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Povzetek

Zdravljenje depresije se je v zadnjih 40 letih drama-
ti¢no spremenilo. Vsaka nova generacija antidepre-
sivov je posledica naras¢ajocega znanja o nevrobi-
okemiji mozganskih funkcij. Cilji zdravljenja so bili
najprej usmerjeni v zmanjsanje simptomov, nato v
preverjanje »adekvatnega« odgovora na dolo¢ena
zdravila pri posameznem bolniku, kasneje se je poja-
vil izraz »simptomatska remisija«, danes pa je nasa
obravnava usmerjena v »normalno« funkcioniranje
bolnika, torej v funkcionalno okrevanje.

Prav ciljem funkcionalnega okrevanja je namenjena
razprava v tem ¢lanku. Opisani so vsi pomembni
vidiki funkcionalnega okrevanija, ki ne sledijo vec le
poznavanju ucinkovitosti zdravil, temvec tudi upo-
rabi drugih terapevtskih moznosti ob upostevanju
individualnosti bolnika in konteksta, v katerem Zivi.

Uvod

Zdravljenje depresije in cilji obravnave so se zadnjih
40 let spreminjali in se tudi zelo spremenili v primer-
javi z zaCetki zdravljenja te zelo razsirjene dusevne
motnje. Po prihodu prvih antidepresivov v petdese-
tih letih preteklega stoletja je bil cilj zdravljenja eno-
staven in enoznacen: izboljSanje simptomov depre-
sivne motnje. Logi¢no nadaljevanje tega je bilo
proucevanje odziva na terapijo oziroma na doloc¢ena
zdravila. Definicija dobrega odziva na terapijo je bila
vec kot 50 % izboljsanje bolezenskih simptomov, upo-
Stevajoc stopnjo tezavnosti depresije pri posamezniku.
Definicija remisije pri depresivni motniji, ki je sledila
temu obdobiju, je na novo opredelila cilje zdravljenja
depresije. Popolna simptomatska remisija se je sma-
trala kot pomembno zmanjsanje oziroma izboljsanje
aktivnih depresivnih simptomov (tesnoba, brezvolj-
nost, brezciljnost, izboljsanje fizioloskih simptomov

depresije in podobno). Vzrok za to spremembo gre
iskati v vse vec klini¢nih raziskovalnih podatkih, ki so
kazali na to, da so subsindromalni depresivni simp-
tomi pogosto povezani z ve¢jo ponovno obolevno-
stjo in celo smrtnostjo pri depresiji.

Simptomatska remisija vpliva na izboljsanje funk-
cionalnosti bolnika, ki je imel depresivho motnjo.
Sprva se je izboljsanje funkcionalnosti bolnika oce-
njevalo predvsem na podroc¢ju dela, se pravi u¢inko-
vitosti na delovnem mestu. Raziskave in Studije (1) iz
tega obdobja zato govorijo o motniji, ki povzroca
veliko finan¢no breme ekonomiji drzave (Highly
Costly Disorder). Te Studije (2, 3) so upostevale kogni-
tivno disfunkcionalnost kot pomemben razlog za
slabse funkcioniranje tovrstnih bolnikov predvsem
v delovnem okolju. Ne glede na to pa Se v nedavni
preteklosti razumevanja depresivne motnje niti raz-
iskovalno niti klinicno usmerjeni strokovnjaki niso
posvecali veliko pozornosti kognitivni oSkodovano-
sti. V ospredju zanimanja so bile motnje razpoloze-
nja in telesni vidiki depresije.

Navkljub porastu in Siritvi terapevtskih moznosti
so bili e do nedavnega (upava si reci, da so e sedaj)
nekateri zdravniki zadovoljni Ze, ko so pri bolniku
izzveneli depresivni simptomi.

Danes vidimo stvari drugace. Cilj zdravljenja depre-
sivnih motenj je remisija in vrnitev bolnika v ustrezno
funkcioniranje, seveda z upostevanjem posebnosti
posameznega bolnika. Zdravljenje depresij ima zato
danes izdelane specifitne modele v primerjavi z zdra-
vljenjem drugih dusevnih motenj, zahteva pozornost
in uposteva posebnosti individualnega odgovora bol-
nika, upostevaje njegovo osebnostno strukturo, ter
ima poleg zdravljenja z antidepresivi na razpolago 3e
vrsto drugih terapevtskih moznosti (psihoterapija,
socialna terapija, ipd.). Danes govorimo o kombinaciji

Zmanjéanje ___ Funkcionalna Kognitivna
, Remisija remisija remisija
simptomaowv | |
1970 1980 1990 2000 2010 2013
Odzivnost in Normalizacija Izboljganje
odgovor na funkcioniranja kvalitete
zdravljenje Zivljenja

Tabela 1: Kako so se razvijali terapevtski cilji pri zdravljenju velike depresivne motnje
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oz. integraciji vseh razpoloZljivih moznosti zdravlje-
nja, gre torej za princip vkljucevanja (in/in) in ne izklju-
cevanija (ali/ali). Ob danasnji tematiki bi torej veljalo:
antidepresivi in psihoterapija.

Med strokovnjaki ni ve¢ dileme, da velika depresivna
motnja povzro¢a pomembne spremembe v smislu
slabsega funkcioniranja bolnika in zmanjsane kvali-
tete zivljenja ter povzroca stevilne tezave narazli¢nih
ravneh vsakdanjega Zivljenja: v domacem okolju, na
delovnem mestu, v pomembnih odnosih, kot so na
primer odnosi s partnerjem, prijatelji in SirSimi druzin-
skimi ¢lani. Manj znano pa je dejstvo, na katero opo-
zarjajo Stevilne raziskave, da tudi blaga depresija ali
distimija pa tudi netipi¢ne ali latentne depresije
pomembno zmanjsujejo kvaliteto Zivljenja, in to na
dolgi rok, se pravi tekom celotnega zivljenjskega
ciklusa (4, 5, 6, 7, 8). Wells in sodelavci (9, 10) so v Stu-
diji Medical Outcomes Study ugotovili, da bolniki s
tovrstnimi klini¢nimi slikami slab3e funkcionirajo v soci-
alnem in telesnem smislu, imajo veliko netipic¢nih tele-
snih bolecin in svoje zdravstveno stanje ocenjujejo
kot slabo. Veliko tega seveda vidimo tudi pri drugih
kroni¢nih boleznih (sladkorna bolezen, koronarna
bolezen, angina pektoris, prebavne motnje, artritis,
teZzave s hrbtenico in Se bi lahko nastevali). Ne glede
na razlike na podrocju dejanskega funkcioniranja pa
omenjene raziskave kazejo, da je v primerjavi z osta-
limi kroni¢nimi stanji socialno funkcioniranje najslabse
in najbolj prizadeto prav pri depresiji.

Kaj pomeni remisija depresivne motnje
danes?

Se do nedavnega so se za opis poteka in razvoja
depresivne motnje uporabljali razli¢ni pojmi. Prien
s sodelavci je leta 1991 (11) pregledal 78 studij in nasel
28 razli¢nih pojmov, ki so se uporabljali kot opis uspe-
Snega zdravljenja depresije. Dodatni opisi teh izra-
zov, kot na primer kompleten, popoln ali delen zaklju-
¢ek zdravljenja, pa njihovo Stevilo Se podvojijo! Tudi
pojma remisija in ozdravljenje sta se uporabljala izme-
ni¢no in nejasno.

Konsenz glede standardizacije in definicije, kaj je
remisija pri depresiji, je bil dosezen leta 1988 (12), in
sicer, da je mogoce govoriti o kompletni in celostni
remisiji takrat, ko je ¢lovek razmeroma kratek ¢as brez
simptomov. Simptomatsko stanje oziroma takratna
ocena remisije pa ni bila definirana kot popolna odso-
tnost simptomov; nasprotno, dopuscala je prisotnost
posameznih, a malo izraZzenih simptomov depresije.
Po DSM-V je remisija doseZena takrat, ko oseba vec
kot dva meseca nima signifikantnih simptomov.

Je to dovolj? V praksi ta usmeritev pogosto postavlja
v negotovost zdravnike in bolnike in jih vodi do subjek-
tivne ocene morebitnega izhoda iz depresije.

Vse pogosteje pa se danes v raziskovalnem in klini¢-
nem smislu kot pomemben del definicije remisije poja-
vlja pojem normalnega funkcioniranja oziroma delo-
vanja. Remisija je popolna, ko se je bolnik sposoben
spopasti s stresom, ko se dobro pocuti, ima kvalitetno
Zivljenje in se pocuti kot »normalen ¢lovek« (pacient,
ki je prebolel depresivno motnjo, 48 let). V svoji razi-
skavi »How Should Remission From Depression be
Defined? The depressed patient’s perspective« je M.
Zimmerman leta 2006 ugotovil, da je za veliko Stevilo
pacientov delna remisija, po razumevanju bolnikov,
dosezena takrat, ko je njihovo dusevno zdravje zado-
voljivo, ko so lahko ponovno »taksni, kot so bili pred
boleznijo«, ko se na splosno dobro pocutijo in nimajo
vec depresivnih simptomov (13).

Funkcionalno okrevanje je veckotle remisija
Funkcionalno okrevanje je mogoce razumeti kot
ponovno vzpostavitev bolnikovega funkcioniranja
na pomembnih podrogjih vsakodnevnega Zivljenja.
Merila za oceno »normalnega« ali predhodnega funk-
cioniranja pa morajo biti prilagojena individualnosti
bolnika, njegovim dejanskim sposobnostim in
upostevati, kaj za posameznega bolnika pomeni
zadovoljujoce vsakdanje zZivljenje oziroma funkcio-
niranje. Pomembna podro¢ja bolnikovega funkcio-
niranja so njegovo delovno okolje, vklju¢no z delovno
ucinkovitostjo, sposobnost delovanja v krogu dru-
Zine in gospodinjstva, v katerem Zivi, oziroma 3ol-
skega/studijskega okolja pri mladih ljudeh. Odnosi
tovrstnega bolnika so lahko moteni na stevilnih rav-
neh: v zakonu, partnerstvu, odnosu do otrok, soro-
dnikov in prijateljev. Ne nazadnje je potrebno k temu
pristeti tudi omejitve pri rekreativnih dejavnostih in
hobijih ter na splosno pri subjektivnih zadovoljstvih,
ki jih je bolnik poznal pred depresijo.

Zdi se, da je Se najlazje ugotavljati stopnjo okrnjene
funkcionalnosti bolnika pri delu, se pravi pri funkci-
oniranju v delovnem okolju, saj je s tem povezana
ocena produktivnosti in posledi¢na ocena nastale
$kode zaradi bolezni. Svetovna zdravstvena organi-
zacija je zato izdelala poseben vprasalnik (WHO
Health and Work Performance Questionnaire), s kate-
rim lahko bolniki sami ocenjujejo svoj absentizem
(odsotnost) in prezentizem (neucinkovita prisotnost)
na delovnem mestu v povezavi z depresijo. Prezen-
tizem se smatra kot manjsa ucinkovitost pri delu
zaradi slabega zdravja, ki v seStevku pomeni
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izgubljene delovne dni. Podatki kazejo, da je v tem
smislu prezentizem pri depresivnih bolnikih vedji pro-
blem kot absentizem. Pri bolnikih z bipolarno motnjo
podatki raziskav kazejo, da je zaradi prezentizma na
delavca izgubljenih 65,5 delovnih dni na leto, zaradi
absentizma pa 27,2. Pri veliki depresivni motnji je
zaradi prezentizma izgubljenih 27,7 delovnih dni,
zaradi absentizma pa 8,7 delovnih dni (14, 15) .

Posledice depresije so pomembne tako v konte-
kstu posameznika kot tudi celotne druzbe. Depre-
sija in njene posledice so danes eden glavnih vzro-
kov za izgubo dohodka na individualni in druzbeni
ravni. Sele na drugem mestu so posledice sréno-zil-
nih obolenj. Projekcije do leta 2020 ne kaZejo ni¢ dru-
gace, nekateri predvidevajo, da se bo le zamenjal
vrstni red. AmeriSke raziskave (14, 15) opisujejo pove-
zavo med depresijo in stalnostjo bivanja (to razu-
mejo kot dve ali ve¢ sprememb bivali¢a v razdobju
6 mesecev), kar kaze na slabso sposobnost urediti si
dom ali stalno prebivalis¢e in posledi¢no Se doda-
tno nestabilnost v vsakdanjem Zivljenju posameznika
z depresivno motnjo. Zaradi manjse mobilnosti pre-
bivalstva v Evropi, posebej Se v Sloveniji, teh podat-
kov ni mogoce primerjati s situacijo v ZDA. Za nase
razmere je zato bolj poucen podatek, da je med brez-
domci pomembno vegje Stevilo ljudi z dusevnimi
motnjami, vklju¢ujoc tezko obliko depresije. Ocitno
je, da zdravljeni bolniki z depresivno motnjo niso
dejansko funkcionalno okrevali. Belgijska Studija, v
katero je bilo vklju¢enih 2500 bolnikov in je ocenje-
vala funkcionalno okrevanje bolnikov z depresijo
pred uvedbo antidepresiva in $est mesecev po njej,
je pokazala, da vec kot polovica bolnikov ni dosegla
funkcionalnega okrevanja (16).

Eden od klju¢nih znakov depresije je tudi kognitivna
disfunkcija. Zal se kognitivna disfunkcionalnost pri
depresijah Se vedo veZe predvsem na motnje pozor-
nosti in motnje izvrsilnih funkcij (17, 18). Jaegger s sode-
lavci (19) pa opozarja, da so povezave med nevroko-
gnitivnimi primanjkljaji in funkcionalnostjo bistveno
bolj raziskane pri ljudeh z drugimi dusevnimi motnjami
kot pri ljudeh z depresivno motnjo. Opozarja, da so
poleg motenj pozornosti in izvrsilnih funkcij motene
tudi video-prostorske funkcije, razumevanje in spo-
sobnost ucenja. Razpolozljivi antidepresivi (na primer
escitalopram, venlafaxin, sertralin) niso dovolj u¢in-
koviti pri zdravljenju tako razpolozenjskih kot tudi
kognitivnih simptomov. V Lancetu objavljena studija
kaze, da kognitivni simptomi perzistirajo tudi po tem,
ko so, sicer najpogosteje uporabljene, ocenjevalne
lestvice pokazale remisijo simptomov depresije, in to

ne glede na to, kateri antidepresiv je bil uporabljen.
Bolniki, ki so dosegli remisijo, in tisti, ki je niso, so imeli
na lestvicah, ki merijo izvrsilne funkcije in procesira-
nje informacij, nizke vrednosti. Avtorji so zakljucili, da
so nezdravljene kognitivne motnje pomemben vzrok
za nepopolno oziroma nefunkcionalno okrevanje (20).

V okviru danasnjega poznavanja vseh razseznosti
depresivne motnje je torej klju¢no spremljanje funk-
cionalnega okrevanja bolnika po depresivni motniji.
Pri oceni izboljsanja funkcioniranja je, poleg Ze zapi-
sanih ugotovitev, potrebno biti pozoren Se na nekaj
podrocij, ki so pogosto podcenjena, spregledana ali
celo neupostevana. Eno taksnih je evaluacija tezav
s spanjem pri depresivnih bolnikih. Motnje spanja so
pogost spremljajoc znak depresije in velikokrat eden
prvih napovednih simptomov. Lahko pa ostajajo tudi
kot rezidualen simptom, kar vedno predstavlja poten-
cialno nevarnost za ponovno poslabsanje iste depre-
sivne epizode ali pojav nove. Ni nujno, da za to upo-
rabljamo razne preizkuse ali vprasalnike, dovolj je, da
se zbolnikom temeljito pogovorimo o njegovih teza-
vah s spanjem, in to v smislu kvalitete spanja, globine
in trajanja spanja, individualnih spalnih navad (higi-
ena spanja) in seveda uporabe uspaval. Pomembno
je torej preverjanje dnevne funkcionalnosti bolnika,
njegove spalne navade in morebitne dnevne pocitke.

Pogosto spregledano ali celo »pozabljeno« podro-
¢je so tudi telesni simptomi pri teh bolnikih, pred-
vsem nespecifi¢ne bolecine. Ne gre le za to, da je ta
simptomatika pogosto del rezidualnih simptomov
depresije ali celo zgodnji napovednik prihajajoce
depresije; je tudi pomemben kriterij ocene funkcio-
nalnega okrevanja. Ljudje se ne glede naizobrazbo
in socialni status laZje in raje pogovarjajo in govorijo
o telesnih tezavah kot o svojem pocutju oziroma
dusevnih tezavah. Pogosto nepotrebne somatske
preiskave, indicirane s strani zdravnikov, pa tudi »izsi-
ljiene« s strani bolnikov, imajo zato svoj finan¢ni vidik.
Diagnosti¢no pomembne so predvsem tiste nespe-
cifi¢cne bolecine, ki jih ne moremo uvrstiti v nobeno
znano kategorijo bolezni ali sindroma.

Nespecifi¢na in stalno prisotna slabost, o kateri bol-
niki pogosto porocajo, tudi ni vedno posledica stran-
skih uc¢inkov antidepresivov in ji je treba posvetiti
vec pozornosti.

Kako opredeliti kvaliteto zivljenja?

Bistvo vsega, kar je povezano s funkcionalnim okre-
vanjem pri bolnikih z depresijo, je mogoce zajeti
s pojmom kvaliteta Zivljenja - zlasti tista, ki je vezana
in povezana z zdravjem posameznika. Znanih je kar
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nekaj sopomenk, s katerimi povezujemo kvaliteto
Zivljanja posameznika ali Zelimo povedati nekaj o
njej. Na primer: »socialno funkcioniranje«, »psihoso-
cialno funkcioniranje«, »sploSna kvaliteta Zivljenja«
ali »funkcioniranje«. Ne glede na to, kako mi kot pro-
fesionalci vidimo in razumemo, kaj je kvaliteta Zivlje-
nja, pa je prioceni le-te, zlasti v povezavi z zdravjem,
pomembno, kaj o njej misli in kako jo ocenjuje bol-
nik sam. Gre za to, kako bolnik sam dozivlja svoje
zdravstveno stanje, fizicno dejavnost, dusevno funk-
cioniranje in splosno zadovoljstvo s svojim Zivljenjem.
Se pomembneje pa je, koliko je pripravljen sam za
to storiti. Bosc s sodelavci je definiral socialno funk-
cioniranje kot »interakcijo osebe z okoljem, zlasti spo-
sobnost te osebe v smislu izpolnjevanja in realizira-
nja svoje vloge znotraj sredine, v kateri Zivi« (21).
Natancnost pri oceni funkcionalnega okrevanja je
tako odvisna od vec faktorjev in njihovega uposte-
vanja. Ni dovolj le splo3na ocena terapevta, ki je lahko
posledica terapevtovega razumevanja besedne zveze
»kvaliteta Zivljenja, $e manj pa ocena, ki temelji na
»zdravi pameti« in osebnih preferencah zdravnika, v
smislu, kaj vse je pomembno za zadovoljstvo in kva-
liteto Zivljenja. Dobro poznavanje bolnika, ki je zbolel

za depresivno motnjo, v kontekstu njegovega Zivljenj-
skega okolja bo v veliki meri omogocilo, da bo ocena
natancnejsa in bolj objektivna.

Danasnje vedenje o tem, kaj pomeni funkcionalno
okrevanje, seveda pomaga tudi bolnikom samim pri
oceni izboljsanja lastne depresije. Bolniki v tem pri-
meru ne bodo ocenjevali izboljanja in ozdravljenja
le po tem, koliko simptomov depresije je Se prisotnih,
kar je resnici na ljubo $e najpogostejsa situacija, tem-
ve¢ bodo znali opisati tudi druge vidike, ki jih prepo-
znavajo pri sebi. Najveckrat navedejo, da je pomembno
vracanje optimizma, vrnitev obc¢utka moci, odlo¢no-
sti, dvig samozavesti in energije, izginjanje obcutka
brezizhodnosti in brezperspektivnosti.

Zakljucek

Ni vec presenecenje, da je v raziskovalni literaturi in
v klini¢ni praksi vedno ve¢ dokazov o pomenu funk-
cionalnega okrevanja za bolnika, ki je najobjektiv-
nejsi pokazatelj bolnikove stabilne in dolgotrajne
remisije in s tem funkcionalnega zivljenja na ravni
partnerstva, drugih pomembnih medosebnih odno-
sov in socialnih stikov, na delovnem mestu ali v Soli.
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