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AFEKTIVNE MOTNJE IN ZMO@NOST ZA DELO

Andrej @mitek
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Skladatelj Robert Schumann (1810-1856) izhaja iz rodbine, ki je bila
izrazito obremenjena z afektivnimi boleznimi. Sam je ve~ino svojih zrelih let
pre‘ivel v hipomani~nem ali depresivnem stanju. Nihanja njegove
skladateljske produktivnosti jasno odra‘ajo menjavanje afektivnih faz: v
hipomani~nih obdobjih je pisal veliko, v depresivnih pa tudi po celo leto ni~
(slika 1).

Drugi primer vpliva afektivnih motenj na kreativnost so podatki o u~inku
litijevega karbonata na skupino bolnikov, ki so jo sestavljali prete‘no umetniki.
Dobra polovica bolnikov je poro~ala o pove~ani umetni{ki produktivnosti. Pri
petini ni bilo sprememb, dobra petina pa je opa‘ala upad produktivnosti.
Mogo~e je sklepati, da so umetniki iz zadnje skupine ~rpali svoj navdih zlasti
iz sprememb ~ustvenega stanja in je ubla‘itev ~ustvenih nihanj povzro~ila
dolo~eno osiroma{enje njihovega notranjega sveta (1).

Afektivne motnje izrazito vplivajo na ~lovekovo ‘ivljenje in tudi na
sposobnost za delo. V nadaljevanju bo ve~ina prostora posve~enega depresiji
- glede na njeno pogostost in izrazito negativni u~inek na delazmo‘nost.
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EKONOMSKI VIDIK DEPRESIJE

Avtorji ameri{ke {tudije iz leta 1986 (2) so ocenili stro{ke, ki nastanejo
v Zdru‘enih dr‘avah v enem letu zaradi velike depresije. Za osnovo so vzeli
{estmese~no prevalenco velike depresije za mo{ke (1,3 - 2,2%) in ‘enske
(3,0 - 4,6%) (tabela 1).

Tabela 1: Ocena stro{kov zaradi velike depresije (ZDA, 1986) v milijonih
ameri{kih dolarjev.

Domnevajo, da bi premik relativno majhnega dele‘a stro{kov iz
indirektnih v direktne stro{ke (zdravljenje) povzro~il izrazito izbolj{anje kvalitete
‘ivljenja predvsem pri nezdravljenih ali ne dovolj zdravljenih bolnikih.

Druga {tudija (3) je poleg velike depresije upo{tevala tudi druga
depresivna stanja. Po oceni avtorjev je stro{ek depresije (ZDA, 1990), vezan
samo na delovna mesta, zna{al 43 milijard dolarjev. Od tega so stro{ki
absentizma zna{ali 12 milijard, ostale postavke pa so bile izguba delovnih
dni zaradi smrti, te‘ave z varnostjo pri delu in po{kodbe pri delu.

Depresivne motnje predstavljajo velik stro{ek tudi v primerjavi z drugimi
obolenji. [tudija, ki je zajela 11 000 bolnikov splo{nih in specialisti~nih
ambulant, je pokazala, da so najbolj prizadeti v izvr{evanju vsakdanjih opravil

DIREKTNI STRO[KI

bolni{ni~no zdravljenje 1269

ambulantno zdravljenje 658

zdravila (antidepresivi, litij) 138

drugo 48

SKUPAJ 2113

INDIREKTNI STRO[KI

izguba delovnih dni zaradi bolezni 10028

izguba delovnih dni zaradi smrti 4200

SKUPAJ 14228

VSI STRO[KI SKUPAJ 16341
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bolniki z napredovalo koronarno boleznijo. @e na drugem mestu so depresivni
bolniki, sledijo pa tisti s plju~nimi in gastrointestinalnimi boleznimi, sladkorno
boleznijo, lumbalgijo, artritisom in visokim krvnim tlakom (4). Bolniki z veliko
depresijo so izpostavljeni pribli‘no petkrat ve~jemu tveganju za zmanj{ano
delazmo‘nost v primerjavi s splo{no populacijo (5). Po podatkih {tudije, ki je
zajela ameri{ko korporacijo z 18.000 zaposlenimi, zna{a povpre~no trajanje
nezmo‘nosti za delo zaradi depresije 40 dni in je dalj{e kot pri lumbalgiji,
sr~nih boleznih, drugih du{evnih motnjah, visokem krvnem tlaku in sladkorni
bolezni (slika 2). Povpre~na dol‘ina »somatskega« stale‘a zna{a 29 dni.
Ponovna nezmo‘nost za delo zaradi iste bolezni v istem letu se najpogosteje
pojavi pri depresiji in sladkorni bolezni, pomembno manj pogosto pa pri
lumbalgiji, sr~nih boleznih in drugih du{evnih motnjah (slika 3) (6).

Slika 2: Povpre~no trajanje kratkotrajnega (do 6 mesecev) bolni{kega stale`a

Slika 3: Ponovitev bolni{kega stale`a zaradi iste bolezni v istem letu
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^e se depresija pojavi so~asno s telesnim obolenjem, se negativni
u~inki na delazmo‘nost se{tevajo. Kombinacija depresije in napredovale
koronarne bolezni  povzro~i dvakrat ve~ji upad v socialnem funkcioniranju
kot vsaka bolezen posebej (4). Dol‘ina bolni{kega stale‘a pri bolnikih po
miokardnem infarktu je bistveno dalj{a, ~e je hkrati prisotna {e depresija
(slika 4) (7).

Slika 4: U~inki depresije na zmo`nost za delo po miokardnem infarktu. Na
ordinati je prikazan odstotek bolnikov, ki so se vrnili na delo znotraj treh
mesecev po infarktu.
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UKREPI ZA ZMANJ[ANJE EKONOMSKEGA U^INKA DEPRESIJE

Zgoraj navedeni (in drugi) podatki dokazujejo povezavo du{evnih motenj
z zmanj{ano zmo‘nostjo za delo in z nara{~anjem stro{kov za zdravstvena
nadomestila. Zato so {tevilni delodajalci pri~eli meriti tovrstne stro{ke v
svojih podjetjih in uvajati ali sponzorirati programe za pomo~ zaposlenim z
du{evnimi motnjami. [tevilo tak{nih programov v ZDA naglo nara{~a (8).

V okviru tak{nega programa je upravljanje kratkotrajnih bolni{kih
stale‘ev (do 6 mesecev) v ‘e omenjeni ameri{ki korporaciji prevzela posebna
slu‘ba za pomo~ zaposlenim. Uspeli so skraj{ati trajanje povpre~nega
bolni{kega stale‘a zaradi du{evnih motenj, ki je dotlej postopoma nara{~alo.
Ob tem je pomembno, da je {lo pribli‘no dve tretjini tovrstnega stale‘a na
ra~un depresije. Aktivnosti slu‘be za pomo~ zaposlenim te~ejo predvsem v
dveh smereh. Vsakemu delavcu, ki je v bolni{kem stale‘u zaradi du{evnih
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motenj, zagotovijo dostop do ustreznega zdravljenja. Povratek na delo posebej
na~rtujejo v dogovoru s kadroviki in nadzorniki. Pogosto se dogovorijo najprej
za skraj{ani delovni ~as, da omogo~ijo nadaljnji potek zdravljenja oziroma
postopno prilagajanje na delovne obremenitve. Poleg omenjenih aktivnosti
so uvedli {e naslednje ukrepe:
- izobra‘evanje predpostavljenih za prepoznavanje du{evnih te‘av pri

zaposlenih,
- racionalno ureditev sistema finan~nih nadomestil in
- zbiranje in obdelavo podatkov (6).

Omenjeni program in {tevilni podobni potekajo pod okriljem nacionalnega
programa D/ART (Depression Awareness, Recognition and Treatment,
oziroma zavedanje problema depresije, njeno prepoznavanje in zdravljenje).
Program sodi v sekundarno prevencijo, ker je usmerjen v zmanj{evanje morbi-
ditete in trajanja depresivnih motenj. Temelji na ugotovitvah, da je danes
mogo~e uspe{no zdraviti 80 - 90 % oseb z veliko depresijo, dejansko pa
poi{~e pomo~ le tretjina depresivnih (9).

Drugi primer za u~inkovitost aktivnega pristopa k problemu depresivnih
motenj je projekt na {vedskem otoku Gotlandu. Tam so v letih 1983-84
omogo~ili vsem zdravnikom prvega kontakta izobra‘evanje v diagnostiki in
zdravljenju depresivnih motenj. V letu 1985 so prvi~ ovrednotili u~inke in ti
so bili zelo vzpodbudni. Poraslo je predpisovanje antidepresivov. Skupno
trajanje hospitalizacij zaradi depresije je upadlo za 70%, bolni{ki stale‘ zaradi
iste bolezni se je zni‘al za polovico. Pogostost samomorov je pomembno
upadla (10). Vendar pa so se pri drugi evaluaciji (1988) vrednosti opazovanih
postavk ponovno pribli‘ale izhodi{~nim, kar ka‘e na potrebo po redni obliki
izobra‘evanja (7).

ZDRAVLJENJE DEPRESIJE IN ZMO@NOST ZA DELO

Rezultati {tevilnih {tudij (7,11,12,13,14) ka‘ejo, da zdravljenje z
antidepresivi ugodno vpliva na zmo‘nost za delo. Ugotovljen je tudi pozitiven
u~inek psihoterapije, ki pa pri suportivni tehniki ne nastopi prej kot v {estih
mesecih. Ponoven nastop depresivnosti izni~i u~inke psihoterapije, zato je
indicirano so~asno zdravljenje z antidepresivi (15,16). Primerjava uporabe
antidepresiva in placeba v vzdr‘evalnem zdravljenju depresije je pokazala
izrazito prednost na strani antidepresiva. V desetmese~nem obdobju
vzdr‘evalnega zdravljenja je ostalo v remisiji 89% bolnikov, ki so prejemali
aktivno substanco, in 52% bolnikov iz skupine, ki je dobivala placebo (17).
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Pri u~inku na delazmo‘nost je (poleg  ustreznega odmerka zdravila)
posebej pomembna dol‘ina zdravljenja. Izrazitej{e izbolj{anje delovne
u~inkovitosti se praviloma pojavi kasneje kot umik klini~ne simptomatike
(7,12). Klini~na slika se v splo{nem izbolj{uje nekako v obdobju {estih tednov,
delazmo‘nost pa se pomembno izbolj{a tudi {e po dvanajstem tednu
zdravljenja (14). Nekateri avtorji ugotavljajo, da se sposobnost za aktivnosti
v prostem ~asu normalizirajo {e kasneje kot delazmo‘nost. Sklepajo, da
ostanejo okvarjene najdlje v asimptomatski fazi tiste dejavnosti, ki zahtevajo
najve~ lastne iniciative (18).

STRANSKI U^INKI ANTIDEPRESIVNIH ZDRAVIL IN ZMO@NOST ZA DELO

Zdravljenje z antidepresivi ima poleg terapevtskih tudi {tevilne stranske
u~inke (19). Zato je odnos med antidepresivi in delazmo‘nostjo nekoliko
zapleten. Stranski u~inki lahko neposredno zni‘ujejo delazmo‘nost (sedacija,
or tostatska hipotenzija, podalj{anje reakcijskega ~asa, oslabljena
koncentracija in podobni). Drugi stranski u~inki zni‘ujejo delazmo‘nost
posredno, ker bolniki zaradi njih pogosto opu{~ajo jemanje zdravil, posledica
pa je ponovitev depresije. ^e izberemo  antidepresiv z ugodnej{im profilom
stranskih u~inkov, je mo‘nost, da bo bolnik predpisana zdravila tudi dejansko
jemal, lahko desetkrat ve~ja (20).

Na splo{no imajo novej{i antidepresivi manj mote~ih stranskih u~inkov,
~e jih primerjamo s klasi~nimi. Z novej{imi so tu mi{ljeni predvsem bolj
selektivni, to so inhibitorji ponovnega privzema serotonina (pri nas fluvoksa-
min, fluoksetin in sertralin), selektivni in reverzibilini inhibitorji monoamino-
oksidaze (moklobemid) in tianeptin, ki zvi{uje koli~ino serotonina v sinapti~ni
{pranji.

V nadaljevanju so omenjeni nekateri stranski u~inki, ki neposredno
vplivajo na zmo‘nost za delo. Eden tak{nih je gotovo zni‘anje psihomotori~ne
in kognitivne u~inkovitosti. Na skupini zdravih prostovoljcev so opazovali
spremembo reakcijskega ~asa pod vplivom razli~nih antidepresivov.
Fluvoksamin, fluoksetin in moklobemid v terapevtskih odmerkih niso pomemb-
neje odstopali od placeba, sertralin je reakcijski ~as nekoliko skraj{al.
Mianserin in amitriptilin v subterapevtskih odmerkih pa sta reakcijski ~as
pomembno podalj{ala (21). V testu vo‘nje moklobemid ni vplival na psihi~ne
sposobnosti voznika ni~ bolj kot placebo, medtem ko je bil negativni u~inek
mianserina  statisti~no pomemben (22). Tianeptinu pripisujejo ugoden u~inek
na kognitivne funkcije (23), podobno tudi moklobemidu (24). Mo‘no je, da
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gre dejansko bolj za odsotnost negativnega u~inka na kognicijo, izbolj{anje
te pa je posledica umika depresivnosti. Serotoninski antidepresivi v primerjavi
s tricikli~nimi manj vplivajo na or tostatsko zni‘anje krvnega tlaka (25).
Obstajajo podatki, da je verjetnost bolni{kega stale‘a pri bolnikih, ki prejemajo
serotoninske antidepresive, pomembno manj{a kot pri tistih, ki prejemajo
tricikli~ne (13).

Podatke o ugodnej{ih stranskih u~inkih novej{ih antidepresivov pa je treba
jemati z dolo~eno rezervo. V rezultate {tudij sicer ne gre dvomiti, smiselna pa
je previdnost pri njihovem prena{anju v konkretno klini~no prakso. Tovrstne
{tudije so bile napravljene prete‘no na skupinah zdravih prostovoljcev ali
ambulantnih bolnikov z depresijo in izsledki niso nujno veljavni za vso depresivno
populacijo. Iz vsakdanje izku{nje vemo, da se dogaja tudi obratno od tistega,
kar bi pri~akovali: bolnik, ki zaradi stranskih u~inkov ni prena{al na primer
serotoninskih antidepresivov, dobro prena{a tiste starej{ega tipa. Na nekatere
stranske u~inke se po relativno kratkem ~asu vzpostavi toleranca, zato ti takrat,
ko je bolnik psihi~no sposoben ve~je aktivnosti, pogosto niso ve~ mote~i.

Novej{i antidepresivi so zelo dobrodo{la pomo~ pri bolj{em zdravljenju
depresivnih bolnikov. To pa nikakor ne pomeni, da so antidepresivi starej{ega
tipa odslu‘ili. Tudi s stali{~a delazmo‘nosti velja, da je za vsakega posame-
znega bolnika treba poiskati tisto zdravilo, ki mu najbolj ustreza.

OCENJEVANJE ZA^ASNE NEZMO@NOSTI ZA DELO

»Psihiatri, ki bodo pregledovali istega bolnika in ocenjevali iste podatke,
bodo imeli zelo razli~na mnenja o stopnji ohranjene delazmo‘nosti, prognozi
glede delazmo‘nosti, mo‘nosti vrnitve na staro delovno mesto in o mo‘nosti
prekvalifikacije.« - Carrol Brodsky (26).

Razmi{ljanja, ali je temu res tako, in ~e je, zakaj je tako, bi presegla
okvir tega prispevka. Navedena trditev vendarle opozarja na dve predpostavki,
ki si na videz nasprotujeta, pa sta morda obe pravilni:

1. Zmo‘nosti za delo pri bolnikih z du{evnimi motnjami ni mogo~e meriti
z milimetri, grami, to~kami in podobnimi eksaktnimi pripomo~ki. Zato je vloga
zdravnikove osebnosti pri ocenjevanju toliko ve~ja.

2. Amorfen »splo{ni vtis« je pri ugotavljanju delazmo‘nosti du{evnih
bolnikov morda pogosto kar blizu resnici. Za prakti~no uporabo pa je zelo
koristno, ~e ga sku{amo nekoliko razdelati in tudi preveriti.

Pri oceni delovne sposobnosti bolnika z afektivno motnjo je potrebno
upo{tevati naslednje dejavnike (27,28,29,30):



59

- klini~no sliko,
- odziv na zdravljenje,
- bolnikovo starost,
- premorbidno osebnost,
- socialne dejavnike (dru‘ina, delovno mesto) in
- telesno stanje bolnika.

Vsak od devetih znakov in simptomov, ki jih DSM-IV (31) navaja kot
pomo~ pri prepoznavanju velike depresije, ob ustrezni intenzivnosti neposre-
dno zni‘uje delazmo‘nost. Ti znaki in simptomi so naslednji:
- depresivno razpolo‘enje,
- izrazit upad interesov,
- upad ali porast telesne te‘e oziroma upad ali porast apetita,
- nespe~nost ali pove~ana potreba po spanju,
- psihomotori~na agitacija ali retardacija,
- utrujenost ali ob~utek izgube energije,
- ob~utek ni~vrednosti oziroma ob~utki krivde,
- zni‘ana sposobnost koncentracije in
- ponavljajo~e se misli na smrt ali na samomor.

V primeru mani~nega stanja situacija na prvi pogled ni tako jasna, saj
nekateri od naslednjih znakov in simptomov (DSM-IV), ~e jih gledamo izven
konteksta, lahko ka‘ejo celo na pove~ano sposobnost za delo:
- povi{ano samospo{tovanje ali ob~utje lastne veli~ine,
- zni‘ana potreba po spanju,
- pove~ana potreba po govorjenju,
- beg idej,
- odkrenljivost (nepomembni zunanji dra‘ljaji odkrenejo pozornost),
- pove~anje k cilju usmerjene aktivnosti ali agitacija in
- pove~ano zapletanje v aktivnosti, ki nudijo u‘itek, isto~asno pa pogosto

povzro~ajo neprijetne posledice.
Natan~nej{e branje gornjega seznama vendarle potrjuje klini~no

izku{njo, ki pravi, da je potrebno mani~ne bolnike za{~ititi pred zapleti na
delovnem mestu. Beg idej, odkrenljivost, zapletanje v nesmotrne aktivnosti,
konfliktnost in nekriti~nost krepko odtehtajo zni‘ano potrebo po spanju in
pove~anje k cilju usmerjene aktivnosti.

Glede odziva na zdravljenje velja spomniti na latenco izbolj{anja
delazmo‘nosti (najprej se izbolj{a klini~na slika, glej zgoraj). Ob prvem pojavu
resne afektivne motnje je pomembeno dose~i popoln umik bolezenske
simptomatike, preden se bolnik vrne na delo. Priporo~ljiv je bolni{ki stale‘ tudi
v obdobju stabilizacije psihi~nega stanja. ̂ e odziv na zdravljenje ni optimalen, je
odlo~anje seveda te‘je. V splo{nem je bolnik z zaostalo depresivno simptomatiko
manj sposoben za kreativno delo, ki zahteva veliko lastne vzpodbude.
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^asovna ume{~enost prvega pojava afektivne bolezni ima pomemben
vpliv na prognozo. Zgodnji za~etek lahko pomeni pogostej{e pojavljanje
afektivnih epizod, poleg tega vpliva negativno na osebnostni razvoj in
pridobivanje delovnih navad. Afektivna motnja pri osebah v involuciji, ki so
pogosto psihofizi~no ‘e iz~rpane, lahko poteka bolj kroni~no in redkeje je
mogo~e dose~i popolno remisijo.

Dobro strukturirana premorbidna osebnost s pozitivno delovno motiva-
cijo je ugoden prognosti~ni znak glede delazmo‘nosti. Pri depresivnih bolnikih
z izrazitim ob~utkom odgovornosti in storilnostno naravnanostjo je pogosto
potrebno vlo‘iti veliko truda, da sprejmejo bolni{ki stale‘. Ko tak{ni ugotovijo,
da so postali pri delu neu~inkoviti, se zapletejo v za~arani krog depresivnosti,
hudih ob~utkov krivde in ruminacij o lastni nesposobnosti in brezizhodnosti
situacije. Osebi, ki je ‘e premorbidno imela te‘ave v socialnem prilagajanju
in ima morda {e asteni~no psihofizi~no konstitucijo, pa epizoda afektivne
bolezni lahko bolj dolgoro~no poru{i ‘e prej {ibko ravnovesje z okolico in s
samo seboj.

Pogosto ponavljanje afektivnih epizod seveda izrazito ote‘uje vklju~e-
vanje v delovni proces. Potek  bolezni je pri nekaterih bolnikih  manj, pri
drugih bolj odvisen od zunanjih obremenitev. Pri slednjih je potrebna dodatna
previdnost ob vra~anju na delo.

Neugodni socialni dejavniki bolnika dodatno obremenjujejo in ovirajo
umik bolezenske simptomatike ali ve~ajo nevarnost ponovitve afektivne
epizode. Podoben vpliv ima slabo telesno stanje bolnika.

Poleg  navedenih postavk pa vplivajo na delazmo‘nost tudi druge. Tako
so v {tudiji na vzorcu 450 ambulantnih bolnikov z razli~nimi oblikami depresije
na{li naslednje statisti~no pomembne napovedne dejavnike za bolni{ki stale‘
(razvrstitev po padajo~i statisti~ni pomembnosti): izrazitej{a depresivnost,
dalj{a odsotnost z dela v prej{njem letu, ‘ivljenje v manj{em mestu, status
name{~enca, isto~asna prisotnost druge du{evne motnje, zdravljenje s
tricikli~nimi antidepresivi, izrazitej{a psihomotori~na zavrtost in prisotnost
ve~ kot enega otroka v dru‘ini (13).

OCENJEVANJE INVALIDNOSTI (27,28,29,30)

Tudi za to poglavje velja opomba, da navedena priporo~ila nikakor ne
predstavljajo absolutnih kriterijev, pa~ pa bolj pripomo~ek za razmi{ljanje ob
konkretnem bolniku.

Sposobnost za delo je ohranjena v naslednjih primerih:
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- mlaj{i bolniki, ki imajo lahko ve~ epizod bolezni, vendar so te lo~ene z
dolgimi intervali zdravja;

- starej{i bolniki, ki v zadnjih dveh letih niso imeli ve~ kot {tirih epizod bolezni;
- bolniki, ki dobro reagirajo na zdravljenje in zato bolezenske epizode potekajo

manj intenzivno.

Sposobnost za drugo, ne pa za dosedanje delo je ohranjena v naslednjih
primerih:
- po afektivnih epizodah je ostala dolo~ena simptomatika, ki bolnika ovira

pri dosedanjem delu;
- pri nekaterih bolnikih v involucijskem obdobju (pogost ostanek afektivne

simptomatike);
- pri nekaterih bipolarnih bolnikih, kjer no~no delo (odtegnitev spanja) spro‘i

nastop afektivnih faz (32) ali pri depresivnih bolnikih z izrazitimi cirkadianimi
variacijami razpolo‘enja;

- pri nekaterih bolnikih, ki so dotlej opravljali zelo zahtevno delo.

Za delo s skraj{anim delovnim ~asom so sposobni bolniki, pri katerih
- je po ve~ epizodah bolezni nastala dolo~ena simptomatika v smislu bla‘je

emocionalne in voljne okvare, na to pa so se nadgradile {e nevrotske
motnje;

- ima profilakti~no zdravljenje le delen uspeh in se bolezenske faze {e
pojavljajo.

Za delo niso sposobni bolniki, kadar
- se skozi ve~ let pojavljajo pogoste epizode bolezni (vsaj dve letno), ki

trajajo dolgo, ker so rezistentne na zdravljenje;
- se ob nepopolni remisiji pojavljajo velike te‘ave v socialnem  prilagajanju;
- so~asna telesna bolezen vzdr‘uje in poglablja psihi~no simptomatiko;
- profilakti~no zdravljenje ni prineslo bistvenega izbolj{anja v poteku afektivne

motnje;
- gre za kroni~no, na zdravljenje rezistentno afektivno motnjo z izra‘eno

bolezensko simptomatiko.

Ocenjevanje preostale delovne sposobnosti oziroma invalidnosti je
smiselno odlo‘iti, dokler je bolnik v mani~nem ali depresivnem stanju. Mani~ni
bolniki so tudi ob relativno malo izra‘eni bolezenski simptomatiki pogosto
nekriti~ni in svoje sposobnosti precenjujejo, ob tem pa lahko napravijo vtis
dobrega zdravja in dobre energetske opremljenosti. Obratno so depresivni
bolniki nagnjeni k pretirano negativnemu vrednotenju lastnih sposobnosti
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(33), kar pa vpliva negativno na njihovo dejansko sposobnost za delo. Kadar
gre za kronificirano stanje, odlaganje invalidske ocene seveda ni smiselno.

V nekaterih u~benikih (27,28) sre~amo trditev, da afektivne motnje
obi~ajno dose‘ejo polno remisijo. Morda je tak{no tudi splo{no mnenje.
Novej{i podatki ka‘ejo, da temu ni tako in da ima relativno velik odstotek
bolnikov po hospitalnem zdravljenju precej{nje te‘ave v funkcioniranju na
enem ali ve~ podro~jih (tabela 2). Delovna u~inkovitost je v splo{nem slab{a
pri bipolarnih bolnikih v primerjavi z unipolarnimi (34,35). Nekateri bolniki
pa v obdobju med bolezenskimi epizodami ne ka‘ejo nobenih odstopanj od
splo{ne populacije. Zato je pri ocenjevanju delazmo‘nosti longitudinalno
opazovanje zelo pomembno in nam omogo~a ustreznej{o odlo~itev.

Tabela 2: Ocena splo{nega funkcioniranja za bipolarne in unipolarne bolnike
2 leti in 4,5 let po bolni{ni~nem zdravljenju.

splo{ni izhod bipolarni bolniki unipolarni bolniki
(n = 51) (n = 49)
n % n %

po dveh letih

dobro funkcioniranje 14 27 16 33

zmerna okvara 20 39 23 47

slabo funkcioniranje 17 33 10 20

po 4,5 letih

dobro funkcioniranje 21 41 20 41

zmerna okvara 19 37 22 45

slabo funkcioniranje 11 22 7 14

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

DEPRESIVNA NEVROZA IN REAKTIVNA DEPRESIJA

Po deseti reviziji Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB)(36) diagnoza
»depresivna nevroza« ne obstaja ve~. Poprej pa je bila kar pogosto v uporabi.
Aktualna je bila tudi v invalidskem ocenjevanju. Od vseh bolnikov, ki so bili
zaradi du{evnih motenj predstavljeni invalidsko pokojninski komisiji
ljubljanske zdravstvene regije v letu 1970, je preko 20% imelo zdravstvene
te‘ave, opredeljene kot depresivno nevrozo (37,38).
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^eprav te diagnoze danes ne postavljamo, jo sre~amo v dokumentaciji
bolnikov in lahko pomembno vpliva na na{e odlo~anje. Danes se ponekod
(tudi v MKB!) depresivna nevroza prevaja preprosto v distimijo, ki je tipi~no
»ambulantna« motnja, zdru‘ena s stabilnim socialnim funkcioniranjem. Disti-
mi~ne osebe pogosto be‘ijo v delo, ki jim pomeni mo‘nost nadkompenzacije
in so zanesljivi in natan~ni delavci (30).

Dejansko pa je treba del nekdanjih depresivnih nevroz obravnavati kot
veliko depresijo, ki je fenomenolo{ka in ne etiolo{ka diagnoza (40). Predvsem
za tiste bolnike, kjer je bila potrebna hospitalizacija, je zna~ilen dokaj
neugoden potek bolezni. Po podatkih ene tak{nih longitudinalnih {tudij je
bilo po sedmih letih spremljanja le 20% bolnikov z depresivno nevrozo v
stanju zadovoljivega izbolj{anja ali polnega umika bolezni. Pri 40% je bila
prisotna blaga kroni~na simptomatika, povezana s persistentno okvaro v
socialnem funkcioniranju. Potek pri nadaljnjih 40% bolnikov je bil zelo neugo-
den; tretjina teh je napravila samomor, ostali so imeli izrazito in kronificirano
depresivno simptomatiko, pogosto povezano z nezmo‘nostjo za delo (41).

Tudi reaktivna depresija danes nima ve~ statusa samostojne nozolo{ke
enote. Tovrstno stanje  (morda v nasprotju s splo{nim prepri~anjem) kar
pogosto pu{~a za seboj rezidualno simptomatiko. Tak potek sre~amo zlasti
pri starej{ih osebah, ki so se ve~ let pri delu in drugih obveznostih ~ezmerno
iz~rpavale (iz objektivnih razlogov ali zaradi nadkompenzacije). Dodaten
negativen vpliv ima trajnej{a obremenjujo~a situacija, ki prepre~uje nastop
remisije. Tudi po podatkih iz literature bolniki z reaktivno depresijo pogosto
kljub zdravljenju z zdravili in psihoterapijo ne dose‘ejo ve~ predbolezenske
delovne u~inkovitosti (42).

ZAKLJU^EK

Namesto povzetka omenjam tri nevarnosti, ki jim je zdravnik izpostavljen,
kadar ob afektivnih bolnikih razmi{lja o njihovi zmo‘nosti za delo.

Prezgodnje in pretirano vzpodbujanje: depresivni bolniki imajo zni‘ane
voljne mehanizme, niso delovno u~inkoviti, posledi~no se jim pojavijo ob~utki
krivde. ̂ e jih zdravnik, torej oseba, ki se spozna na njihovo stanje, prezgodaj
in preve~ intenzivno spodbuja k aktivnosti, jim ob~utke krivde {e poglobi in
dose‘e u~inek, nasproten pri~akovanemu. To seveda ne pomeni, da
depresivni bolnik ni sposoben prav nobene aktivnosti ali da ne potrebuje
vzpodbujanja. ̂ asovna razporeditev in intenzivnost vzpodbud mora biti dobro
premi{ljena in individualno prilagojena.
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Neupo{tevanje latence izbolj{anja delovnega u~inka: ko se depresivna
simptomatika umakne, je sposobnost za delo pogosto {e okrnjena. Po drugi
strani pa dolg bolni{ki stale‘ pomeni nevarnost razvoja rentnih tendec. Pri
pravilni odlo~itvi v tak{ni dilemi so v  veliko pomo~ dobri avto - in
heteroanamnesti~ni podatki.

Ukinjanje medikacije: kadar je bolnikova zmo‘nost za delo ovirana zaradi
stranskih u~inkov zdravljenja s psihotropnimi zdravili, je ukinitev zdravil
najenostavnej{i in pogosto kratkoro~no tudi u~inkovit ukrep. Posledica pa je
v ve~ini primerov ponovna manifestacija iste afektivne faze ali pojav nove.
Zato je potrebno ob mote~ih stranskih u~inkih ravnati v skladu s spoznanji
psihofarmakoterapije in poiskati tak{no zdravljenje, ki bo ~im manj vplivalo
na kvaliteto bolnikovega ‘ivljenja, isto~asno pa bo zagotavljalo ~im ve~jo
varnost pred poslab{anjem ali ponovitvijo bolezni. Ustrezen psihoterapevtski
pristop bo konkretno izvedbo zdravljenja bistveno olaj{al.
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