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Izvlecek

Depresija po mozganski kapi (DPK) je najpogostejsa
nevropsihiatri¢na posledica pri bolnikih po mozganski
kapi, ki prizadene od 18 do 78 % le-teh v prvih dveh letih
po mozganski kapi. DPK pri bolnikih poslabsa njihovo
zbranost, zmanj$a njihove zmoznosti za ucenje in kognitiv-
ne sposobnosti ter moZnost okrevanja na podrocju gibalnih
sposobnosti. Zaradi tega vpliva na slabsi funkcijski izid
rehabilitacije bolnikov, kakovost njihovega Zivljenja in na
vecjo je umrljivost. DPK pri bolnikih velikokrat spregle-
dajo in je ne zdravijo. Ker depresija vpliva na bolnikovo
aktivno sodelovanje v rehabilitacijskih programih in
podaljSa njegovo okrevanje, je pomembno, da simptome
depresije zgodaj prepoznamo. Ocenjevanje bolnikov z
DPK je lahko oteZeno zaradi njihovih zmanj$anih kogni-
tivnih sposobnosti in motenj govora. Vecine ocenjeval-
nih lestvic, ki se uporabljajo, niso razvili za bolnike z
zmanj$animi kognitivnimi in/ali telesnimi sposobnostmi.
Univerzalne presejalne metode za DPK ni.

Kljucne besede:
depresija pri bolnikih po mozganski kapi, ocenjevalne
lestvice, izid rehabilitacije

uvoD

Depresija po mozganski kapi (DPK) ali Zilna depresija
je najpogostejsa nevropsihiatricna posledica pri bolnikih
po moZganski kapi in se pojavlja pri 18-78 % bolnikov v
prvih dveh letih po moZganski kapi, najpogosteje v prvih
3-6 mesecih. Depresija po moZganski kapi vpliva na bol-
nikovo slabse okrevanje, zmanjSanje njegovih gibalnih in
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Abstract

Poststroke depression (PSD) is the most common sequel
in the poststroke population, affecting 18-78% of patients
within the first two years. PSD is associated with atten-
tion deficits, impaired learning and executive and motor
functions, and has been linked to cognitive impairment,
poor response to rehabilitation, impaired quality of life
and increased mortality. PSD is frequently unrecognised
and untreated. Because the consequences of depression
can impact patient’s ability to actively participate in
therapies and lengthen recovery, it is important to address
the symptoms early on in the rehabilitation process. The
assessment of the poststroke patient can be complicated
by cognitive deficits and language deficits. Most of the
screening instruments used for assessing depression were
not established for patients with cognitive and/or physical
impairments. There is not a single universally accepted
tool for PSD screening.
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kognitivnih sposobnosti, zmoZznost ucenja in zaradi tega
tudi na slabsi funkcijski izid rehabilitacije, redkejSe socialne
stike, kasnej$o vrnitev na delo in na spremembo kakovosti
njegovega Zivljenja. Umrljivost bolnikov z DPK je 3,4-krat
vecja v prvih desetih letih po moZganski kapi v primerjavi
z bolniki brez nje (1). V zadnjem desetletju rezultati posku-
sov na zivalih (2) ter prospektivnih raziskav populacije (2)
kaZejo na to, da lahko depresija poveca tudi tveganje za
zilne dogodke in moZgansko kap. Nekatere raziskave so
pokazale, da so imeli depresivni bolniki vi§ji krvni tlak
med mirovanjem oz. ve¢ dejavnikov tveganja za sr¢no-Zilne




dogodke (2). Najvecja izziva pri Studijah bolnikov z DPK
sta raznolikost depresivnih simptomov in pomanjkanje
ocenjevalnih orodij za depresijo (3). Optimalne presejalne
metode za ugotavljanje DPK ni. Standardna presejalna
orodja za ugotavljanje depresije so lahko neprimerna pri
bolnikih z afazijo ali pri tistih z zmanjSanimi kognitivnimi
sposobnostmi.

Pri zdravljenju bolnikov z DPK uporabljamo antide-
presive, psihoterapijo, govorno in jezikovno terapijo,
vedenjsko-kognitivno terapijo, glasbeno terapijo, elektro-
konvulzivno terapijo in transkranialno magnetno stimula-
cijo. Antidepresivi izboljSajo klini¢ni izid rehabilitacije
bolnikov in zmanj$ajo umrljivost le-teh po moZganski
kapi, ne glede na to, kako huda je depresija. Najpogosteje
uporabljajo antidepresive, ki zavirajo ponovni privzem
serotonina (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors:
SSRI-ji) in triciklicne antidepresive (TCA), ki lahko
izboljsajo razpoloZenje bolnikov po moZganski kapi, manj
pa je dokazov, da povzrocijo remisijo (zacasno izboljSanje
zdravstvenega stanja), hujSe depresivne epizode ali da
preprecijo depresijo (4). Cimprej$nja prepoznava depresije
pri bolnikih po moZganski kapi, zdravljenje in spremljanje
le-te pripomore k boljSemu funkcijskemu izidu in uspehu
rehabilitacije.

EPIDEMIOLOGIJA

Depresija po moZganski kapi (DPK) se pojavlja pri 18-78 %
bolnikov po moZganski kapi, najpogosteje v prvih dveh letih,
vrh pojavnosti je v prvih 3-6 mesecih po kapi. V nedavno
objavljenem sistemati¢nem pregledu literature ocenjujejo,
da je pojavnost depresije pri bolnikih po mozganski kapi
33 % v primerjavi s 13 % v kontrolni skupini (1, 5). Na
raznolikost podatkov o pojavnosti vpliva ve¢ dejavnikov,
in sicer metodoloske razlike pri $tudijah o DPK, ¢asovni
okvir ocenjevanja in pomanjkanje standardnih diagnosti¢nih
kriterijev in nevropsiholoskih presejalnih lestvic.

DEJAVNIKI TVEGANJA

Dejavniki tveganja za depresijo po moZganski kapi so:
tesnobnost (anksioznost) pri posameznikih pred mozgansko
kapjo, ponovna moZganska kap, zmanjSane zmoZnosti oseb
po moZganski kapi in lokacija moZganske kapi, zmanjSane
telesne in kognitivne sposobnosti oseb po moZganski kapi,
Zenski spol, motnje pri sporazumevanju pri osebah po
moZganski kapi, osebnostne znacilnosti, socialni dejavniki,
sprememba Zivljenjskega sloga in slabsi izid rehabilitacije
oseb po moZganski kapi. Na pojavnost DPK, predvsem
pri starejSih bolnikih, vplivajo tudi razli¢éni moZzgansko-
zilni dejavniki, kot so: zviSan krvni tlak, ateroskleroti¢na
bolezen srca, hiperlipidemija, sladkorna bolezen in atrijska
fibrilacija (1, 3).
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PATOFIZIOLOSKI MEHANIZMI DPK IN
VPLIV LOKACIJE MOZGANSKE KAPI

Patofizioloski mehanizmi DPK $e niso povsem pojasnjeni.
DPK je proces, ki vklju€uje bioloske, socialne in psiho-
loske dejavnike. Ugotavljajo, da Zilni dejavniki tveganja
in Zilne okvare v mozganih vplivajo na dolgotrajni potek
depresije, predvsem pri starejSih bolnikih (5), kar pomeni,
da depresija ni samo posledica okvare srednjih in velikih
7zil, temvec tudi okvar v manjSih zilah, povezanih s slabSo
prekrvitvijo.

Stevilne raziskave so pokazale mo&no povezanost pojav-
nosti depresije po moZganski kapi z okvaro v skorji leve
moZganske poloble, predvsem frontalno (1). V ve¢ $tudijah
v osemdesetih in zgodnjih devetdesetih letih prejSnjega
stoletja so ugotovili povezanost med infarktom v sprednjem
delu levega frontalnega reznja ali v bazalnih ganglijih in
depresijo v prvih dveh mesecih po mozganski kapi (5).
Bolniki z motori¢no afazijo se bolj zavedajo svojih teZav
po moZzganski kapi in je zato pri njih depresija hujSa kot
pri bolnikih z globalno ali senzori¢no afazijo (5). Bolniki
po kapi v desni mozganski polobli minimizirajo svoje
simptome depresije in Custvene reakcije ter so nekriti¢ni do
svoje bolezni, zato lahko depresijo pri teh bolnikih spregle-
damo (5). V Studiji o moZganski kapi »Sunnybrook« (6) so
potrdili povezanost DPK z okvaro blizu frontalnega reZnja,
vendar v njej niso ugotovili povezanosti DPK z mozgansko
kapjo v levi oz. desni moZganski polobli. Ross in Rush (7)
pa sta v svoji Studiji ugotovila, da depresija ni sindrom niti
leve niti desne moZganske poloble in da obe polobli po
svoje prispevata k simptomom depresije.

Glede na dosedanje dokaze lahko zaklju¢imo, da je lokacija
kapi v bazalnih ganglijih in v frontalnem reznju povezana
z razvojem DPK, dokon¢ne ugotovitve o povezanosti med
mozgansko kapjo v levi oz. desni moZganski polobli in
tveganjem za nastanek depresije pa ni.

ZNACILNOSTI DEPRESIJE PO MOZGANSKI
KAPI

Glavne znacilnosti DPK pri bolnikih so: stalna Zalost,
obcutek brezvoljnosti, ni¢vrednosti, nebogljenosti, obcutek
krivde, izguba motivacije, izguba zanimanja za okolico in
prej$nje aktivnosti, nagnjenost k samomorilnosti (5). Potek
DPK je verjetno povezan s ¢asom nastopa bolezni. V obseZni
Studiji »DESTRO« (8) o depresiji pri bolnikih po moZganski
kapi so ugotovili, da imajo bolniki z zgodnejSim zacetkom
depresije hujSe simptome kot bolniki, pri katerih do depre-
sije pride ve¢ kot 9 mesecev po moZganski kapi. Bolniki
z zgodnej$im zaCetkom depresije, t.j. v prvih 2 mesecih
po mozganski kapi, so bolje okrevali, medtem ko bolniki
s kasnejSim zaCetkom depresije niso dosegli izrazitejsega
izboljSanja zdravstvenega stanja (8).




DIAGNOSTIKA DEPRESIJE PO MOZGANSKI
KAPI

DPK pri bolnikih velikokrat spregledajo in je ne zdravijo,
predvsem zaradi teZav pri diagnosticiranju. DPK se lahko
kaZe z neznacilnimi znaki, kot npr. z bolnikovo zavrnitvijo
sodelovanja v rehabilitaciji oz. pri bolnikih opazimo nevro-
vegetativne simptome depresije, kot so: motnje spanja,
zmanjSan apetit, utrujenost, brezvoljnost. Velikokrat pride
do zamenjave depresivnih simptomov z drugimi nevro-
psiholoskimi simptomi, kot so: razdraZljivost, pomanjkanje
zanimanja za okolico, demenca, katastrofi¢ne reakcije,
kognitivne motnje, custvena nestabilnost, psevdobulbarni
afekt ali psevdobulbarna paraliza, delirij hipoaktivnega
tipa, »neglekt« (zanikanje ene polovice telesa), utrudljivost.
Depresijo pogosto spremljajo Se ostali psihiatri¢ni simptomi,
kot je npr. tesnoba (anksioznost), ki je pogosta spremljeval-
ka depresije pri bolnikih po mozganski kapi, pa jo pogosto
spregledajo. Zanjo so znacilni obcutki strahu, skrbi skupaj
s telesnimi simptomi, kar povzroci bolnikovo slabse sode-
lovanje v terapiji in rehabilitaciji (9).

OCENJEVALNE LESTVICE ZA BOLNIKE Z
DEPRESIJO PO MOZGANSKI KAPI

Najpogosteje uporabljane lestvice so Hamiltonova lestvica
depresivnosti (angl. Hamilton Depression Rating Scale -
HDRS), Geriatri¢na lestvica depresivnosti (angl. Geriatric
Depression Scale - GDS), Lestvica Centra epidemioloskih
Studij depresivnosti (angl. Center of Epidemiological Stu-
dies Depression - CES-D), Beckova lestvica depresivnosti
(angl. Beck Depression Inventory - BDI). Uporabljajo Se
Ocenjevalno lestvico depresivnosti po mozganski kapi
(angl. Post-Stroke Depression Rating Scale - PS-DRS),
Ocenjevalno lestvico depresivnosti po moZganski kapi in
afaziji (angl. Stroke and Aphasia Depression - SAD, Kli-
nicni globalni vtis (angl. Clinical Global Impression - CGI)
(8, 10-12).

Ocenjevalne lestvice za depresijo so razvili za mlajSo popu-
lacijo ljudi brez nevroloskih simptomov, zato niso primerne
za bolnike z DPK, saj so za izpolnjevanje le-teh potrebne
sposobnosti vida in govora, sposobnosti pisanja, zbranost
in gibalne sposobnosti, ki pa so pri njih okrnjene (2). Prav
tako so iz Studij velikokrat izklju€eni bolniki, ki preventivno
jemljejo antidepresive po akutni moZganski kapi, ali bolni-
ki, ki so imeli depresijo Ze pred kapjo. BDI, CGI in HDRS
so za bolnike po moZganski kapi sprejemljive presejalne
lestvice za depresijo. Njihova specifi¢nost je prenizka, da
bi omogocala postavitev diagnoze, zato jih uporabljajo le
kot presejalne teste (10). Vecina Studij ugotavlja, da nobena
od teh lestvic nima prednosti pred drugo (8, 10, 12). Oce-
njevalne lestvice za DPK so samoocenjevalne, kar pomeni,
da jih bolnik izpolnjuje sam, ali pa bolnika ocenjuje zunanji
opazovalec. Samoocenjevalne lestvice so obcutljive, vendar
nizko specifi¢ne. Na samoocenjevanje vplivajo tezave z
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izraZanjem in razumevanjem, lokacija okvare, npr. bolniki
z mozgansko kapjo v desni polobli razvijejo anozognozijo
depresije (bolnik zanika ali se ne zaveda svoje nevroloske
okvare), aleksitimijo (pomanjkanje sposobnosti za prepo-
znavanje lastnih custev). Tudi kognitivne motnje vplivajo na
pravilno izpolnjevanje lestvic, prav tako izbira ocenjevalne
lestvice.

Lestvica “Beck Depression Inventory”’ (BDI) je sestavljena
iz 21 postavk (v krajsi obliki iz 13 postavk), z vedenjskimi
in telesnimi komponentami. Je kratka in preprosta, ¢as
ocenjevanja je 10 minut (8, 10, 13). Ugotovili so visoko
stopnjo laZzno pozitivnih rezultatov, predvsem pri mlajsSih
bolnicah, predvidevajo, da zaradi viSje ocene depresivne
simptomatike in ve¢jega nespecifi¢nega odgovora Zenskega
spola na duSevno stisko (9). Lestvica je manj uporabna za
starejSe bolnike in pri bolnikih z afazijo (oslabljena ali izgu-
bljena zmoZnost govora zaradi moZganskih okvar) oziroma
»neglektom« (zanikanjem ene polovice telesa) (9).

Z lestvico “Center for Epidemiologicaly Studies Depres-
sion Scale” (CES-D) ocenjujemo, kako huda je depresivna
simptomatika pri bolniku in stopnjo njegovega funkcionira-
nja v zadnjem tednu. Sestavljena je iz 20 postavk, ¢as oce-
njevanja je manj kot 15 minut (8, 10, 13, 14). Starejsi ljudje
imajo lahko tezave pri izpolnjevanju vprasalnika. Ker je test
obseZen, ga je tezko uporabljati pri klinicnem delu, zato so
razvili razli¢ico z desetimi podroc¢ji »CES-10«, kar izboljSa
posameznikovo sodelovanje pri izpolnjevanju (8).

Lestvico “Geriatric Depression Scale” (GDS) so razvili
kot presejalni test za depresijo pri starejsih ljudeh. Je kratka
in preprosta, ¢as ocenjevanja je 10 minut. Sestavljena je iz
30 vpraSanj, odgovarjati je mogoce z da ali ne, zato je upo-
rabna za bolnike z zmanjSanimi kognitivnimi sposobnostmi,
motnjami vida, duSevnimi motnjami in za manj motivirane
bolnike. Ceprav GDS veginoma uporabljajo pri starejsih
ljudeh, ne vemo veliko o zanesljivosti uporabe pri starejSih
bolnikih po mozganski kapi. Krajsa verzija »GDS-15« je
primerna za napovedovanje samostojnosti starejSih bolnikov
pri dnevnih aktivnostih, vendar to velja le za majhno Stevilo
bolnikov po moZganski kapi. Ima veliko lazno negativnih
rezultatov pri bolnikih z blazjo obliko depresije (8, 9, 13).

‘“Hamilton Depression Rating Scale” (HDRS) je lestvica
za ocenjevanje stopnje depresije. Je ena izmed najbolj pogo-
sto uporabljenih lestvic pri ocenjevanju DPK. Sestavljena je
bila za ocenjevanje izida zdravljenja. Z njo ocenjujemo, kako
hudi so simptomi depresije, kot so: razpoloZenje, nespecnost,
agitacija, tesnoba, izguba telesne teZe. Sestavljena je iz 21
postavk, 17 za podrocje telesnih in duSevnih simptomov,
druge 4 pa nam dajejo dodatne informacije o znacilnostih
bolnikove depresije, ki pa pomembno ne vplivajo na kon¢ni
rezultat. Vsako vprasanje ima od 3 do 5 moZnih odgovorov.
Je bolj diagnosti¢no natan¢na kot samoocenjevalne lestvice
in so jo uspe$no uporabljali za ugotavljanje depresije pri
bolnikih z zmanj$animi kognitivnimi sposobnostmi. Ocene




od 10 do 13 to¢k napovejo blago depresijo, od 13 do 17 to¢k
blago do zmerno in ve€ kot 17 tock hudo depresijo. Lestvica
je postala ena izmed najbolj pogosto uporabljenih pri oce-
njevanju ucinkovitosti antidepresivov (8).

Lestvico “Post-Stroke Depression Rating Scale” (PS-
DRS) so razvili posebej za ocenjevanje depresije pri bolnikih
po moZganski kapi. Sestavljena je iz 10 postavk, in sicer pri
bolniku ocenjuje njegovo depresivno razpoloZenje, obcutek
krivde, samomorilne misli, vegetativne simptome, apatijo,
tesnobnost, pretirane custvene reakcije, anhedonijo (nezmo-
Znost obcutiti ugodje) in dnevno nihanje (spremenljivost)
njegovega razpoloZenja. Uporabnost lestvice je omejena
zaradi dolgotrajnega ocenjevanja, njene zapletenosti, ker
je ne moremo uporabljati pri bolnikih z motnjo govora, s
kognitivnimi motnjami in z motnjo zaznavanja (8).

Lestvico “Stroke and Aphasia Depression” (SAD) so
razvili za ugotavljanje DPK in posameznikovo zaznavanje
Custvenega stanja (15). Smollan in Penn (15) sta ugotovila
pomembnost te lestvice pri ugotavljanju depresije in zna-
Cilnosti Custvenih reakcij pri bolnikih po mozganski kapi,
ki imajo tudi sicer tezave z izraZanjem custev. Sestavljena
je iz 30 postavk, ki se nanaSajo na 4 skupine, kot so: spora-
zumevanje, izraZanje ustev, obcutek pomembnosti, telesne
in psihomotoricne teZave. Ostale postavke se nanaSajo na
bolnikov odnos do terapije in njegovo custveno stanje pred
moZzgansko kapjo. Zasnovana je kot 7 cm dolga ¢rta z dvema
nasprotujocima si simboloma na vsaki strani. Leva stran
predstavlja bolnikovo najslabSe stanje, desna pa najboljSe.
Bolnik nato na ¢rti oznaci tocko, ki najbolj ustreza njegove-
mu stanju (15). TakSen nacin ugotavljanja bolnikovega stanja
je ustrezen za bolnike s hemiplegijo (paraliza po polovici
telesa) in tiste z agrafijo (oslabljena ali izgubljena sposobnost
pisanja zaradi okvare dolocenih moZganskih predelov), upo-
Steva tudi posameznikovo zmoZnost zaznavanja in njegove
jezikovne sposobnosti z uporabo vidnih simbolov, slusno
oz. pisno informacijo (15).

ZDRAVLJENJE DEPRESIJE PO
MOZGANSKI KAPI

Depresijo pri bolnikih po moZganski kapi zdravimo z zdra-
vili, in sicer z antidepresivi, ter s psihoterapijo, govorno in
jezikovno terapijo, vedenjsko-kognitivno terapijo, glasbeno
terapijo, elektrokonvulzivno terapijo in s transkranialno
magnetno stimulacijo. Slednja se je izkazala kot varna in
ucinkovita terapija pri bolnikih z DPK, pri katerih terapija
z antidepresivi ni u¢inkovita (16). Pomembno je tudi izo-
braZevanje in svetovanje bolnikom in svojcem.

Bolnike po moZganski kapi, ki nimajo znakov in simpto-
mov depresije v zgodnjem obdobju po moZganski kapi,
je treba redno spremljati, saj se depresija lahko razvije v
kasnejSem obdobju. Simptome tesnobnosti (anksioznosti)
je potrebno zdraviti, predvsem pri bolnikih z DPK (16). Do
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sedaj Se ni zadostnih dokazov o u¢inkovitosti zdravljenja
bolnikov z DPK samo z vedenjsko-kognitivno terapijo,
ne da bi hkrati uporabili Se druge postopke zdravljenja,
le-ta pa je ucinkovita, ¢e bolnike hkrati zdravimo tudi z
antidepresivi (16).

Najnovej$i dokazi potrjujejo, da uporaba antidepresivov pri
bolnikih z DPK izboljSa njihovo razpoloZenje, ¢e ni kontra-
indikacij, vendar rutinske preventivne terapije z antidepresivi
pri bolnikih z DPK ne priporo&ajo (16). Ce predvidevamo,
da gre pri bolnikih za DPK, jih je treba zdraviti z zdravili,
in sicer z antidepresivi, in s terapijo nadaljevati vsaj 2 leti
(17). Ugotovili so, da ni dokazov o tem, da bi bil kateri
od antidepresivov bolj ucinkovit kot drugi (16). Selektivni
zaviralci privzema serotonina (SSRI - selective serotonin
reuptake inhibitors) in tricikli¢ni antidepresivi (TCA)
dokazano izboljSajo zmanjSane kognitivne in funkcionalne
sposobnosti pri bolnikih z DPK, vendar upostevajo¢ manjse
stranske ucinke, priporocajo selektivne zaviralce privzema
serotonina (16).

Najnovejse raziskave potrjujejo tudi antitrombotic¢ni ucinek
in zascitno endotelijsko funkcijo SSRI (2). Zdravljenje s
tricikli¢nimi antidepresivi (TCA) je v literaturi najpogosteje
raziskovano zdravljenje z zdravili pri bolnikih z DPK (1, 5,
17). Dokazali so znatno izbolj$anje simptomov depresije pri
zdravljenju s nortriptilinom (TCA) (16). Podobno so ugotovi-
li za citalopram (SSRI) in fluoksetin (SSRI), da je zdravlje-
nje z njima ucinkovito in varno (16). V Studiji bolnikov, ki so
prejemali nortriptilin in fluoksetin v obdobju 12 tednov, se
jeizkazalo, da je pri zdravljenju bolnikov z DPK nortriptilin
boljsi kot fluoksetin, pri bolnikih se zmanjSa tesnobnost in
izboljSajo se njihove sposobnosti pri opravljanju dnevnih
aktivnosti, izmerjene z Lestvico funkcijske neodvisnosti -
FIM (18). Podatki o uinkovitosti psihostimulansov (zdravila
za boljSe razpoloZenje, spodbujajo budnost), kot sta amfe-
tamin in metilfenidat, na okrevanje bolnikov po mozganski
kapi, predvsem bolnikov s hudo depresijo po mozganski
kapi in s hudim zmanjSanjem kognitivnih sposobnosti, so
si nasprotujoci (19). Blokator kalcijevih kanalov, kot je
nimodipin, se je izkazal kot u€inkovit pri izboljSanju simp-
tomov pri bolnikih z DPK, z zmanj$anim tveganjem, da bi se
depresivni simptomi ponovili (20). Zaviralec holinesteraze
donezepil, vitamin E in druga nevroprotektivna zdravila
izbolj$ajo zmanjSane kognitivne sposobnosti bolnikov in
pospesijo okrevanje le-teh po kapi (5).

VPLIV DEPRESIJE NA FUNKCIJSKI
1ZID REHABILITACIJE BOLNIKOV PO
MOZGANSKI KAPI

Depresija pri bolnikih po moZganski kapi prav tako kot
drugi neodvisni dejavniki, kot so: starost, spol, rasa, bole-
zni, pomanjkanje energije in pomanjkanje apetita, vpliva
na izid rehabilitacije teh bolnikov, njihovo vkljucitev v
druzbeno okolje in njihovo samostojnost pri opravljanju




dnevnih aktivnosti. Ugotovili so, da depresija pri bolnikih
po moZganski kapi negativno vpliva na funkcijski izid reha-
bilitacije le-teh. Posledica tega pa je, da bolniki potrebujejo
ve¢ zdravstvene oskrbe in so strogki zanjo vedji. Ceprav Se ni
popolnoma znano, kako depresivni simptomi vplivajo na izid
rehabilitacije bolnikov po mozganski kapi, ugotavljajo, da
pomanjkanje motivacije, vecja utrudljivost, motnje zbranosti
in pesimisti¢na pri¢akovanja negativno vplivajo na uspeh
rehabilitacije le-teh, depresivni simptomi pa se pri bolnikih
lahko pojavijo tudi kasneje med njihovim zdravljenjem in
rehabilitacijo.

Bolniki z DPK se kasneje osamosvojijo v dnevnih aktivno-
stih, kot so: hranjenje, oblacenje, osebna higiena in gibanje.
Ce pa depresije pri teh bolnikih ne zdravimo, lahko to vpliva
na slabsi izid pri izboljSanju njihovih funkcijskih sposobnosti
in funkcioniranja Se vec let po moZganski kapi. Bolniki z
DPK, ki jih zdravimo, enako hitro okrevajo kot bolniki po
mozganski kapi brez depresije (21). Bilge s sod. (22) je ugo-
tovil, da so se bolniki z remisijo depresije v prvih mesecih
po moZganski kapi prav tako dobro rehabilitirali kot bolniki
brez depresije. Gillen s sod. (23) je ugotavljal, da so bolniki
z ve¢ simptomi depresije (dosegli so vecje Stevilo tock pri
ocenjevanju z lestvico GDS), ki so jih sprejeli v rehabilitacij-
sko ustanovo, slabSe sodelovali v rehabilitacijskih programih
in bili manj samostojni pri osnovnih dnevnih aktivnostih kot
tisti, ki so imeli manj simptomov depresije, kar pa ni vplivalo
na trajanje hospitalizacije. Prav tako je bila rehabilitacija
manj uspesna pri bolnikih, ki so imeli depresijo Ze pred
moZzgansko kapjo, bili so tudi dalj ¢asa hospitalizirani (23).
Ramasubbu in sod. (24) so prav tako potrdili slabSe sode-
lovanje bolnikov z DPK pri osnovnih dnevnih aktivnostih,
poudarili pa so tudi, da visja starost bolnikov po moZganski
kapi negativno vpliva na izboljSanje njihovih funkcionalnih
sposobnosti. Sinyor s sod. (25) je pri bolnikih z depresijo
ugotovil vecje zmanjSanje funkcionalnih sposobnosti kot
pri bolnikih brez depresije po krajSem casu hospitalizacije
ter slabsi funkcijski izid rehabilitacije bolnikov 6 tednov
po kapi v primerjavi z bolniki brez depresije. Ugotovil je,
da so bolniki v ¢asu hospitalizacije vkljuCeni v intenzivni
rehabilitacijski program, ki spodbuja njihovo sodelovanje,
po odpustu bolnika iz rehabilitacijske ustanove pa depresija
lahko negativno vpliva na bolnikovo voljo in motivacijo za
aktivnosti, ki naj bi jih izvajal tudi kasneje (25). V primer-
jalni Studiji bolnikov z depresijo in bolnikov brez depresije
takoj po moZganski kapi, in sicer o njihovi samostojnosti
pri opravljanju dnevnih aktivnostih, so ugotovili, da je bilo
osamosvajanje v dnevnih aktivnostih pri bolnikih z depre-
sijo tudi do 2 leti po kapi slabse v primerjavi z bolniki brez
depresije (26).

VPLIV TELESNE AKTIVNOSTI NA
DEPRESIJO PO MOZGANSKI KAPI

Veliko Studij je potrdilo pozitiven vpliv telesne aktivnosti
na depresijo pri bolnikih po moZganski kapi (16), vendar
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so le v eni kontrolirani randomizirani $tudiji (27) ugotovili
znacilni pozitivni ucinek na depresijo. Lai s sod. (27) je
v naklju¢no dvojno slepo Studijo vkljucil 100 bolnikov s
strukturiranim, progresivnim 12-tedenskim, 90-minutnim
programom vadbe za fleksibilnost, mo¢, vzdrzljivost in
izboljsanje funkcije zgornjih udov ter kontrolno skupino
bolnikov, ki telesne vadbe ni imela. Takoj po pricetku tera-
pije ter po ponovnem ocenjevanju po 9 mesecih so imeli
bolniki, ki so izvajali vaje, niZjo stopnjo depresije (ocenjeno
z lestvico GDS) v primerjavi s kontrolno skupino, ki jih
ni izvajala. Sjosten in Kivela (28) sta pri sistematicnem
pregledu 13 $tudij pri bolnikih z DPK, starih nad 60 let,
ugotovila, da telesna aktivnost zmanjSa simptome depre-
sije, vendar sta ugotovila tudi, da se pozitivni u¢inek le-te
zmanj$a kmalu po prenehanju aktivnosti. Mead in sod. (29)
so v Studijo vkljucili 66 bolnikov, ki so jih Ze odpustili iz
rehabilitacijske ustanove. Od teh je bilo 32 bolnikov vklju-
Cenih v program vadbe za mo¢ ambulantno, 34 bolnikov
pa v kontrolno skupino z relaksacijo. Terapijo so izvajali
3-krat tedensko po 1,5 ure. Po treh in po sedmih mesecih
niso ugotovili bistvene razlike pri ocenjevanju depresije
v posamezni skupini in med skupinama (29). Cumming
s sodelavci (30) je porocal, da postavljanje bolnikov v
pokonéni poloZaj in mobilizacija bolnikov z DPK v prvih
24 urah po tem, ko nastopijo simptomi depresije, znatno
zmanjSa simptome depresije v sedmih dneh po moZganski
kapi (30). Znano je, da imajo Ze manj intenzivna tera-
pevtska vadba ter aktivnosti, ki izboljSujejo razpolozenje
(vrtnarjenje, sprehodi), ugoden ucinek na depresijo pri
bolnikih z DPK (30).

ZAKLJUCGEK

Depresija ima velik vpliv na gibalne in kognitivne spo-
sobnosti bolnikov, na njihove socialne stike, na funkcijski
izid rehabilitacije in tako tudi na slabsi kon¢ni izid zdrav-
lijenja. V praksi samo pri manjSem Stevilu depresivnih
bolnikov postavijo diagnozo DPK, $e manj pa jih zdra-
vijo. V rehabilitacijskem okolju so dejavniki tveganja za
razvoj depresije po moZganski kapi vecje telesne okvare,
motnje spoznavnih sposobnosti in zmanj$ane zmozZnosti
bolnikov po kapi (31). Telesna aktivnost pozitivno vpliva
na depresijo pri bolnikih po mozganski kapi, vendar ne
zmanjSa pomembno depresivne simptomatike. Manj inten-
zivna terapevtska vadba in laZje aktivnosti, ki izboljsajo
razpoloZenje bolnikov, ugodno vplivajo na zdravljenje
depresije. Zgodnje prepoznavanje, zdravljenje in spremlja-
nje depresije pri bolnikih po moZganski kapi pripomore
k boljSemu funkcijskemu izidu rehabilitacije in poveca
rehabilitacijski potencial. Pomembno je, da bolniki s tele-
sno aktivnostjo nadaljujejo tudi po odpustu iz bolnisnice
ali rehabilitacijske ustanove, zato je potrebno posredovati
ustrezna navodila tudi svojcem. Le tako bo bolnik dosegel
¢im vecjo stopnjo telesne in duSevne samostojnosti in
morebitno vrnitev na delo.
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