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Problematika duSevnega zdravja na primarni
ravni — kako prepoznati depresivno epizodo

Problems of mental health at primary care level
—how to recognise a depresive episode

Janez Rifel, Janko Kersnik

Izvleéek

Vsak program dusevnega zdravja mora obrav-
navati tudi podro¢je primarnega zdravstvenega
varstva. Nobena raven zdravstvenega varstva ne
more popolnoma zadovoljiti vseh potreb prebi-
valstva. Potrebna je stalna podpora, sodelovanje,
supervizija, izmenjevanje informacij in izobraze-
vanje med posameznimi ravnmi. Ljudje z dusev-
nimi teZavami morajo biti dejavno udeleZeni pri
izbolj$anju lastnega stanja.

Vecino oseb z depresijo zdravijo druzinski zdrav-
niki in samo petina jih je napotenih na sekun-
darno raven zdravstvene oskrbe. Vecino ljudi z
blagimi dusevnimi motnjami ob prvem obisku v
ambulanti sicer spregledajo, vendar ravno dobra
dostopnost in kontinuiteta storitev zagotavljata,
da se odkrije in zdravi ve¢ina motenj, ki potre-
bujejo formalno obliko zdravljenja.

Abstract

Each and every mental health program has to
include primary care. No single service setting
can meet all mental health needs of the popula-
tion. Support, supervision, collaboration, infor-
mation-sharing and education across different
levels of care are essential to any system. People
with mental disability need to be involved in
their own recovery and this must be reinforced
at each level of care.

Family physicians treat the majority of depressed
patients, only one fifth of the patients are referred
to the secondary care. Physicians fail to recog-
nize most of the patients with mild symptoms at
their first visit. Good physical accessibility and
continuity of care ensure that the majority of dis-
orders that require a formal form of treatment
are recognized ant treated.

Problematika duSevnega
zdravja na primarni ravni

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO)
je oblikovala model, ki opisuje optimalno
mesanico storitev za ohranjanje dusevne-
ga zdravja.! Piramida optimalne meS$ani-
ce ukrepov za krepitev duSevnega zdravja
predlaga povezovanje razli¢nih storitev za
ohranjanje duSevnega zdravja s primarno
ravnijo zdravstvenega varstva. Model temelji
na nacelu, da nobena raven ne more popol-
noma zadovoljiti vseh potreb prebivalstva,
zato je potrebna stalna podpora, sodelova-
nje, supervizija, izmenjevanje informacij in
izobrazevanje med posameznimi ravnmi.
Piramida tudi poudarja, da morajo biti lju-
dje z dusevnimi tezavami dejavno udelezeni

pri izboljsanju lastnega stanja in to se mora
dogajati na vseh ravneh piramide (Slikai).
Vec¢ina oskrbe dusevno-zdravstvenih
potreb se opravi s samopomocjo ali z ne-
formalnimi oblikami pomo¢i (na primer
drustva, verske organizacije, $ole). Ko je po-
trebna dodatna pomo¢, se vkljucijo formal-
ne strukture, najprej primarno zdravstveno
varstvo, nato skupnostna in bolni$ni¢na
obravnava ter na vrhu piramide specialisti¢-
na oskrba in dolgotrajna oskrba.
Psihiatri¢ne bolni$nice in specialisticna
oskrba predstavljajo najvecji strosek, hkrati
pa so to najmanjkrat potrebne storitve, ce-
prav se ravno te storitve v nekaterih drza-
vah najpogosteje uporabljajo. Na nasprotni
strani so samopomo¢ in neformalne oblike
skupnostne pomodi, kjer je veliko potreb, ki
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pa se lahko oskrbijo s sorazmerno nizkimi
stroski.

SZO zato drzavam daje Sest priporocil, in
sicer:
 naj zmanj$ajo Stevilo psihiatri¢nih bolni-

$nic,

« naj vzpostavijo skupnostne oblike obrav-
nave dusevnega zdravja,

+ naj razvijejo dusevno-zdravstvene stori-
tve v splo$nih bolnisnicah,

 naj umestijo oskrbo dusevnega zdravja v
primarno raven zdravstvene oskrbe,

 naj vzpostavijo neformalne skupnostne
oblike dusevno-zdravstene pomoci,

 promovirajo samopomoc.

Psihiatri¢ne bolni$nice so najmanj po-
pularna oblika porabe omejenih virov de-
narja zaradi svojih visokih stroskov, slabih
izidov zdravljenja in krSenja clovekovih
pravic. Zmanj$evanje Stevila bolniskih po-
stelj oziroma deinstitucionalizacija mora
biti na¢rtovan in postopen prehod od pre-
vladujocega institucionalnega modela na
model, ki omogoca zdravljenje in oskrbo v
skupnostnih oskrbah, splosnih bolni$nicah
in najpomembneje s pomocjo primarnega
zdravstvenega varstva. Te strukture pa mo-
rajo dobro delovati, preden se sploh za¢ne
proces deinstitucionalizacije. Veliko drzav
je ze naredilo napako, ker niso poskrbele za
optimalno delovanje primarnega zdravstve-
nega varstva in ostalih struktur, preden so
zaprle institucije. To je vodilo do povecanih
problemov marginalizacije, brezdomstva in
poslabsanja psihiatri¢nih bolezni pri ljudeh
z du$evnimi motnjami."

Umestitev obravnave dusSevnega zdrav-
ja v primarno raven zdravstvene oskrbe je
odlocilna sestavina ucinkovitega sistema.
Bistvene storitve na tej ravni so zgodnje od-
krivanje dusevnih motenj, vodenje stabilnih
psihiatri¢nih bolnikov, napotitev na druge
ravni, ko je to potrebno, in seveda promo-
cijske in preventivne dejavnosti. Dusevno-
zdravstvene storitve na primarni ravni zelo
izbolj$ajo njihovo fizi¢no dostopnost, saj so
zdravstveni delavci na primarni ravni blizu
ljudem. Poleg tega se vsako osebo obravnava
holisti¢no, kot osebo, ki ima pridruzene Se
morebitne druge dusevne in telesne bolezni.
Obisk in obravnava pri druzinskem zdrav-
niku je pogosto manj stigmatizirajoca kot
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obravnava pri psihiatru. Klini¢ne smernice
kazejo, da se ve¢ina pogostih dusevnih mo-
tenj lahko obravnava in zdravi na primarni
ravni. V situacijah, ko primanjkuje strokov-
njakov na podroc¢ju dusevnega zdravja, in-
tegriran pristop z vklju¢evanjem primarne
ravni zviSa verjetnost, da se bodo bolniki s
tezavami sploh zaceli zdraviti.

Umestitev dusevnega zdravja v primar-
no raven zahteva skrbno usposabljanje in
supervizijo zdravstvenih delavcev. Delavci
morajo biti opremljeni z znanjem in spre-
tnostmi, ki jim omogocajo izvajanje oskrbe.
Izobrazevanje s podrocja dusevnega zdravja
mora biti del osnovnega izobrazevanja pred
strokovnim izpitom kot tudi del kontinui-
ranega medicinskega izobrazevanja. Poleg
tega sta potrebni tudi primerna podpora in
supervizija. Ker zdravstveni delavci pogosto
dvomijo v svoje sposobnosti, poleg druge
oskrbe, niso motivirani za oskrbo dusevne-
ga zdravja, zato sta bistveni stalna podpora
in pomo¢.'

Kjer ni vklju¢ene oskrbe dusevnega
zdravja na primarni ravni, je vedno vec pri-
tiskov na vi$je ravni oskrbe. Bolniki so, pr-
vi¢, nepravilno napoteni na vijo raven, kjer
bi se morali ukvarjati z bolj zapletenimi pri-
meri, in, drugic, kjer ni zgodnjega odkriva-
nja problemov, zdravljenja ali preventive in
promocije, resneje zboli vec ljudi, ki potre-
bujejo zdravljenje na visjih ravneh. *

V Sloveniji obstojece strukture z veliko
tezavami obravnavajo probleme, povezane z
dusevnim zdravjem, in tezko sledijo izzivom
glede potreb prebivalstva.®

Prepoznavanje
depresivnih epizod

Vecino bolnikov z depresijo zdravijo dru-
zinski zdravniki in samo petina bolnikov z
depresijo je napotenih na sekundarno raven
zdravstvene oskrbe.’ Po drugi strani so razi-
skave pokazale, da druzinski zdravniki spre-
gledajo do 70 % primerov depresije.””* Delez
neprepoznanih depresij je vecji pri blazjih
depresijah. Cim tezja je depresija, tem bolj
verjetno je, da jo bo zdravnik zaznal.>*’

Raziskave so poskusale identificirati de-
mografske dejavnike, ki vplivajo na to, da
zdravnik prepozna depresijo pri bolniku.
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Nekatere raziskave so pokazale, da je vec¢
verjetnosti, da se pravilno ugotovi diagnoza
depresije pri zenskah, slabse izobrazenih lju-
deh, starejsih in pri ljudeh, ki so se lo¢ili ali
so ovdoveli. Druge raziskave niso pokazale
razlik.®

Znani sta dve vprasanji, ki se uporablja-
ta za presejanje. (Ti vpraSanji sta:) Ali ste
bili v zadnjem mesecu (2 tednih) pogosto
zalostni, depresivni ali obupani in ali ste v
zadnjem mesecu (2 tednih) pogosto opazili,
da ste izgubili zanimanje za vec¢ino stvari, pri
katerih ste sicer uzivali. Vprasanji sta zelo vi-
soko obcutljivi, saj je pozitiven odgovor na
vsaj enega od teh dveh vprasanj pogoj za di-
agnozo depresivne epizode. Specifi¢nost pa
je priblizno 60 %.

V Sloveniji je bila na primarni ravni
opravljena ena $tudija, ki je preverjala ukre-
panje ob depresivhem bolniku in odlocitve
glede zdravljenja. Uporabljena je bila vinjeta
s primerom bolnice. Ve¢ kot 90 % zdravni-
kov je prepoznalo dusevno motnjo pri si-
muliranem bolniku, 61% se je odlo¢ilo za
pravilno ukrepanje.'®

Na Katedri za druzinsko medicino smo
v letih 2003 in 2004 opravili dve raziskavi,
v katerih smo merili prevalenco depresije
pri obiskovalcih ambulant druzinske medi-
cine.!'™ V Prese¢no $tudijo o delu zdrav-
nikov splo$ne medicine je bilo vkljuc¢eno 42
ambulant, skupno 12596 oseb. V raziskavi
PREDICT-D je sodelovalo 74 ambulant in
1121 oseb. Kar se tice depresije, je bila glavna
razlika med raziskavama ta, da smo v Pre-
se¢ni Studiji zdravnike prosili, naj za vsakega
bolnika zabeleZijo vse trenutne diagnoze, ki
jih ima, pri raziskavi PREDICT-D pa smo
prisotnost depresije ugotovili z validiranim
vprasalnikom CIDI. (CIDI pomeni Compo-
site International Diagnostic Interview).®

V Presecni $tudiji smo ugotovili preva-
lenco depresije 2,9 % (3,8 % pri zenskah in
1,8 % pri moskih). V raziskavi PREDICT-D
je bila prevalenca velike depresije po meri-
lih DSM-1V 5,8 % (6,5 % pri Zenskah in 4,4 %
pri moskih). Po merilih MKB-10 pa je bila
prevalenca depresije v raziskavi PREDICT-
-D 14,5% (16,4 % pri Zenskah in 11,2 % pri
moskih).

Ko smo primerjali obe raziskavi, smo
ugotovili, da so zdravniki v Presecni $tudiji

pogosteje spregledali bolje izobrazene bol-
nike z depresijo. Ta razlika je bila statisticno
znadilna. ®

Zakljucek

Vsak program duSevnega zdravja mora
obravnavati tudi podro¢je primarnega zdra-
vstvenega varstva. SZO priporoca vkljucitev
oskrbe ljudi z dusevno zdravstvenimi teza-
vami v primarno raven zdravstvene oskrbe
kot eno bistvenih komponent zdravstvenega
sistema.

V razvitih drzavah druzinski zdravniki
ze sedaj zdravijo $tiri petine vseh bolnikov
s pogostimi duSevnimi motnjami. Vecino
ljudi z blagimi duSevnimi motnjami ob pr-
vem obisku v ambulanti spregledajo, vendar
ravno dobra dostopnost in kontinuiteta sto-
ritev zagotavljta, da se odkrije in zdravi ve-
¢ina motenj, ki potrebujejo formalno obliko
zdravljenja.
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