnovi pogovora s pacientom, njegovih izkusenj, lastnih
izkuSenj predpisovanja, nezelenih uc¢inkov ob uvajanju in ukinjanju, interakcij, spre-
mljajoCih bolezni, varnosti. Najpogostejsa prva izbira je antidepresiv iz skupine
SSRI, lahko pa izberemo bolj specifictnega. Antidepresiv izberemo tudi glede na pre-
vladujo€o simptomatiko, saj doloceni antidepresivi delujejo na dolo¢ene nevrotran-
smiterske sisteme (tabela 5).

Nevrotransmiterski sistemi, ustrezajoci simptomi in antidepresivi

SEROTONIN NORADRENALIN DOPAMIN
Depresivno razpolozenje Upad energije Upad motivacije
Anksioznost Upad iniciativnosti Anhedonija
Obsesije/kompulzije Ambivalenca Apatija
Napetost/impulzivnost Utrujenost Kognitivhe motnje
Samomorilno vedenje Bolecine Psihomotori¢na upocasnjenost
Apetit/spanje Socialni umik Neaktivnost
SSRI SNRI, NASSA, RIMA NDRI

Nekateri antidepresivi delujejo bolj pomirjevalno, sedirajoce, drugi bolj aktivirajoce,
odvisno od tega, na katere nevrotransmiterske sisteme vplivajo (tabela 6). Kadar
depresivno epizodo spremljajo izraziti simptomi anksioznosti, izberemo sedirajoci
antidepresiv, kadar pa je v ospredju potrtost, brezvoljnost, melanholija, izberemo
aktivirajocega.



Antidepresivi glede na ucinek

Sedirajoci antidepresivi
(od najbolj do najmanj sedirajocega):

trazodon
paroksetin
sertralin
fluvoksamin
mirtazapin
mianserin
maprotilin
amitriptilin

Naceloma jih predpisujemo zvecer.

Aktivirajoci antidepresivi
(od najmanj do najbolj aktivirajo¢ega):

escitalopram
citalopram
duloksetin
venlafaksin
moklobemid
klomipramin
reboksetin
fluoxetin
bupropion

Naceloma jih predpisujemo zjutraj.

SSRI - selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina (sertralin, escitalo-
pram, fluoksetin, paroksetin, citalopram)
NeZeleni ucinki:
glavobol, prebavne tezave (navzea, driska/zaprtje), nespecnost, nemir, spolna
disfunkcija, nevroloske motnje, padci,
spremembe telesne teze, serotoninski sindrom,
lahko pospesi krvavitve v GIT (podaljSsan ¢as agregacije trombocitov) -
previdnost pri starejSih ljudeh.

Interakcije SSRI z drugimi zdravili:
nesteroidni antirevmatiki (NSAID), warfarin/heparin: ugodnejSa kombinacija s
temi zdravili sta mirtazapin in moklobemid,
triptani: ugodnejSa kombinacija mirtazapin, reboksetin, trazodon
atomoksetin: ne predpisujte fluoksetina in paroksetina
propafenon, flekainid: predpisati sertralin.

Najmanj interakcij z drugimi zdravili imajo sertralin, escitalopram in citalopram.



SNRI - zaviralci ponovnega privzema serotonina in noradrenalina (venlafaksin,
duloksetin)
Nezeleni ucinki:
podobni kot pri antidepresivih skupine SSRI, zaradi vpliva na noradrenergicni
sistem lahko pride Se do poviSanja krvnega tlaka, tahikardije, suhih ust, zaprtja,
znojenja,
¢e je tveganje za samomor visoko, se izogibamo ucinkovinam, ki so v visokih
odmerkih toksi¢ne (tricikli¢ni antidepresivi, venlafaksin).

NASSA - noradrenergicni in selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina
(mirtazapin, mianserin)
NeZeleni ucinki:
suha usta, sedacija, narascanje telesne teze.

NRI - selektivni zaviralci ponovnega privzema noradrenalina (reboksetin, atomo-
ksetin)
NeZeleni ucinki:
nespecnost, vrtoglavica, suha usta, zaprtje, agitacija, anksioznost, manija.

SARI - dvojni serotoninski antidepresivi — antagonisti 5-HT2 receptorjev in inhibi-
torji ponovnega privzema serotonina (trazodon)
Nezeleni ucinki:
sedacija, ortostatska hipotenzija

SSRE - selektivni pospeSevalci privzema serotonina (tianeptin)
NeZeleni ucinki:
blagi: siljenje na bruhanje, zaprtje, bolecina v trebuhu, zaspanost, glavoboli,
suha usta in omotica.

TCA - tricikli€ni antidepresivi - neselektivni zaviralci ponovnega privzema mono-
aminov (@mitriptilin, maprotilin)
Nezeleni ucinki:
kardiovaskularni: aritmije, tahikardija, ortostatska hipotenzija,



antiholinergicni: sedacija, povecanje telesne teze,

nevroloski: mioklonus, padci,
TCA so neprimerni pri srénih bolnikih, hipotenziji, hipertrofiji prostate, glavkomu
ozkega zakotja, Parkinsonovi bolezni, demenci, diabeticni polinevropatiji.

RIMA - reverzibilni inhibitorji monoaminooksidaze tipa A (moklobemid)
NeZeleni ucinki:
hipertenzivna kriza, serotoninski sindrom, ortostatska hipotenzija.

NDRI - adrenergi¢ni modulatorji/inhibitorji ponovnega privzema noradrenalina in
dopamina (bupropion)
Nezeleni ucinki:
epilepsija, glavobol, tremor, agitacija, nespecnost, gastrointestinalni simptomi.

AGOMELATIN - agonist melatoninskih in antagonist serotoninskih receptorjev
NeZeleni ucinki:
tesnoba, glavobol, diareja, bruhanje, hiperhidroza, povisanje koncentracije
jetrnih encimov, kontraindiciran pri okvari jeter.

Splosna navodila oziroma opozorila glede predpisovanja antidepresivov
Pri pacientih z depresijo in kroni¢no boleznijo ne predpiSemo nizjih odmerkov.
Pri starejSih pacientih je treba uposStevati sploSno zdravstveno stanje in Ze
predpisana zdravila ter ustrezno prilagoditi odmerek. Aktivho spremljamo
nezelene ucinke.
Pri doloCenih spremljajocih motnjah so priporocljivi dolo€eni antidepresivi
(tabela 7).
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Tabela 7. Priporocljivi antidepresivi glede na spremljajo¢e motnje

Hipertenzija SSRI

Stanje po miokardnem infarktu SSRI>SNRI>BUPROPION

Stanje po mozganskem infarktu SSRI (sertralin, citalopram, fluoksetin)
Bolecinski sindromi SNRI, amitriptilin

Epilepsija SSRI, SNRI

Diabetes SSRI>TCA

Debelost SNRI, SSRI

Ledvi¢na insuficienca SSRI (sertralin, citalopram)

Jetrna okvara SSRI (sertralin)

FAZE ZDRAVLIENJA DEPRESIJE Z ANTIDEPRESIVI

VZDRZEVALNA
FAZA

ZACETNA/
AKUTNA FAZA

NADALJEVALNA
FAZA

2 leti
preprecevanja

ponovitve nove
epizode

6-12 tednov oz.
do remisije

6 mesecev po
remisiji

preprecevanja
relapsa

Slika 2. Faze zdravljenja depresije



Ob uvajanju antidepresiva se s pacientom pogovorimo o depresiji in o antidepresivu
ter pojasnimo:

antidepresivi ne povzrocajo odvisnosti,

ucinek nastopi postopoma, po 2-4 tednih rednega jemanja zdravila,

mozni nezeleni ucinki ob uvajanju zdravila so prehodni,

mozne interakcije,

potrebo po jemaniju tudi v remisiji,

tveganje za pojav nezelenih ucinkov ob prehitrem ukinjanju (najizrazitejsi so pri

venlaksinu, paroksetinu).

Prvi kontrolni pregled ez 2 tedna, takrat ocenimo:
prenasanje zdravila,

sodelovanje oz. rednost jemanja antidepresiva.

Ce nezeleni ucinki niso prehudi, spremljamo pacienta naprej, sicer zamenjamo an-
tidepresiv. Ob nespecnosti, agitaciji, anksioznosti uvedemo benzodiazepine za 2 te-
dna. Ce je pacient mlajsi od 30 let ali e je suicidalen, je prvi kontrolni pregled ¢ez
1teden.

Drugi kontrolni pregled ¢ez 4 tedne po uvedbi antidepresiva (4 tedni terapevtskega
odmerka):
zacetniodziv je minimalen ali ga ni: preverimo jemanje, visino odmerka, odredimo
pogostejse kontrole, povisamo odmerek istega antidepresiva (e ni nezelenih
ucinkov) ali zamenjamo antidepresiv (Ce so nezeleni ucinki ali e pacient tako
zeli).
kadar je zacetni odziv »malo boljSe pocutje«: zdravljenje nadaljujemo z istim
odmerkom Se 2-4 tedne, razmislimo o zamenjavi (Ce pacient tako Zeli, ¢e so
nezeleni ucinki, ¢e ni zadostnega odziva).
Ce ni nobenega odziva v 4-6 tednih, je potrebna menjava antidepresiva.

Na odziv se pocaka dlje kot 6 tednov, e ima pacient osebnostno motnjo ali je nje-
govo splosno zdravstveno stanje slabSe.



Naslednji kontrolni pregledi: na 2-4 tedne v prvih 3 mesecih.

Kadar zacetni odziv na zdravljenje ni zadosten:

- zamenjamo antidepresiv — prva zamenjava je lahko druga ucinkovina iz skupine
SSRI ali za pacienta bolje prenosljiv antidepresiv novejSe generacije. Kasneje je
smiselno izbrati antidepresiv iz druge skupine, ki pa ga bo pacient morda tezje
prenasal (venlafaksin, TCA, inhibitor MAQ). Menjava obicajno traja 1teden.

Pazljivi smo pri menjavah: s fluoksetina na druge antidepresive, s fluoksetina ali
paroksetina na TCA ali drug SSRI ali inhibitor MAO.

- kombinacija (doloci psihiater): dodamo Se en antidepresiv, npr.:
SSRI + bupropion,
SSRI + mirtazapin,
Mirtazapin + venlafaxin.

Pri soCasnem jemanju dveh antidepresivov je verjetnost nezelenih ucinkov vecja.
Pacientu pojasnimo razlog za uvedbo Se enega antidepresiva, pozorni smo na var-
nost kombinacije.

- avgmentacija (dolodi psihiater): antidepresivu (AD) dodamo stabilizator razpolo-
zenja ali atipi¢ni antipsihotik (AAP) v nizkem odmerku:
AD + AAP (aripiprazol, olanzapin, risperidon, kvetiapin).

Oblike avgmentacije, ki jih naj ne bi predpisovali rutinsko, so:
AD + BZO (do 2 tedna),

AD + valproat/lamotrigin/karbamazepin,
AD + S¢itni¢ni hormoni,
AD + pindolol (v Sloveniji ni na voljo).

Za kombinacije in avgmentacije naj zdravnik druzinske medicine pacienta napoti k
psihiatru oz. jih uvaja le po predhodnem posvetu s psihiatrom.

- AD + psihoterapija, ¢e odziv na samd medikamentozno terapijo ali na samé
psihoterapevtsko obravnavo ni zadosten.



Odmerek antidepresiva in intenzivnost psihoterapije sta enaka kot v zacetni fazi.
Nadaljevalna faza traja 6 mesecev od nastopa remisije.

V tem ¢asu se tveganje za relaps dokazano zniza (v prvih 6 mesecih po remisiji
hude depresivne epizode pride do relapsa pri 20-85 % pacientov).

Tveganje za relaps depresivne epizode lahko zmanjSamo z jemanjem antidepre-
siva ali zavgmentacijo antidepresiva z vedenjsko kognitivno psihoterapijo.
Pacient, ki ze prejema avgmentacijsko zdravilo, naj ga jemlje v istem odmerku
tudi v nadaljevalni fazi zdravljenja. Ce se odlo¢imo za niZzanje odmerkov, znizamo
odmerek avgmentacijskega zdravila in ne odmerka antidepresiva.

Individualno vedenjsko kognitivno psihoterapijo priporocimo, ce:
pride do relapsa kljub rednemu jemanju antidepresivov,
rezidualni simptomi vztrajajo kljub rednemu jemanju antidepresivov.

Kognitivno psihoterapijo, ki temelji na cuje¢nosti, ponudimo tistim pacientom, ki so
trenutno v remisiji in imajo v anamnezi vsaj 3 depresivne epizode.

Ta faza je potrebna pri pacientih s kroni¢no/ponavljajoco se depresijo brez relapsa
v Casu nadaljevalne faze zdravljenja. To so pacienti:
z vsaj 2 epizodama z evidentnim upadom v funkcioniranju v bliznji preteklosti,
z rezidualno simptomatiko, spremljajocimi somatskimi tezavami in psihoso-
cialnimi stiskami, druzinsko obremenjenostjo,
s hudimi ali prolongiranimi depresivnimi epizodami.

Ti pacienti naj jemljejo antidepresive vsaj 2 leti v enakem odmerku, ki je bil u¢inkovit
v akutni in nadaljevalni fazi zdravljenja, razen ce so se pojavili nezeleni ucinki.



Trajanje vzdrzevalne faze je odvisno od Zelja pacienta, prenosljivosti zdravilin izra-
Zenosti prejsnjih depresivnih epizod. Pomembna je reevalvacija (pridruzene dusev-
ne motnje, dejavniki tveganja, izraZenost epizode).

UKINJANJE MEDIKAMENTOZNE TERAPIJE

Terapije ne ukinjamo pred pocitnicami, pomembnimi ali stresnimi dogodki.
Najvecje tveganje za relaps/ponovitev je 2 meseca po ukinitvi, zato pacienta
naroc¢imo na kontrolni pregled.

Ukinitev naj poteka postopoma in naj traja 4 tedne, predvsem pri
antidepresivih s kratko razpolovno dobo (paroksetin, venlafaksin).

NeZeleni ucinki ukinitve izzvenijo v tednu dni; lahko so zelo neprijetni, ce
antidepresiv takoj ukinemo.

Ob hudo izrazenih nezelenih ucinkih pacienta spremljamo in razmislimo o
ponovni uvedbi antidepresiva.

TIMSKA OBRAVNAVA DEPRESIJE

Je del stopenjske obravnave.

Zagotovljena mora biti na primarni in sekundarni ravni.

Primerna je za paciente z zmerno do hudo depresijo in kroni¢no boleznijo z
upadom v funkcioniranju, ki niso odzivni na farmakoterapijo, visoko intenzivne
psihoterapevtske ukrepe ali kombinacijo obojega.

Pri tej obliki obravnave pacienta z depresijo skupaj sodelujejo izbrani zdravnik
druzinske medicine, psihiater, koordinator obravnave v skupnosti in drugi
specialni profili. Tim v sodelovanju s pacientom in svojci naredi dolgoro¢ni nacrt
obravnave, ki je koordiniran in spremljan. Sodelovanje med posameznimi profili,
specialnostmi ter med primarno in sekundarno ravnijo naj bi bilo uteceno in
intenzivno.



Kompleksna in huda depresivna epizoda
INTENZIVNEJSA OBRAVNAVA, BOLNISNIENO ZDRAVLIENJE

Napotitev k psihiatru je potrebna ob:

- depresiji z visokim tveganjem za samoposkodovanije, samomor,
hudi depresivni epizodi s psihoticnimi simptomi,
zmerni depresiji s kompleksnimi problemi/okolis¢inami,
svetovanju glede zdravljenja,
potrebi po intenzivnejSem, kompleksnejsem zdravljenju.

Pred napotitvijo je potreben pregled, ki zajame:
simptomatiko, oceno samomorilnega tveganja, prejsSnja zdravljenja, zdravila,
spremljajoce psihosocialne stresorje, osebnostne faktorje, tezave v medosebnih
odnosih (v primeru kroni¢ne ali ponavljajoce depresije),
spremljajoCe duSevne motnje (sindrom odvisnosti od alkohola, druge odvisnosti,
osebnostne motnje).

Poleg zgoraj navedenih indikacij pa, glede na ugotovitve raziskave med zdravniki
druzinske medicine v Sloveniji, na odlocitev o napotitvi pacienta k psihiatru vplivajo
tudi Zelje bolnika, bolnikova ocena uspesnosti/neuspesnosti dosedanjega zdra-
vljenja, odklonilen odnos pacienta do napotitve, organizacija dela (naglica, pomanj-
kanje ¢asa), strah pred samomorom in zdravnikova lastna analiza. V Sloveniji naj
bi druzinski zdravniki tretjino pacientov z depresijo napotili na sekundarno raven
zdravljenja. Pricakovanja druzinskih zdravnikov do psihiatrov so zelo razli¢na: ne-
kateri jih vidijo kot edine odgovorne za obravnavo dusevnih motenj, drugi kot sve-
tovalce, tretji kot posrednike v postopku podaljSanja bolniSkega staleza in ocene
invalidnosti.

Tako kot pri somatskih boleznih tudi pri duSevni motnji na potek in izid vpliva oseb-
nost pacienta. Podlaga za diagnosti¢no oceno so osebnostne znacilnosti (tempera-
ment, karakter, umske sposobnosti), aktualna zivljenjska situacija ter pripravljenost
in opremljenost za spoprijemanie s stresnimi situacijami. Ze med pogovorom lahko



zdravnik razmislja o moznem psihiatricnem zdravljenju in kako bo na to pacienta
pripravil. Skupaj z njim sprejme odlocitev za napotitev. Pri tem je treba razumeti, da
nekateri ljudje ne zmorejo uvida v svoje dusevno stanje.

Na obravnavo osebe z duSevno motnjo in na odlocitev o morebitni napotitvi na-
prej vpliva poleg pacientovega stanja in problematike tudi odnos med pacientom in
zdravnikom. Tu se sreCujemo s pomenom transferja in kontratransferja v odnosu.
Transfer so vse oblike pacientovega Custvovanja in vedenja do zdravnika. Gre za
ponavljanje otroskih vtisov, spominov, vzorcev, ki jih posameznik dozivlja kot ak-
tualne. Kontratransfer je nas custveni odgovor na nezavedno pacienta ali skupek
nezavednih reakcij zdravnika na pacienta, na njegov transfer. In ker smo zdravni-
ki samo ljudje s svojo zgodovino in Custvi, odlocitve sprejemamo tudi na podlagi
tega. Zato se je dobro vpraSati: »Na koga me spominja ta pacient? Zakaj sem mu
naklonjen/-a oziroma zakaj mu nisem? Kdo od ljudi, ki se meni zdijo ¢ustveno po-
membni, na taksen nacin govori o svoji bolezni? Kdo v moji druZini se tako pogovarja
z menoj?« Z ozavescanjem bomo prav gotovo bolj objektivno sprejemali odlocitve
in lazje zdrzali ob »problemati¢nih« pacientih.
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Dusan Lunder

V povprecni slovenski ambulanti druzinskega zdravnika, ki vsakodnevno pregleda
50 pacientov, je vsak dan deset taksSnih, ki so Ze imeli samomorilne misli, dva ali trije
pacienti, kiimajo za sabo Ze en poskus samomora, in vsak Cetrti dan se vambulanti
oglasi pacient, ki je samomor poskusil Ze veckrat.

Rezultati studij, v katerih so uporabili metodo psiholoSke avtopsije, so pokazali, da
75-90 % ljudi, ki storijo samomor, svoje namere v zadnjem tednu pred dejanjem bolj
ali manj direktno sporoca okolici.

Pri osebah, ki o lastnih samomorilnih mislih spregovorijo, je prisotna priblizno de-
vetkrat pogostejSa smrtnost zaradi samomora kakor pri populaciji, ki o samomoru
ne govori. Toda le 2-3 % ljudi, ki o samomorilnih mislih porocajo, v naslednjem pet-
letnem obdobju samomor tudi naredi.

Torej so samomorilne ideje relativno pogoste, samo izvrseno dejanje v zvezi s tem
pa je relativno redek pojav, kar pa Se dodatno otezuje vrednotenje podatkov.

Obstaja torej pravilo - vecina ljudi, ki naredi samomor, o tem prej govori, zato mora-
mo biti na to pozorni. Vseeno pa vecina ljudi, ki o tem govori, samomora ne naredi.



Obstaja vec teorij dejavnikov tveganja za samomor. V eni izmed njih so avtorji Levy,
Jurkovic in Spirito dejavnike tveganja za samomor razdelili v tri kategorije, ki se med
seboj prepletajo: individualna, medosebna in sociokulturna kategorija (tabela 8).

Kategorije dejavnikov tveganja za samomor

Kategorija Nacini povecevanija tveganja za samomor  Primeri

Individualna Osebnostne poteze posameznika in Depresija, zalovanje po
zacasno dusevno stanje povecujejo izgubi, shizofrenija, zloraba
tveganje ob negativnem razpoloZenju psihoaktivnih snovi, ki ohromijo
(obup), hitrih odlocitvah (impulzivnost) in  naravne zavore, in izguba
pretiranih dejanjih (agresivnost). telesnega zdravja

Medosebna Nesposobnost vzpostavljanja ali rusenje Neurejene druzinske razmere,
vzpostavljenega vzajemnega odnosa samski stan, loCitev, ovdovelost
povecuje tveganije ob kroni¢nem obcutku in izguba zaposlitve
nepripadnosti druzbi ali nenadni druzbeni
osamitvi.

Sociokulturna Neugodno druzbeno okolje, v katerem Stigmatizacija oseb z duSevno
posameznik Zivi, povecuje tveganje motnjo, visoka stopnja
tako, da izzove pri posamezniku brezposelnosti, nizek dohodek
neugodno duevno stanje (npr. obup) ali na prebivalca, pogoste locitve,
spodbuja neugodne medosebne odnose odsotnost skupin za samopomoc
(npr. druzbeno osamitev ali ob&utek in visoka stopnja kriminala

nepripadnosti).

Omenjene kategorije dejavnikov tveganja z razlicnimi nacini delovanja povecujejo
tveganje za samomorilno vedenje.

Individualna kategorija

Dejavniki v tej kategoriji se nanasajo na stabilne osebnostne poteze in aktualno,
zacasno dusevno stanje posameznika. Tveganje za samomorilno vedenje se pove-
¢uje z negativnim razpolozenjem (obup, brezup), ravnanjem po trenutnem vzgibu
(impulzivnost) in s pretiranimi dejanji (agresivnost). Avtorji navajajo, da sta med
psihiatricnimi obolenji za pove¢ano tveganje najpomembnejsa depresivna motnja
in zloraba psihoaktivnih snovi. Osebe z dusevnimi boleznimi so 12-krat bolj ogroze-
ne od splosne populacije.



Medosebna kategorija

Dejavniki v tej kategoriji se nanasajo na socialno izolacijo, neurejene druzinske raz-
mere, samski stan, loCitev, ovdovelost in izgubo zaposlitve. Tveganje za samomo-
rilno vedenje se povecuje z nesposobnostjo vzpostavljanja ali ruSenja vzajemnega
odnosa, kroni¢nim obcutkom nepripadnosti druzbi ali nenadno druzbeno osamitvijo.

Sociokulturna kategorija

Dejavnike v tej kategoriji zaznamujejo druzbene znacilnosti okolja (dohodek na pre-
bivalca, stopnja brezposelnosti, pogostost locitev ipd.), v katerem posameznik Zivi.
Omeniti velja tudi nedostopnost psihiatricne oskrbe in predvsem dostopnost sred-
stev za samomor. Kadar je druzbeno okolje neugodno (izzove neugodno dusevno
stanje ali spodbuja neugodne medosebne odnose), se povecuje tveganje za samo-
morilno vedenije.

Izbrani individualni dejavniki tveganja

Depresija

Depresija je bolezen, ki se v 15 % kon¢a s samomorom. S samomorilnim vedenjem
so pogosteje povezani kognitivna simptomatika v okviru depresivne motnje, nes-
pecnost, zanemarjanje samega sebe ter obcutja brezupa in nemoci. Samomorilno
vedenje pacientov z depresijo se pogosteje konca s smrtjo, poskusi so bolj natanc-
no nacrtovaniin pacienti so samomorilno ogrozeni tudi po neuspelem poskusu. Po-
gostejSe je samomorilno vedenje na zacetku bolezni in pred koncem depresivne
epizode ter takoj po odpustu iz psihiatri¢ne bolniSnice. Obdobje zacetne remisije je
nevarno zaradi motori¢ne razvezanosti ob Se prisotnem negativnem kognitivhem
setu.

Obporodno obdobje
Samomor v obporodnem obdobju je pomemben javnozdravstveni problem, ki ga je
mogoce prepreciti. Je vodilni vzrok perinatalne smrti mater v industrijskih drzavah,



tudi v Sloveniji. Povezan je s tveganjem za detomor, ki je na sreco redek dogodek.
Za poskus samomora v obporodnem obdobju je najbolj tvegana hkratna prisotnost
treh dejavnikov tveganja: diagnoza dusevne motnje (90 % depresija, 9 % anksiozne
motnje, 5 % shizofrenija), zloraba psihotropnih snovi v ¢asu samomora in tezave v
pomembnih odnosih.

Shizofrenija

Priblizno 10 % bolnikov s shizofrenijo naredi samomor. PogostejsSi so samomori v
prvih letih po odkritju in diagnozi bolezni, redki so v akutnem zagonu pod vplivom
imperativnih halucinacij ali zaradi grozavosti ob paranoidnih blodnjah. Samomor
pogosteje naredijo pacienti z relativno ustreznim stikom z resni¢nostjo v zacetnih
tednih in mesecih po odpustu iz psihiatri¢ne bolniSnice. Napovedni dejavniki samo-
morilnosti pri pacientih s shizofrenijo so izguba pomembnega drugega, samomo-
rilnost v preteklosti, prisotnost t. i. postshizofrenske depresije in socialni umik pred
dejanjem.

Sindrom odvisnosti od alkohola

Priblizno 3 % zdravljenih oseb, odvisnih od alkohola, naredi samomor, medtem
ko je pojavnost samomora med nezdravljenimi alkoholiki zelo visoka, okoli 25 %.
Ogrozeni so predvsem v fazi pitja, socialne izolacije, tedaj so tudi bolj podvrzeni
socialni deprivaciji in zdrsom po socialni lestvici. Polovica samomorov se zgodi v
letu po izgubi tesnega Custvenega odnosa, kar je najveckrat posledica odvisnosti.
Bolj je ogrozena populacija bolnikov s krajSimi hospitalizacijami in brez obravnave
v psihiatricni ambulanti. Pomembni sta tudi soCasna osebnostna in razpoloZenjska
motnja, ki pomembno vplivata na potek bolezni in predvsem na pacientov oseb-
nostni in socialni propad. Akutni alkoholni opoj je pomemben sprozilec samomo-
rilnega vedenja in uspesSnega samomora pri odvisnih od alkohola, saj pomembno
zmanjsuje inhibicijo impulzivnega vedenja. Pacienti, odvisni od alkohola, v 50 %
neposredno izre¢ejo samomorilne namere.

Osebnostne motnje
Priblizno 5 % pacientov z disocialno osebnostno motnjo umre zaradi samomora,
izrazito so ogroZene tudi osebe s Custveno neuravnoveseno osebnostno motnjo.



Pacienti z osebnostno motnjo imajo pogostejSa nihanja razpolozenja, so bolj im-
pulzivni, pogosteje zlorabljajo alkohol in druge psihoaktivne snovi, bolj so izpo-
stavljeni socialnim tezavam in konfliktom, veckrat so kazensko preganjani, zaradi
konfliktnosti in pomanjkanja strategij socialnega prilagajanja tezje dobijo potrebno
pomoc.

Kroni¢na somatska bolezen

Anamneza kronicne somatske bolezni je prisotna pri do 75 % oseb, ki naredijo sa-
momor, bolj izrazito pri starejSi populaciji. Bolj ogroZena je populacija, ki je zaradi
bolezni podvrZena bolecinam, invalidnosti ali groznji te. Samomorilnost ni nujno
povezana z objektivnim stanjem in resnostjo somatske bolezni, temvec tudi s pa-
cientovimi predstavami o bolezni in moznih posledicah, lahko je povezana celo s
hipohondri¢nim dozivljanjem nekega trenutnega obolenja.

Za samomorilno vedenje so posebej ogrozene naslednje osebe:
z razpadlo in neustrezno primarno druzino pred petnajstimi letom,
ki so utrpele padec v socialnem statusu,
po osebnem finanénem zlomu,
ki so socialno izolirane,
ki so zapletene v kriminalna dejanja,
zaporniki,
begunci in nezaposleni.

Samomor in samomorilno vedenije, ki se lahko odrazata na kognitivni (misel na sa-
momor, samomorilni namen, nacrt za samomor) ali vedenjski ravni (poskus samo-
mora), sta kompleksna pojava, pri razvoju katerih sodelujejo genetski dejavniki in
dejavniki okolja. Ceprav je poznavanije genetskih dejavnikov in njihovega vpliva na
samomorilno vedenje vedno boljsSe, se vecina pozornosti pri preprecevanju samo-
morilnosti posveca izboljSanju razmer v okolju in krepitvi veScin posameznika za

spoprijemanje z zivljenjskimi izzivi in tezavami.



Samomorilno ogroZzene osebe imajo dolocene kognitivne lastnosti.

So bolj dovzetne za Zivljenjske dogodke, ki signalizirajo znake poraza (zaradi
motenj pozornosti so neprostovoljno dovzetne za negativne dogodke in v
mnozici drazljajev je njihova pozornost usmerjena le na tiste, ki jim sporocajo
negativno).

Imajo izrazitejse obcutke ujetosti in okrnjeno zaznavanje resilnih dejavnikov
(zaradi motenj v delovanju avtobiografskega spomina se ne morejo spomniti
izkuSenj, ki so jih v preteklosti pripeljale do resitev).

V prihodnosti zase ne pricakujejo pozitivnih dogodkov oziroma jih zaradi motenj
V procesu presojanja ne morejo predvideti.

Njihovo vedenje in dojemanje pred samomorilnim vedenjem lahko strnemo v tri
klju¢ne A - agresivnost, ambivalenca in apel.

Agresivnost

Agresivnost se kaze s Custvi jeze in Zelje po unicenju, ki je lahko najprej usmerjena
navzven, zato je v tej fazi treba iskati prijemaliSce za nadaljnje ukrepe. Agresivnost je
nujen in sestavni del samomorilnega vedenja in je sprva usmerjena na bliznje (par-
tner, otroci, starsi, sorojenci, prijatelji, kolegi, sodelavci, tudi nadrejeni ali zdravstve-
no osebje), ki so osebo razocarali, kasneje pa oseba to agresivnost preusmeri nase.

Ambivalenca

Okoliscine so pogosto taksne, da so tudi samomorilne osebe Se zazrte v zZivljenje.
Pogosto po samomorilnem vedenju oziroma poskusu samomora oseba sama poi-
SCe pomoc. Manjsina samomorilnih dejanj pa je storjenih na nacin visokega tvega-
nja in so brez pomaoci in preprecitve usodna.

Apel
Samomorilna dejanja in vedenja vsebujejo tako elemente Zelje po smrti, koncu in
umiku kot tudi temu nasprotne elemente klica na pomoc. Vsako dejanje je treba



ovrednotiti individualno, saj vsebuje razlicno kombinacijo obojega. Apel je usmerjen
na konkretne osebe in predstavlja klic na pomoc osebe, ki je v danih okolis¢inah v
celoti iz€rpala svoje potenciale za spoprijemanije s situacijo.

Zdravniki druzinske medicine so vsak dan v stiku s populacijo, ki je nadpovprec-
no samomorilno ogrozena (starej3i, socialno ogrozeni, telesno in dusevno bolni).
Pri prepoznavanju in pomoci samomorilno ogrozenim zal nismo vedno uspesni. V
tednu pred dejanjem je 40-60 % ljudi, ki naredijo samomor, obiskalo druzinskega
zdravnika ali psihiatra, celo do 17 % pacientov pa je na dan samomora obiskalo
psihiatra. Priblizno 50 % pacientov se zastrupi z zdravili, ki so jih dobili na zadnjem
zdravniskem pregledu. V stiku s psihiatrom je bilo Se zadnji teden pred samomorom
50 % pacientov z bipolarno motnjo razpoloZenja in shizofrenijo.

Sporocanje samomorilnega namena
Sporocila so diskretna, redko direktna. Znaki, ki jih izkazujejo samomorilno ogrozeni
pacienti:
govorijo o Zelji po smrti,
govorijo o strahu pred njo,
predvsem mladostniki govorijo o nesmiselnosti zivijenja,
se poslavljajo,
izrazajo se, kot da s sogovornikom ne bodo vec¢ imeli kontakta,
pisSejo poslovilna pisma,
vedenije takih ljudi nakazuje odhod, kot bi za dalj ¢asa odpotovali,
brez vidnega razloga urejajo finan¢ne zadeve,
napisejo oporoko,
darujejo vrednejSe predmete ali imetje,
vracajo izposojene stvari.



V primeru, da pacient izkazuje znake samomorilne ogrozenosti, je treba razjasniti
njegova dejanja in sporocila ter narediti oceno suicidalne ogrozenosti.

Za hitro, a kljub temu ucinkovito oceno samomorilne ogrozenosti so primerna na-

slednja vprasanja, ki zajamejo razli¢ne stopnje samomorilnega procesa.

OCENA MISLI NA SMRT:
Ste obupani?
Si Zelite, da vas ne bi bilo vec, da bi umrli?
OCENA MISLI NA SAMOMOR:
Razmisljate, da bi si kaj naredili?
Razmisljate o samomoru?
Razmisljate o tem, da bi se ubili?
OCENA SAMOMORILNEGA NACRTA:
Ali imate nacrt, kako bi samomor izvedli?
OCENA RAZPOLOZUIJIVIH SREDSTEV ZA SAMOMOR:
Ali imate na voljo sredstva za samomor?
OCENA NAMERE:
Ali ste ze kaj naredili v tej smeri?
Ali imate resen namen, da boste to izvedli?
Kdaj?

Za oceno pacientove samomorilne ogrozenosti je smiselno zbrati informacije tudi:
o druzinski anamnezi samomorilnega vedenja,
o predhodnih poskusih samomora oziroma samomorilnega vedenja:
ali je pacient kdaj v preteklosti izkazoval samomorilne groznje,
ali se je pacient kdaj v preteklosti samoposkodoval,
ali je pacient ze kdaj poskusSal narediti samomor.

Po samomorilnem namenu je najbolje vprasati direktno. Ob direktno zastavljenem
vpradanju (Ali razmisljate, da bi si kaj naredili? Ali razmiSljate o samomoru?) pa-



cientu omogocimo, da o tem spregovori in se izrazi, kar mu prinese olajsanje. Na-
sprotno pa pacienti, ki ostanejo sami s svojimi samomorilnimi razmisljanji, ta raz-
misljanja Se poglobijo, zaradi Cesar postanejo Se bolj obremenjujoca.

Vprasanje o samomorilnih mislih ne more sproziti samomorilnih misli pri osebi,
ki jih nima. Nasprotno pa osebi, kiima samomaorilne misli, vprasanje o tem prine-

se olajSanje, ker o njih lahko spregovori.

Na podlagi ocene samomorilne ogrozenosti lo¢imo tri kategorije ogrozenosti za

samomor:

Nizka ogrozZenost: razmisljanje o smrti, s samomorilnimi mislimi ali brez njih,

vendar brez namere, brez predhodnih poskusov

ukrep: psihosocialna podpora, po potrebi posvet s psihologom ali psihiatrom,
aktivno spremljanje.

Srednja ogrozenost: razmisljanje o samomoru z na¢rtom, brez izrazene namere

in vedenja
ukrep: napotitev k psihiatru glede na aktualni dusevni status oziroma aktivno

spremljanje.

Visoka ogrozenost: samomorilne misli z naértom in resno namero, verjame,
da je izbrana metoda smrtonosna, predhodni samomorilni poskusi, agitirano,
impulzivno, psihoti¢no razpoloZenje
ukrep: osebe ne puScajte same; neprekinjeno spremljanje in opazovanije ter
takojSnja napotitev k psihiatru.

Pri oceni samomorilne ogrozenosti smo pozorni tudi na stalne in akutne dejavnike
tveganija, ki povecujejo ogrozenost (tabela 9).



Stalni in akutni dejavniki tveganja za samomor

Stalni dejavniki tveganja Akutni dejavniki tveganja

- predhodni samomorilni poskus -
- duSevna motnja (depresija, bipolarna motnja,
psihoticne motnje, osebnostne motnje,
anksiozna motnja)
- odvisnost/zloraba psihoaktivnih snovi/alkolola -
- somatska obolenja (kroni¢na)
- samomor Vv druzinski anamnezi
- pomanijkanje custvene in socialne podpore
- negativni Zivljenjski dogodki v otrostvu =
- Zivetisam -
- nezaposlenost
- moski spol -
- starost>od 45 let -

huda depresija:
agitacija/anksioznost/
nespecnost/impulzivnost
nemoc, krivda
komorbidna stanja:
anksiozna motnja
zloraba substanc
resna somatska obolenja
nedavni odpust iz bolniSnice
akutni psihosocialni stresorji (razlicne
izgube, finan¢na kriza ...)
socialni umik
pomlad/poletje

Aktivno iS¢emo vse dejavnike tveganja za samomor (individualne, medosebne,

druzbene), pomembna je anamneza morebitne kroni¢ne bolezni in heteroanamne-

za (poslavljanje, poslovilna pisma). Najmoé&nejsi napovedni dejavnik za samomor

je predhodni poskus samomora.

Hkrati z oceno ogrozenosti je smiselno narediti tudi oceno zaScitnih dejavnikov.

Pacienta lahko vprasamo, kateri dejavniki ga trenutno ohranjajo pri Zivljenju. Obi-

cajno so zascitni dejavniki:
stabilno socialno in druzinsko okolje,
socialna vklju¢enost,
stabilni medosebni odnosi,
nosecnost,
leto po otrokovem rojstvu,
vec otrok,
religioznost,
dobro zdravje,
zenski spol,
< od 45 let.



Pri oceni samomorilne ogrozenosti pri osebah z razli¢nimi oblikami samomorilno-
sti lahko zdravstveno osebje podceni resnost samomarilnega vedenja in spregleda
morebitno poslabSanje dusevne motnije.

Po poskusu samomora je treba oceniti telesno in psihi¢no stanje pacienta. Spregle-
dana psihoza ali katera druga dusevna bolezen lahko zaplete zdravljenje poSkodbe
ali zastrupitve.

Ocenimo:
ali je pacient Se samomorilno ogrozen,
ali gre za zagon duSevne bolezni, katere in koliko je vplivala na poskus,
kaksna pomoc bi bila potrebna in ali jo pacient sprejema,
kaksna je stopnja namena samounicenja oziroma kako mocen je samomorilni
namen.

Poiscemo in poskusamo razumeti:
sprozilni dejavnik,
kaksna je razlaga za poskus samomora, razlogi za poskus samomora in cilji
poskusa (kaj je pacient s poskusom Zelel dosedi).

Oceniti je treba, ali gre za nacrtovan bilancni poskus ali za impulzivno dejanje, po-
membno je, ali gre za poskus v akutnem alkoholnem opoju, ker po iztreznitvi samo-
morilnost obicajno izzveni. Bolj so ogroZzene osebe, ki se samoposkodujejo ali za-
strupijo na samem, kot tiste, ki pred pricami vzamejo nekaj zdravil, sploh Ce zdravila
poznajo.



Ob prepoznanem tveganju za samomor in sumu nanj moramo ukrepati. Potrebna je
napotitev v psihiatri¢no bolninico in v€asih tudi sodelovanje drugih sluzb (policija,
centri za socialno delo, pravosodni organi).

Absolutne indikacije za zdravljenje v psihiatri¢ni bolniSnici po poskusu samomo-
ra, tudi proti volji pacienta:

psihoza,

nasilen, skoraj usoden poskus samomora,

Se prisotna samomorilna razmisljanja.

Relativne indikacije za zdravljenje v psihiatri¢ni bolnisnici po poskusu
samomora, tudi proti volji pacienta:

starost nad 45 let, brez predhodnih manipulativnih poskusov,

telesna bolezen,

odvisnost od psihoaktivnih snovi,

odsotnost socialne mreze, bolnik zZivi sam,

brezup in izCrpanost,

nacrti za ponoven poskus samomora.

Na terenu je Se posebej tezko ukrepati proti volji pacienta, saj je zdravnik druzin-
ske medicine soocen z njim in njegovimi svojci. Svojci pogosto niso dovolj kritic-
ni do resnosti pacientovega stanja ali ga minimalizirajo. Poleg tega imajo svojci
zaradi poskusa samomora Se obcutke krivde in so napacno prepricani, da bodo z
ugoditvijo pacientovi Zelji po izvenbolnisni¢ni obravnavi pacienta pridobili za sode-
lovanje pri zdravljenju. Podcenjujejo pacientovo ogrozenost, mocno pa precenjujejo
svojo sposobnost za skrb in zagotavljanje varnosti pacientu — svojemu sorodniku.
Zdravnika in drugo osebje prepricujejo z neustreznimi predlogi, in Ce jih ne sprejme-
mo, so lahko nestrpni, jezni in grozijo.



V primeru intervence na terenu je zato priporocljivo pridobiti heteroanamnestic¢ne
podatke od svojcev pred razgovorom s pacientom in razgovor s pacientom nato
opraviti na samem, ali Se bolje, v prisotnosti koga od spremljajocega zdravstve-
nega osebija.

V primeru verbalnega ali fizicnega nasilja je treba zagotoviti pomoc policije ali var-
nostnika iz zdravstvenega doma.

Osebe, ki pogosto poskusajo samomor

V raziskavi na Nizozemskem so ugotavljali, da imajo najvecje tveganje za ponavlja-
joCe poskuse samomora osebe z dozivljenjsko diagnozo distimije v kombinaciji s
potezami mejne osebnostne motnje in velikimi tezavami pri spoprijemaniju z jezo.
Za klini€no prakso so priporocili presejanje na spremljajoce poteze mejne osebno-
stne motnje in ojacanje pacientovih strategij za spoprijemanije z jezo.

Pogoste samomorilne misli so lahko povezane z vecjim tveganjem za nacrtovanje
samomora in za poskus samomora. V kanadski raziskavi so po Stirih letih spre-
mljanja mladih odraslih s samomorilnimi mislimi le-te bile prisotne Se pri tretjini
preiskovancev. Zato so priporocili, da je mlade odrasle s samomorilnimi mislimi po-
trebno spremljati, oceniti morebitno zlorabo psihotropnih snovi, prisotnost razpo-
loZenjske in anksiozne motnje ter jih po potrebi napotiti v psiholoSko ali psihiatricno
obravnavo.

Zenske s samomorilnim vedenjem imajo pomembno ve¢ simptomov hude depre-
sivne epizode, pomembno vecje Stevilo stresnih dogodkov, pozitivho druzinsko
anamnezo za hudo depresivno epizodo, vecje stevilo epizod, ve¢ obdobij melanho-
lije in zgodnejsi zacetek tezav. Pri samomorilnih pacientkah so ugotavljali komor-
bidnost z distimijo, generalizirano anksiozno motnjo, socialno fobijo in fobijo pred
Zivalmi. Vsi ti dejavniki poveCujejo tveganje za samomor pri hudi depresivni epizodi.



Glede na klinicne izkusnje imamo skoraj v vsaki ambulanti osebo/e s pogostimi
poskusi samomora. Lahko so nam neprijetne, v nas se ob njih vzbujajo obcutki
nelagodja, jeze, nemoti, nekompetentnosti. Ce smo zelo skrbna in so¢utna oseba,
zlahka prevzamemo odgovornost za njihovo ravnanije in Zivljenje nase, ali pa se iz
frustracije ob lastni nemoci umikamo. Zaradi tega jih lahko oznacimo, da »iscejo
pozornostk, »izzivajo«, smo jih navelicani in jih ne jemljemo vec prav resno. Za-
nje pa je lahko to skrajna strategija spoprijemanja, ko se ne zmorejo prilagoditi
novim okoliS¢inam, ali shajati v starih, ne zmorejo zdrzati neznosne tesnobe ali
praznine ... Ce je tak&na oseba Ze v psihiatri¢ni obravnavi, potem nam je v pomo¢,
da skupaj s psihiatrom in svojci pripravimo nacrt pomoci in ukrepanja. Psihiatrova
naloga je postavitev diagnoze in nacrtovanje zdravljenja ter komunikacija in so-
delovanje z osebnim zdravnikom in svojci osebe. Ce pa oseba e ni v psihiatri¢ni
obravnavi, jo je treba tja napotiti.

Samomorilno vedenje je izjemno kompleksen pojav. Nanj vplivajo genetski, indivi-
dualni, medosebni, druzbeni in telesni dejavniki. V slovenski druzbi je to zal pogost
trajen nacin reSevanja zacasnih tezav. Ljudje, ki naredijo samomor, ga v vecini pri-
merov napovejo, a ta napoved ostane neprepoznana. Z usmerjeno anamnezo, he-
teroanamnezo in ukrepanjem lahko zaznamo in preprec¢imo neposredno samomo-
rilno ogrozenost. Medicina in znotraj nje psihiatricna stroka nimata vseh vzvodov
za razresitev Zivljenjskih stisk, ki jih ustvarja socialno okolje. Resitev teh stisk je
pogosto prav v tem okolju, ki pa razresitve dostikrat ne ponuja.
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Saska Roskar

Kot je bilo omenjeno ze prej, presejalni vprasalniki in lestvice ne morejo nadome-
stiti klini¢nega intervjuja. Na podlagi rezultatov takih vprasalnikov tudi ne moremo
postaviti diagnoze depresija, omogocajo pa nam, da z vecjo verjetnostjo odkrijemo
ogrozene posameznike.

Za pomoc pri prepoznavanju depresije navajamo in na kratko opisujemo dve orodiji,
Vprasalnik PHQ-9, ki je bil razvit za uporabo v sploSni populaciji, in Geriatricno le-
stvico depresivnosti, ki je namenjena odkrivanju depresije pri starostnikih.

Vprasalnik o bolnikovem zdravju - 9 (PHQ-9; Patient Health Questionnaire 9)
Vprasalnik PHQ-9 (1) je namenjen odkrivanju depresije v splodni populaciji na pri-
marni ravni zdravstvene dejavnosti. Izkazalo se je, da je lestvica veljavna tako za
odkrivanje velike depresivne motnje kot tudi podpraznih oblik depresivnih motenjv
splosni populaciji. Vprasalnik se v sklopu standardiziranih postopkov redno upora-
blja v referen¢nih ambulantah druzinske medicine.

VpraSalnik o bolnikovem zdravju — 9 je modul Vprasalnika o bolnikovem zdraviju, ki
je samoocenjevalna verzija PRIME-MD. PHQ-9 je torej podlestvica, ki obsega devet
simptomov depresije (skladno z devetimi kriteriji DSM-IV). 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, vrednote-
nje in interpretacijo, omogoca pa tudi vec nacinov uporabe, saj se lahko izvaja bodisi
samoocenjevalno, bodisi ga izvaja zdravnik ali drug usposobljen zdravstveni sode-
lavec. Dostopen je za javno uporabo in ima ustrezne psihometricne karakteristike
(obcutljivost in specificnost sta 88-odstotni).

VpraSalnik PHQ-9 je skupaj z navodili za vrednotenje v prilogi 1. Poudarjamo, da ne
gre za uradni prevod originalne lestvice.



Geriatri¢na lestvica depresivnosti (Geriatric Depression Scale)

Geriatri¢na lestvica depresivnosti (2) je ena izmed najpogosteje uporabljenih lestvic
za odkrivanje depresije pri starejSih. Predvidena je za samoocenjevanje, pogosteje
pa jo uporabimo kot obicajno lestvico, za katero potrebujemo malo Casa. Na tak
nacin je primerna tudi za uporabo pri bolnikih v zacetnih stadijih demence. V splosni
praksi se je Ze izkazala za koristno. Pomembna prednost lestvice je tudi, da je v
javni uporabi. V uporabi so verzije s 4, 5, 10, 12, 15 vprasaniji in prvotna verzija s 30
vprasanji. Specificnost in obcutljivost se spreminjata glede na to, kateri rezultat
upoStevamo kot mejno vrednost. Prava mejna vrednost pa je odvisna od tega, kaj
je cilj uporabe testa. Kadar Zelimo bolj zanesljivo zajeti vse ogrozene, uporabimo
nizjo mejno vrednost. Vtem primeru bo vklju€enih tudi vec starejsih, ki v resnici niso
depresivni. Pri vrednosti 4/5 (za verzijo s 15 vpra3anji) znada 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 %. Vtem primeru izgubimo nekaj v resnici depresivnih, med zajetimi
pa je manj takih, ki niso depresivni. Za presejalne namene je bolje uporabiti nizjo
vrednost, mozZnost depresije pa je treba oceniti s klini¢nim intervjujem (3).

Geriatri¢na lestvica depresivnosti (kratka, s 15 vprasaniji) je skupaj z navodili za
vrednotenje v prilogi 2. Poudarjamo, da ne gre za uradni prevod originalne lestvice.

1. Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB. Validation and utility of a self-report version of PRIME-MD: the
PHQ primary care study. Primary care evaluation of mental disorders. Patient health questionnaire.
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2. Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey MB et al. Development and validation of a
geriatric depression screening scale: A preliminary report. ) Psychiatr Res 1982-1983; 17(1): 37-49.

3. Starina M, Kogoj A. Uporaba geriatricne lestvice depresivnosti v ambulanti druzinske medicine. V:
Novak-Grubic V, §truke[j KB, Groleger U, uredniki. Psihiatrija v 21. stoletju. 3. slovenski psihiatri¢ni
kongres z mednarodno udelezbo. Portoroz: ZdruZenje psihiatrov SZD, 2004.
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|IZHODISCA

PsiholoSka in psihosocialna oblika zdravljenja depresivnih motenj je ob farmako-
loSkem zdravljenju opredeljena kot ena izmed glavnih nacinov zdravljenja (1). Lah-
ko gre za alternativo farmakoloskemu zdravljenju ali pa za kombinacijo obojega.
Raziskave kaZejo, da je ucinek psiholoskih in psihosocialnih metod dolgorocen (2),
bolniki z depresivno motnjo pa so takSnim oblikam zdravljenja v primerjavi s far-
makoloskim zdravljenjem tudi bolj naklonjeni (2).

Nezanemarljiv je tudi pomen, ki ga imajo tovrstne intervencije na financni vidik
zdravljenja; zaradi kakovostnejsega sodelovanja in kompliance lahko namrec pri-
cakujemo prihranke tako zaradi zmanjsanih koli¢in oz. krajSe uporabe antidepresi-
vov, pomirjeval, uspaval kot tudi zaradi boljSega sodelovanja pri zdravljenju vzpo-
rednih bolezni (2).

Angleske klinitne smernice za obravnavo depresije (NICE) (3) navajajo in priporo-
¢ajo vec vrst psiholoSkih in psihosocialnih intervencij, ki jih uvrséajo v dve skupini,
in sicer nizko intenzivne (low-intensity) in visoko intenzivne (high-intensity). Med
visoko intenzivne intervencije so umescene razlicne oblike psihoterapije, med nizko
intenzivne intervencije pa se uvrscajo racunalnisko podprta kognitivna vedenjska
psihoterapija, vodena samopomoc na osnovi zakonitosti kognitivne vedenjske psi-
hoterapije in razli¢ni programi telesne aktivnosti.

Vse oblike nizko intenzivnih intervencij za depresijo naj bi izvajal kompetenten stro-
kovnjak, temeljile pa naj bi na ustreznem priro¢niku, ki dolo¢a strukturo in trajanje
intervencije. Zagotovljene naj bi bile supervizija za izvajalce, evalvacija napredka oz.
ucinka obravnave (ki vklju€uje tudi oceno udelezencev) ter evalvacija sodelovanja
udelezenca in kompetentnostiizvajalca.



Po razdelitvi NICE bi lahko med nizko intenzivne intervencije uvrstili tudi psihoedu-
kativne delavnice, ki so bile za bolnike z depresijo in njihove svojce razvite leta 2002
na Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana. Delavnice uporabljajo principe kognitivne vedenjske
psihoterapije (4; 5) in redno potekajo na Polikliniki Ljubljana in v zdravstvenovzgoj-
nih centrih v posameznih zdravstvenih domovih.

Opis psihoedukativnih delavnic

Psihoedukacija je pristop, ki izobrazuje o simptomih in znakih duSevne motnje in
je namenjena povecanju prepoznavanja tezav, podpiranju strategij spoprijemanija
s teZavami in zagotavljanju sodelovanja pri zdravljenju. Omogoca prepoznavati
simptome in znake ponovnega poslabsanja. UdeleZzence nauci, kaj lahko sami sto-
rijo za svoje zdravije.

Poudariti je treba, da to niso psihoterapevtske delavnice, ki bi bile namenjene te-
rapiji, temvec edukativne delavnice o pacientovi bolezni, ki so namenjene podpori
pri zdravljenju.

Izvajanje psihoedukativnih delavnic trenutno temelji na priro¢nikih za udeleZzence
(4; 5) in na priro¢nikih za izvajalce delavnic (6). V skladu s priporocili NICE (3) pri-
rocniki opredeljujejo strukturo in trajanje delavnic. Glavni namen gradiva je udele-
zence, ki trpijo za depresijo, seznaniti z osnovnimi znacilnostmi tezav, s potekom in
nacinom zdravljenja in z razli¢nimi oblikami samopomodi ter jim omogociti, da lah-
ko spregovorijo o svojih tezavah, si izmenjajo izkuSnje in se medsebojno podprejo.

Delavnica obsega Stiri srecanja, ki se izvajajo enkrat tedensko. Posamezno srec¢a-
nje 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
in njihovo premagovanije.

Delavnico izvaja/vodi diplomirana medicinska sestra, psiholog, zdravnik ali drug
strokovnjak zdravstvene smeri, ki ima opravljeno usposabljanje za vodenje psihoe-
dukativnih delavnic za podrocje depresije in redno opravlja supervizijo.



Posamezni sklopi delavnice obravnavajo naslednje vsebine:

« 1. delavnica je namenjena prepoznavanju dejavnikov, ki so vplivali na razvoj
depresije pri posamezniku. UdeleZenci spoznajo simptome in znake depresije;
2. delavnica je namenjena seznanjanju z razlicnimi vrstami terapije depresije, pri
c¢emer je pojasnjeno tudi delovanje antidepresivov. Velik poudarek je na aktivaciji
ob podpori svojcev;
3. delavnica je namenjena prepoznavanju posebnosti miselnih vzorcev pri
depresiji in povecanju fleksibilnosti misljenja;
4. delavnica je usmerjena v preprecevanje poslabSanj in ponovitev bolezni.
Udelezence se spodbuja, naj se med seboj druzijo in naj tudi po koncu delavnic
obdrzijo stike.

Vkljucitev in napotitev na psihoedukativne delavnice

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

Psihoedukativne delavnice so brezplacne, za vkljucitev je potrebna le interna na-
potnica ali delovni nalog osebnega zdravnika ali referencne ambulante z opisom
storitve, na katero posilja bolnika (vkljuCitev v psihoedukativne delavnice). Na psi-
hoedukativne delavnice lahko napotujejo tudi zdravniki s koncesijo in psihiatri, za
kar ne potrebujejo posebnega obrazca (lahko gre za izpis preventivnega pregleda
ali drug dopis/dokument, iz katerega je razvidno, da ima oseba diagnozo depresije
in kdo jo napotuje na delavnico). Zdravniki s koncesijo in psihiatri lahko osebo na-
potijo v najbliZji oziroma v katerikoli zdravstvenovzgojni center, v katerem izvajajo
delavnice. Za izvajalce delavnic je dobrodoslo, e je ob napotitvi naveden tudi krajsi
opis tezav bolnika.

Glede psihoedukativnih delavnic in moznosti vkljuCitve vanje se lahko bolniki tudi
sami pozanimajo pri svojem osebnem zdravniku ali v kateremkoli zdravstve-
novzgojnem centru, kjer izvajajo delavnice. Seznam vseh zdravstvenovzgojnih



centrov, kjer izvajajo delavnice, je naveden na
http://www.nijz.si/delavnica-podpora-pri-spoprijemanju-z-depresijo

Evalvacija prvega leta sistemskega delovanja psihoedukativnih delavnic

Na Nacionalnem institutu za javno zdravje smo ob prvi obletnici nacionalnega izva-
janja psihoedukativnih delavnic izvedli evalvacijsko raziskavo uspesnosti projekta.
V drugi polovici leta 2014 je bilo organiziranih 51 delavnic, ki so potekale v 41 zdrav-
stvenih domovih po vseh 10 obmocnih enotah Zavoda za zdravstveno zavarovanije
Slovenije. V delavnice je bilo vklju€¢enih 437 oseb z diagnozo depresije. Kar 80 %
oseb se je udelezilo vsaj treh od stirih srecan;.

Ucinkovitost delavnic smo ocenjevali na treh podrocjih, ki so jih udelezenci ocenje-
vali na zacetku in ob koncu delavnice: sprememba pocutja udelezencev, zaznavanije
posameznikovega vpliva na lastno pocutje in aktivna skrb za samega sebe. Vec kot
80 % vseh udelezencev je po zaklju€eni delavnici porocalo o pozitivnih spremem-
bah na vsaj enem izmed treh omenjenih podraodjih, priblizno 70 % vseh udeleZencev
pa je porocCalo o spremembah na dveh ali celo vseh treh podrocjih, po katerih smo
sprasevali. UdeleZenci so navajali tudi pozitiven pomen izmenjave izkuSenj z drugi-
mi udelezenci s podobnimi tezavami, ki jim ga je obisk delavnice omogocil, mnogi bi
si Zzeleli delavnico celo podaljsati.
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DRUGI VIRI POMOCI IN PODPORE

NusSa Konec Juri¢i¢, Marijana Kasnik

Poleg strokovne pomoci v okviru zdravstvenega sistema so osebam v psihi¢ni sti-
ski na voljo Se drugi viri pomoci in podpore. Njihova vloga je razli¢cna in se razte-
za od nudenja razumevanija in psihicne podpore preko svetovanja in psihoterapije
do rehabilitacije in samopomodi. Predstavljajo lahko samostojno obliko pomaoci, Se
veckrat pa so dopolnilo zdravljenju oziroma obravnavi, ki jo vodi zdravnik druzinske
medicine in/ali psihiater. Pomembno je, da strokovnjaki poznajo Se druge vire po-
moci in jih ustrezno predstavijo ljudem v stiski.

TELEFONI ZA POMOC V DUSEVNI STISKI

P Klic v dugevni stiski: 01520 99 00 (vsak dan med 19.00 in 7.00)

P> Zaupna telefona Samarijan in Sopotnik: 116 123 (24 ur/na dan, vsak dan)

P Drustvo SOS telefon za Zenske in otroke Zrtve nasilja: 080 1155 (od ponedeljka do
petka med 12.00 in 22.00; od sobotah, nedeljah in praznikih med 18.00 in 22.00)

P TOM telefon za otroke in mladostnike: 116 111 (vsak dan med 12.00 in 20.00)

SPLETNI VIRI POMOCI V DUSEVNI STISKI

P Zdravstveni portal s svetovalnimi forumi za odrasle: www.med.over.net

P Spletna svetovalnica za mlade: www.tosemjaz.net

P> Spletna postaja za razumevanje samomora: WWWw.zZivziV.Si

P Spletnastran drustva DAM - drustvo za pomoc osebam z depresijo in anksioznimi
motnjami: www.nebojse.si



MreZa psihologkih svetovalnic je v okviru projekta MOC iz&la iz prakse treh tovr-
stnih svetovalnic, in sicer Centra za psiholo3ko svetovanje Posvet v Ljubljani (deluje
od leta 2006 pod okriljem Slovenskega zdruZenja za preprefevanje samomora) z
enoto v Kranju (deluje od leta 2012), Svetovalnice Tu smo zate v Celju (deluje od leta
2010 pod okriljem Zavoda za zdravstveno varstvo Celje, sedanje obmocne enote
NIJZ Celje). V vseh treh svetovalnicah smo do konca leta 2014 opravili preko 14.500
svetovanj vec kot 4200 klientom. Med klienti so posamezniki, pari in druzine, ki se
odlocijo poiskati strokovno pomo¢, kadar Custvenih stisk ne zmorejo ali ne znajo
vecC resevati sami. Skoraj polovica uporabnikov je svetovalnice do sedaj obiskala
zaradi teZzav v partnerskih ali druzinskih odnosih.

\ okviru projekta MOC smo vzpostavili pogoje za delovanje Se Sestih novih svetoval-
nic, in sicer v Postojni, Sevnici, Slovenj Gradcu, Laskem, Murski Soboti in Novi Go-
rici. V MreZi psihologkih svetovalnic MOC tako trenutno deluje devet svetovalnic.

Svetovalnice so namenjene posameznikom, parom in druzinam, ki se znajdejo v du-
Sevni stiski. V svetovalnicah je na voljo pomoc ob:

stiskah v druzini in partnerskih odnosih,

stiskah ob zivljenjskih preizkusnjah in krizah,

razli¢nih ¢ustvenih stiskah,

spoprijemanju s hudo telesno boleznijo, invalidnostjo,

izgubljanju zivljenjskega smisla,

tezavah z odvisnostmi in drugih stiskah, ki jim ljudje niso kos in bi se lahko

poglobile ali prevesile v telesno ali dusevno bolezen.

Svetovanje izvajajo usposobljeni svetovalci, ve¢inoma psihologi in psihoterapevti.
Klientom nudijo razumevanje, razbremenjevanje, podporo in motivacijo za dosego
Zelenih sprememb. V svetovalnico ob&asno pridejo tudi ljudje, ki potrebujejo stro-
kovno obravnavo in zdravljenje pri zdravniku druzinske medicine ali psihiatru (na
primer depresivni, samomorilni), pa jo iz razli¢nih razlogov zavracajo. V taksnih pri-



merih je vloga svetovalca, da ¢loveku predstavi pomen obravnave pri omenjenih
strokovnjakih in ga zanjo motivira.

Posamezno svetovanije traja 50 minut. Za svetovanje klienti ne potrebujejo napo-
tnice. VV ¢asu trajanja projekta MOC (do maja 2016) so svetovalne storitve za upo-
rabnike brezpla¢ne. Narocijo se lahko po telefonu in elektronski posti:

LJUBLJANA: Center za psiholoSko svetovanje POSVET, Mestni trg 8, Ljubljana
narocanje: vsak delovni dan med 8.00 in 20.00; T: 031 704 707, E: info@posvet.org

CELJE: Svetovalnica za prvo psiholoSko pomoc v stiski TU SMO ZATE,
Obmocna enota Celje, Nacionalni inStitut za javno zdravje, Ipavéeva ulica 18,Celje
narocanje: vsak delovni dan med 8.00in 15.00; T: 031778 772, E: svetovalnica@nijz.si

KRANJ: Center za psiholoSko svetovanje POSVET, Upravna enota Kranj, Sloven-
ski trg 1, Kranj narocanje: vsak delovni dan med 8.00 in 20.00; T: 031 704 707,
E: info@posvet.org.

SLOVENJ GRADEC: Psiholoska svetovalnica POSVET — TU SMO ZATE
Mladinski kulturni center Slovenj Gradec, Ozare 18, Slovenj Gradec,
narocanje: vsak delovni dan med 8.00 in 20.00; T: 031 704 707, E: info@posvet.org

POSTOJNA: PsiholoSka svetovalnica POSVET - TU SMO ZATE
Center za socialno delo, Novi trg 6, Postojna
narocanje: vsak delovni dan med 8.00 in 20.00; T: 031 704 707, E: info@posvet.org

SEVNICA: Psiholoska svetovalnica POSVET - TU SMO ZATE,
Zdravstveni dom Sevnica, Trg svobode 14, Sevnica
narocanje: vsak delovni dan med 8.00 in 20.00; T: 031 704 707, €: info@posvet.org

LASKO: Psihologka svetovalnica POSVET - TU SMO ZATE,
Obcina Lasko, Mestna ulica 2, Lasko,
narocanje: vsak delovni dan med 8.00in 15.00; T: 031778 772, E: svetovalnica@nijz.si



NOVA GORICA: Psiholoska svetovalnica POSVET - TU SMO ZATE,

Obmocna enota Nova Gorica, Nacionalni inStitut za javno zdravje, Vipavska cesta
13, RozZna Dolina, Nova Gorica

narocanje: vsak delovni dan med 8.00 in 20.00; T: 031 704 707, €: info@posvet.org

MURSKA SOBOTA: Psiholoska svetovalnica POSVET - TU SMO ZATE,
Lendavska ulica 1, Murska Sobota, Murska Sobota
narocanje: vsak delovni dan med 8.00 in 20.00: T: 031 704 707, E: info@posvet.org

Skupnostna psihiatri¢na obravnava (SP0O) je organizacija sluzb za duSevno zdrav-
je, namenjena obravnavi oseb s hudimi in ponavljajocimi se dusevnimi motnjami v
skladu z njihovimi potrebami. Vklju€uje zdravstvene, socialne in druge sluzbe, zdra-
vljenje, rehabilitacijo ter formalne in neformalne mreze pomoci. Do nedavnega se je
izvajala s pomocjo multidisciplinarnih timov skupnostne obravnave na sekundarni
in terciarni ravni zdravstvenega varstva v sodelovanju s koordinatorji obravnave v
skupnosti (centri za socialno delo). Konec leta 2013 in v zaCetku leta 2014 pa se je
vzpostavila skupnostna psihiatricna obravnava tudi na primarni ravni zdravstve-
nega varstva, in sicer v zdravstvenih domovih Ravne na KoroSkem, Sevnica, Novo
mesto in Murska Sobota.

Obravnava oseb z dusevnimi motnjami v lokalnih skupnostih ima mnogo prednosti.
Zagotavlja:
vecjo dostopnost do ustrezne pomoci in s tem hitrejSe prepoznavanje potreb
ljudi z duSevnimi motnjami in njihovih bliznjih ter odzivanje nanje,
celovito, usklajeno, nepretrgano, hitro odzivno in posamezniku prilagojeno
obravnavo, ki temelji na celoviti oceni potreb,
aktivno vlogo pacientov in njihovih svojcev ter enakopraven odnos pacientov,
svojcev in ¢lanov tima, kar vodi v vecjo samostojnost in hitrejSo resocializacijo,
profesionalno delo strokovnjakov, ki temelji na timskem sodelovaniju vseh sluzb
oziroma vseh strok na podrocju dusevnega zdravja,



vklju€evanje in upostevanje lokalnih skupnosti, civilne druzbe.

Multidisciplinarni tim SPO je praviloma sestavljen iz strokovnjakov naslednjih pro-
filov: psihiater, diplomirana medicinska sestra, (klini¢ni) psiholog, delovni terapevt
in socialni delavec.

Delo SPO je osredotoceno predvsem na osebe:
ki so pogosto sprejete v psihiatri¢no bolnisnico,
ki trpijo zaradi akutnega poslabSanja dusevne motnje, ki lahko vodi tudi v
samomorilno vedenije,
pri katerih je priSlo do tolikSnega upada v funkcioniranju, da trpijo tudi zaradi
pridruzenih socialnih, gmotnih, bivanjskih, izobrazevalnih, zaposlitvenih
problemov,
ki imajo pridruzene dusevne motnje, odklanjajo zdravljenje ali slabo sodelujejo
pri zdravljenju, predvsem z opuscanjem zdravil in kontrolnih pregledov,
pri katerih je zaradi narave in obseznosti duSevne motnje potrebno zgodnje
odkrivanje sprememb,
ki so bile sprejete v bolnisnico proti volji,
ki so bile nevarne sebi in drugim.

Delo tima ni vezano le na pisarno oziroma ambulanto, temvec tudi na teren, torej
nudijo pomoc tudi na domu. Za obravnavo v SPO ni potrebna napotnica.

Kontaktni podatki za SPO

ZDRAVSTVENI DOM RAVNE NA KOROSKEM - Skupnostna psihiatri¢na obravnava
za Korosko

Ob Suhi 11, 2390 Ravne na Koroskem

T:041358 630ali 02870 5313, vsak delovni dan med 7.00 in 14.00; E: spo@zd-ravne.si

ZDRAVSTVENI DOM NOVO MESTO - Skupnostna psihiatri¢na obravnava
Kandijska cesta 4, 8000 Novo mesto

T: 0739168 74 ali 030 646 288, vsak delovni dan med 7.00 in 15.00;

E: margita.markovic@zd-nm.si



ZDRAVSTVENI DOM MURSKA SOBOTA - Skupnostna psihiatricna obravnava
Grajska ulica 24, 9000 Murska Sobota

T. 030 641500, ponedeljek, torek, cetrtek in petek med 7.00 in 15.00, ob sredah med
12.00 in 20.00; E: spo@zd-ms.si

ZDRAVSTVENI DOM SEVNICA - Skupnostna psihiatricna obravnava za Posavje
Trg svobode 14, 8290 Sevnica

T: 07 81615 55, vsak delovni dan med 7.30 in 14.30,

E: skupnostna.psihiatrija@zd-sevnica.si
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UREDNICE IN AVTORIJI

Nusa Konec Juricic, dr. med., spec. socialne medicine in javnega
zdravja

Na nacionalnem institutu za javno zdravje je vodila delovno podrocje za dusevno
zdravje. Je vodja delovne skupine za nenalezljive bolezni na obmocni enoti Celje,
kjer je tudi vodja Skupine za krepitev duSevnega zdravja in preprefevanje samo-
mora v regiji Celje. Je predavateljica, avtorica in soavtorica publikacij in clankov
ter pobudnica in izvajalka razli¢nih aktivnosti in programov s podrocja dusevnega
zdravja. V letu 2013 je za svoje delo prejela priznanje Mednarodne zveze za prepre-
Cevanje samomora (IASP).

doc. dr. Saska Roskar, univ. dipl. psihologinja

Zaposlena je na Nacionalnem institutu za javno zdravje, kjer dela na podrocju pre-
precevanja duSevnih motenj in samomorilnega vedenja ter promocije duSevnega
zdravja. Je avtorica in soavtorica Stevilnih publikacij na to temo ter predavateljica in
izvajalka razli¢nih preventivnih programov. Je nacionalna predstavnica pri Medna-

rodni zvezi za preprecevanje samomaora.

Petra Jelenko Roth, dr. med., spec. psihiatrije

Zaposlena je na Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana, od leta 2008 v njenem Centru za izven-
bolnisni¢no psihiatrijo. Ima 14 let delovnih izkuSenj z razli¢nih podrocij psihiatrije,
med drugim zdravljenje anksioznih in razpoloZenjskih motenj, zdravljenje odvisno-
sti, obravnave akutnih stanj, psihoticnih motenj, pozna osnove psihiatricne obrav-
nave otrok in mladostnikov. Vodila je suportivne skupine za osebe s psihozo, v za-
dnijih letih pa vodi tudi skupine za Zenske z obporodnimi dusevnimi motnjami. Izvaja
druzinsko in partnersko psihoterapijo. Je prostovoljka v ambulanti Pro bono za ose-
be brez zdravstvenega zavarovanja Zdravstvenega doma Ljubljana. Je predavate-
ljica in tudi (so)avtorica strokovnih in poljudnih ¢lankov, priro¢nikov ter prispevkov.



Je predstojnica Enote za psihiatrijo v Psihiatri¢ni ambulanti Zdravstvenega doma
Celje.Ima 17 let delovnih izkuSenj s podrocja psihiatrije, med drugim je bila zaposle-
na tudi v Psihiatri¢ni bolniSnici Vojnik, kjer je delala kot vodja Sprejemnega oddelka
in vodja odprte enote ter bila mentorica vec specializantom psihiatrije. Dela tudi v
domovih za starejSe obcane in zdravilis¢ih, kjer izvaja svetovanja in izobrazevanja
o razlicnih zdravstvenih tezavah. |Izvaja tudi predavanja za razlicne strokovne jav-
nosti.

Zaposlena jev psihiatricniambulanti Zdravstvenega doma Ravne na KoroSkem, po-
leg tega pa izvaja tudi razna predavanja na temo depresije, demence in motenj raz-
polozenja tako za laicno kot tudi za strokovno javnost. Ima 17 let delovnih izkusenj
s podrocja psihiatrije. Med drugim je tudi soavtorica u¢benika DuSevno zdravije in
zdravstvena nega, ter avtorica prispevka DuSevna manjrazvitost oz. osebe z mo-

tnjo v dusevnem razvoju.

Zaposlena je kot psihiatrinja v psihiatricni ambulanti Zdravstvenega doma v Sev-
nici, poleg tega pa je tudi supervizorka v psihoedukativnih delavnicah za depresi-
jo na obmocju Posavja. Kot psihiatrinja deluje tudi v timu Skupnostne psihiatricne
obravnave za Posavje v Zdravstvenem domu Sevnica. Izvaja razli¢na predavanja in

izobrazevanja za strokovne in lai¢ne javnosti na temo duSevnega zdravja.

Zaposlen kot vodja na Sprejemnem moskem oddelku v Psihiatri¢ni bolnisnici Vojnik,
pred tem pa je kot zdravnik, specialist psihiater delal tudi na Sprejemnem oddelku
Centra za klinicno psihiatrijo Psihiatri¢ne klinike Ljubljana. Ima 13 let delovnih izku-
Senj s podrocja psihiatrije. Opravljen ima tecaj iz vedenjsko-kognitivne terapije kot
tudi razlicne druge module in izobrazevanja. Poleg dela s pacienti, ki obolevajo za
psihozami, razpolozenjskimi motnjamiin demencami, pa izvaja tudi razlicna preda-
vanja za razli¢ne strokovne in lai¢ne javnosti.



UREDNICE IN AVTORIJI | 95

Mag. Alenka Tanci¢ Grum, univ. dipl. psihologinja

Zaposlena je na Nacionalnem inStitutu za javno zdravje, kjer dela na podrocju du-
Sevnega zdravja in preventive dusevnih motenj (predvsem teme stresa, depresije in
samomorilnega vedenja). Sodeluje tudi pri oblikovaniju in koordiniranju programov
duSevnega zdravija, ki potekajo v zdravstvenovzgojnih centrih.

Marijana Kasnik, univ. dipl. sociologinja

V okviru Zavoda za zdravstveno varstvo Ravne je vodila razvojno enoto preprece-
vanja zasvojenosti. Bila je regijska koordinatorica na podrocju dusevnega zdravja in
zmanjSevanja samomorilnosti in ¢lanica delovne skupine za vzpostavitev skupno-
stne psihiatricne obravnave. Na Nacionalnem institutu za javno zdravje je vodila
delovno skupino za pripravo in implementacijo standardov kakovosti preventivnih
programov na podrocju drog.






Priloge | 97

Priloga 1

VPRASALNIK O BOLNIKOVEM ZDRAVIJU - 9 (PHQ-9)
IN NAVODILA ZA NJEGOVO VREDNOTENIE

VPRASALNIK O BOLNIKOVEM ZDRAVIU - 9

Kako pogosto so vas v preteklih 2 tednih mucile naslednje tezave?

Sploh ne Nekaj Vec kot Skoraj
dni polovico | vsak dan
dni

a. Malo interesa in zadovoljstva v stvareh, ki jih 0 1 2 3
pocnem.

b. Potrtost, depresivnost, obup. 0 1

c. Tezko zaspim, spim slabo; 0 1
ali spim prekomerno.

d. Utrujenost in pomanjkanije energije. 0 1

e. Slab apetit ali prenajedanje. 0 1

f. Slabo mnenje o sebi; obcutek, da sem 0 1
neuspeSen/a in da sem razocaral/a sebe ali
bliznje.

g. Tezave s koncentracijo pri stvareh, kot so 0 1 2 3
branje Casopisa ali gledanje televizije.

h. Tako upocasnjeno gibanje ali govor, da so drugi 0 1 2 3
ljudje lahko to opazili. Ali nasprotno - velika
nervoza in nemir, kot da nimam obstanka.

i. Misli o tem, da bi bilo bolje, ¢e bi bil mrtev ali 0 1 2 3
da bi si nekaj hudega naredil.

sestevek + +
stolpcev

SKUPAIJ:

1. Ce ste oznaéili katerokoli od tezav navedenih zgoraj, navedite, kako mo¢no so te
tezave vplivale na vase delo, na skrb za stvari doma in na odnose z ljudmi?

Ne prevec Precej mocno Zelo mocno |zredno mocno
0 1 2 B

1 Vprasalnik sta prevedla Dejan Kozel in Alenka Tanci¢ Grum in ni uradni prevod izvirnika.



Navodila za vrednotenje PHQ - 9
VpraSalnik PHQ-9 kot pomoc pri za€etni diagnozi

1. Ce so oznacene vsaj 4 postavke v sivem polju (vklju¢no z vprasanjema 1in 2), gre
za sum na depresivno motnjo.

2. Sum na veliko depresivno motnjo (po DSM-IV):
¢e je oznacenih vsaj 5 postavk v sivem polju (pri tem mora biti oznacena tudi
postavka 1ali 2).
Sum na drugo obliko depresivne motnje: ¢e sta v sivem polju oznaceni 2 do 4
postavke (pri tem mora biti oznacena tudi postavka 1ali 2).

3. Za oceno resnosti motnje je potreben seStevek tock:

0-4 Depresija ni prisotna
5-9 Blaga depresija
10 - 14 Zmerna depresija
15-19 Zmerno huda depresija
20 - 27 Huda depresija

4, Privrednoteniju je treba upoStevati:

Ce vprasalnik resuje posameznik sam, mora zdravnik vse odgovore preveriti.
Diagnoza mora temeljiti na klinic¢ni osnovi in zdravnik mora preveriti, 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
treba upoStevati tudi odgovor na vpra3anje 10 (eden od diagnosti¢nih kriterijev
je namre¢ pomembno poslabSanje posameznikovega delovanja na socialnem,
delovnem ali drugih pomembnih podrodjih) ter izkljuciti normalno Zalovanije
in zgodovino bipolarne motnje. Izkljuciti pa je treba tudi vpliv telesnih motenj,
zdravil ali drugih drog kot moZnega bioloSkega vzroka za pojav depresivnih
simptomov.



Priloge | 99

Priloga 2

GERIATRICNA LESTVICA DEPRESIVNOSTI IN NAVODILA ZA NJENO
VREDNOTENIJE

GERIATRICNA LESTVICA DEPRESIVNOSTI? (kratka oblika)

Obkrozite odgovar, ki najbolje opisuje vase pocutje v preteklem tednu.

1. Stevglavnem zadovoljni s svojim zivljenjem? DA/NE

2. Ste opustili veliko svojih aktivnosti in zanimanj? DA/NE

3. Alisevam zdi, da je vase Zivljenje prazno? DA/NE

4. Se pogosto dolgocasite? DA/NE

5. Stevecino Casa dobro razpolozeni? DA/NE

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

7. Sevecino Casa pocutite srecni? DA/NE

8. Se pogosto pocutite nemocni? DA/NE

9. Rajsi ostanete doma, kot da bi sli ven in poceli kaj novega? DA/NE
10. Se vam zdi, da imate vec tezav s spominom kot drugi? DA/NE
1. Sevam trenutno zdi, da je Cudovito ziveti? DA/NE

12. Se taksni, kot ste sedaj, poCutite precej nevredno? DA/NE

13. Se pocutite polni energije? DA/NE

14. Se vam zdi, da je vaSa situacija brezupna? DA/NE

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

2 Lestvico so prevedli Saska Roskar, Vita Postuvan, Alenka Tanci¢ Grum in AleS Kogoj in ni uradni
prevod izvirnika.



Navodila za vrednotenje Geriatricne lestvice depresivnosti

Vsak okrepljen odgovor pomeni 1tocko, njihov skupni sestevek pa nakazuje verje-
tnost depresije. Ceprav se je v razli¢nih Studijah pokazala razlika v obéutljivosti in
specifi¢nosti 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 rezultatov, 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, prisotnost depresije pa je
treba oceniti s klini¢nim intervjujem.
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Priloga 3

- Algoritem za oceno in obravnavo depresije in samomorilnosti na primarni zdra-
vstveni ravni.
Algoritem je prirejen po »mhGAP Intervention Guide for mental, neurological and
substance use disorders in non-specialized health settings« (WHO, 2011)
(Algoritem se nahaja v zavihku ovitka publikacije).









IZ RECENZIJE

Pred nami je odlicen prirocnik za primarno raven zdravstvenega

varstva, ki je prakticen, vsebuje vse najpomembnejse informacije o

depresiji, zdravljenju in moznostih obravnave. Poseben poudarek je

na prepoznavanju in preprecevanju samomorilnega vedenja, ki je v
Sloveniji Se vedno hud javnozdravstveni problem.

Red. prof. dr. Mojca Zvezdana Dernovsek,

dr. med., spec. psihiatrije

Posebno poglavje je namenjeno samomorilnosti. Nacin pogovora
z bolnikom je izpiljen in vkljucuje tudi vprasanja, s katerimi izbrani
zdravnik ocenjuje bolnikove misli na smrt in samomor, morebitni sa-
momorilni nacrt ter domnevna razpoloZzljiva sredstva za samomor ...
Dobrodoslo bi bilo, da bi snovalci naslednjega prirocnika opisali tudi,
kako voditi pogovor s svojci po samomoru njihovega bliznjega.
Prim. doc. dr. Danica Rotar Pavlic,
dr. med., spec. druZinske medicine
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