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1. DEPRESIOA 

 

 Zahartzaroaren arloan, adineko pertsonek jasan ditzaketen depresio-egoerak 

gehien ikertu den gaietako bat izan da -oroimenaren funtzionamenduarekin batera-. 

Atal honetan, depresioaren definizioaz, datu epidemiologikoez eta sintomez arituko 

gara; horretaz gain, adineko pertsonengan garatzen diren depresio-egoerak gainerako 

biztanleriarekiko zer desberdintasun dituen azaltzen saiatuko gara. 

 

 

1. 1. DEFINIZIOA 

 

Depresioa deritzan nahasmendu emozionala ez da alderagarria eguneroko 

bizitzan senti dezakegun frustrazio edo tristurarekin. Aldartearen egoeraren nahasketa 

erreala da. Arrazoi askok sortu dezakete: aurretiazko jarrera genetikoak, nortasunak, 

bizi izandako esperientziek, egungo edo iraganeko galerek eta abarrek. 

 

Adineko pertsonengan, hainbat arrazoi egon daitezke tristurarako, baina, 

depresioa atxiki eta denborarekin larriagotzen bada, nahasmendu bat dela pentsatu behar 

da. Depresioa hainbat modutan islatu daiteke, besteak beste: ondoez fisiko edo/eta 

psikologikoan. 

 

 

1. 2 EPIDEMIOLOGIA 

 

Pertsona zaharren  %7 eta %11 inguruk depresio-nahasmendu bat pairatzen du 

(Gallagher eta Thompson, 1983). Espainiako estatuan, %25eraino igotzen da egoitzetan 

bizi diren pertsona zaharren artean (Ribera, Reig eta Miquel, 1988; Montorio, 1990). 

Depresioaren agertzea maiztasuna aldakorra da testuinguruaren arabera: komunitatean 

bizi direnen %10i eragiten dio nahasmendu horrek; egoitzetan bizi direnen %15-%35i; 

ospitaleratuen %10-%20ri; arazo somatikoak dituztenen artean, %40k jasaten du eta, 

azkenik, ospitale orokorretako psikiatria-guneetan sartzen direnen depresio-kasuak 

%50era igotzen dira (Franco eta Monforte, 1996). 
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1. 3. SINTOMAK 

 

Tristura     Esperantza eza: ezereza 

Zentzugabetasuna    Norberaren suntsiketa 

Gozatzeko gaitasun eza   Bere buruaz beste egiteko ideiak 

Elikadura-nahasmenduak   Gorputzaren inguruko kexak 

Lo-nahasmenduak    Pentsamendu negatiboak 

Energia galtzea               Kontzentrazio falta 

Aztoramena     Erruduntasun-sentimenduak 

 

 

Adineko pertsonen kasuan, kontuan izan behar da helduengan ez bezalako 

ezaugarriak agertzen direla; hau da, "ezkutatua" egon daiteke, neurriz gaineko ondoez 

fisikoen bidez adierazten da, eta, horren ondorioz, arazo errealaren diagnostikoa zaila 

egiten da. 

 

1) Sintoma emozionalak: negarra, atsekabetua egotea, edozein motatako 

plazerra sentitzeko ezintasuna. 

2) Sintoma kognitiboak: ezgaia dela pentsatzean, erruduntasun-sentimendu 

irrazionalak, eskaintzeko ezer ez duela pentsatzea, eta abar. 

3) Sintoma motibaziozkoak: apatia, beldurra, aktibatzeko ezintasuna edo 

mundutik saihesteko edo alde egiteko nahia. 

4) Sintoma fisikoak: elikadura-nahasmenduak, lo-nahasmenduak, nekea, 

arreta atxikitzeko ezintasuna, mugimenduak mantsotzea.  

 

Adineko pertsona baten depresioa faktore fisikoetan besterik islatzen ez denean, 

gaizki-ulertuak sor daitezke. Esaterako, mediku batek garrantzia ken diezaioke adineko 

pertsona bat goizaldeko ordu bietan esnatzeari eta zahartze-prozesu normal baten 

ezaugarritzat har dezake. Hala, benetako arazoaren diagnosia alde batera uzten da, 

depresioarena, alegia, eta horren sintoma bati baino ez zaio arreta jartzen.  

 

Adin aurreratuetan, depresioarekin lotzen diren egoera estresagarriak agertzen 

dira (Andres eta Bas, 1999): 
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• Egoera abertsiozkoen edo aurka dituzten faktore sozialen maiztasun handiagoa. 

• Gaixotasun fisikoa, ezgaitasun funtzionala, minaren larritasuna: mina eta osasun 

fisiko txarra hautematea. 

• Alarguntasuna eta senideak edo/eta lagunak galtzea, hurbileko norbaiten 

gaixotasun larria. 

• Lo egiteko arazoak. 

• Baliabide ekonomiko urriak: laguntza ekonomikoaren premia onartzea. 

• Laguntza sozial gutxi izatea, bakarrik bizitzea edo egun osoa bakarrik pasatzea, 

lagun minik ez izatea; laguntza familiar edo/eta instituzionalik  ez izatea. 

• Norberaren bizitzaren oinarrizko jarduerak atxikitzeko ezintasuna: lanerako 

trebetasunak galtzea, fisikoki aktibo izateari eusteko zailtasuna eta horrekin 

batera doazen egoera indargarriak berez galtzea (lan egitea, zaletasunak, kirola, 

eta abar). 

• Gaixo baten zaintzaile nagusia izatea. 

 

 

Biztanleriaren talde horretan, depresioaren sintomek ezaugarri ezberdinak dituzte, 

helduenekin alderatuz gero (Andres eta Bas, 1999):  

 

• Minarekin lotutako kexa somatiko gehiago. 

• Sintoma hipokondriako gehiago. 

• Erruduntasun-sentimendu gutxiago eta kognizio depresibo gutxiago.  

• Jangura-aldaketa txikiagoa eta pisu-galera eskasagoa. 

• Oroimen txarraren kexek lotura handiagoa dute depresioarekin benetako 

oroimen faltarekin baino. 

• Erreakzio-denbora handiagoa da. 

• Suizidio-tasa altuagoa eta parasuizidio-tasa baxuagoa. 

• Sintoma depresiboak jarraitu eta uniforme bilakarazten ditu. 

• Gaixotasun kroniko bihurtzen dute sarriagotan. 

 

 Ezaugarri horiek guztiek klinikaria nahas dezakete diagnostikoa egiterakoan.  
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1. 4. DEPRESIOAREN ETA BESTE FAKTOREEN ARTEKO ERLAZIOA 

 

 Jakina da depresio-egoera batek ondorio kaltegarriak eragin ditzakeela 

gizabanakoaren bizi-kalitatean. Depresioa eragin duen egoera azaltzerakoan, kasu 

gehienetan, beharrezkoa da beste zenbait faktore kontuan izatea. Jarraian, horietako 

garrantzitsuenak aipatuko dira. 

 

 

a) Osasuna 

 

Gaixotasun fisikoak eta sintoma depresiboen agertzea lotuta daude. Gaixotasun 

bat edukitzearen kontzientziaren ondorioz edo minaren aurrean erreakzio gisara, tristura 

edo nekea ager daitezke. Askotan, gaixotasun horrek pertsonari haren eguneroko 

jardueretan zailtasunak eragiten dizkiolako, sintoma depresiboak agertzen dira. 

 

 

b) Oroimena 

 

Depresioaren sintoma nagusi bat ezagutzaren nahasmendua da: 

pentsamenduaren lausotzea delakoa. 

 

 Depresiboaren sintomak dituzten pertsonek honako oroimen-nahasmendu hauek 

izan ditzakete: 

 

§ Informazio berria gogoratzeko gaitasuna galduz doa. 

§ Arreta txikitzen da. Arreta atxikitzeko zailtasunak. 

§ Oroimenaren akatsak areagotuz doaz. 

 

Ideia ezkorrek ez dute lekurik uzten beste pentsamenduetarako, oroimenean, eta 

horrek oroimenaren funtzionamendua oztopatzen du. Antsietate eta depresioaren 

sintomak desagertzean, oroimenaren gaitasuna hobetzen da (Lapp, 1995). 
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Bizitzarako edo jarduera askotarako interesa galtzeak oroimen-galerak eragiten 

ditu. Sentimenduak ere garrantzitsuak dira; hau da, emozio baikorrekin, informazioa 

errazago finkatzen da emozio negatiboekin baino. 

 

 

c) Gizarte-funtzionamendua 

 

Gizarte-harreman urriak izateak depresioa izateko arriskua areagotzen du. 

Pertsona zahar batzuen kasuan, gizarte-aldaketak direla-eta, larri bilaka daiteke egoera 

hori: isolamenduak, bakardadeak, pertsona maitatuak galtzeak eta erretiroak eragin 

psikologikoa sorrarazten dute. Egoera horien eragina gutxitzeko, garrantzitsua da 

gizarte-harreman eraginkorrak atxikitzea, gizarte-funtzionamendu egoki baterako 

egoera zailak leundu baititzake. 

 

Adibidez, erretiro-prozesuan dagoen pertsona baten kasuan, gizarte-rola  

galtzeak isolamendu egoera batera bultza dezake, eta egoera horrek depresioaren hasiera 

eragin. Hala ere, pertsonez inguraturik egoteak ez du bermatzen depresiorik egongo ez 

denik.  

 

Azkenik, gizarte-trebeziak galtzen dituzte depresioa duten pertsonek: gutxiago 

hitz egiten dute, kritikarik onartzen ez dakite, eta abar. 

 

 

1. 5. KATEGORIAK 

 

Bi kategoria bereizten dira: depresio nagusia eta depresio arina, baina pertsona 

askok bi motatakoak agertzen dituzte une berean. 

 

 

a) Depresio nagusia 

 

Aldaketa fisiko espezifikoak: 

 

• Jangura galtzea. 
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• Goizaldean esnatzea. 

• Aktibitate higiarazlea mantsotzea/azkartzea. 

 

Gehienetan, ondoretasunezkoa dela uste da eta ez bizitzako gertaerekin 

loturikoa, eta, zenbaitetan, tratamendu mediku hutsarekin hobetu daiteke. 

 

Arrazoi fisiologikoekin lotuta dago: ikertzaileen ustez, zenbait depresio 

neurotransmisoreen (neuronaz neurona nerbio-kinadak garraiatzen dituzten substantzia 

kimikoen) irregulartasunengatik sortu daitezke, besteak beste, noradrenalina 

neurotransmisorearena. Noradrenalina-maila baxua litzateke depresio nagusiaren arrazoi 

garrantzitsuena, baina uste hori ez dago erabat frogatua. 

 
 

b) Depresio arina 

 

Kasu horretan, bizitzaren zoritxarreko gertakizunek garrantzi handiagoa dute: 

galerek, porrotek, eta abarrek. Tratamendua, beraz, depresioa sortzen duten egoerak 

aldatzera zuzenduko da. Tratamendu farmakologikoak lagundu egiten du, eta 

eraginkorra izan daiteke, baina psikoterapia erabiltzen da batik bat. 

 

Psikologiaren joera asko depresioa sorrarazten duten prozesu psikologikoak 

azaltzen saiatu dira (konduktistak, psikoanalistak, eta abar). Gaur egun, adostasun bat 

dago joeren artean, eta haien ustez: adin aurreratuetan gertatzen den depresioa ezin 

saihestuzko ezgaitasunaren eta itxaropen ezaren egoeren ondorioz garatzen da. 

 

Ildo horretatik, aipatzekoa da Seligman-en teoria (1975): Ikasitako Ezgaitasuna 

(Indefensión Aprendida delakoa). Animaliekin laborategiko ikerkuntza bat burutu 

ostean, gizabanakoengan depresioa eragiten duten mekanismoen eredu bat aurkeztu 

zuen. Horren arabera, hainbat galera, porrot edo ezbehar jasan ondoren, pertsonek 

berezko joera dute indargabeak edo ezgaiak direla pentsatzeko, hau da, etorkizuna 

kontrolatzeko gaitasunik ez dutela usteko. Horrek ondorioak ditu jokaeretan, pertsona 

horiek apatikoak, uzkurrak eta ezkorrak bihurtzen baitira.  
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1. 6. EREDU TEORIKOAK 

 

Egun, pertsona zaharren depresioa kontzeptualizatzeko erabili ohi diren eredu 

psikologiko nagusienek orientazio kognitibo-konduktualarekin dute zerikusia. 

Depresioaldia igarotakoan baliagarriak izango zaizkien trebetasunak eskaintzen dizkie 

gaixoei eredu horrek. 

 

 

1) Beck-en eredua. 

 

Nahasmendu psikologikoen ezaugarri nagusia zera da: informazioa prozesatzeko 

sistema menderatzen duten eskema ez-moldagarriak agertzea. Eredu horrek dio   

mundua, iragana eta etorkizuna interpretatzeko moduak oinarrizko baldintzak direla 

pertsona zaharrengan sintoma depresiboak sortzeko eta atxikitzeko. 

 

Distortsio kognitiboak depresioaren terapia kognitiboan funtsezko helburuak 

dira, beraz. 

 

 

2) Lewinsohn-en eredua. 

 

Depresioa eragin dezaketen gertaerek modu automatikoan egiten diren 

jokabideak nahas ditzakete. Nahasmendu horrek indargarri positiboen kopurua gutxitu 

eta esperientzia abertsiozkoen tasa igotzen du. Egoera hori itzulgarria egiteko 

ezintasunak pertsonaren autokritika, itxaropen negatiboak eta gizarte-bazterkeria 

ekartzen ditu. Disforia da horren guztiaren emaitza. Pertsonaren barne-eskemak 

aztoratzen ditu horrek eta honako eragin hauek sortzen: autoebaluazio negatiboak, 

autoindargarri-tasa baxua, etorkizunarekiko ezkortasuna, nork bere buruari egoztea 

akatsak, Becken ereduaren araberako distortsio kognitiboak, iraganeko esperientzia 

negatiboekiko ardura. 
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3) Gotlib eta Colby-ren eredua. 

 

Depresioa atxikitzeko faktoreetan jartzen du arreta nagusiki, eta ez bere 

etiologian. 

 

Bi oinarrizko uste daude: 1) Gizabanakoak eta familiak aldakorrak dira 

eguneroko bizitzaren eskakizunei aurre egiteko trebetasunetan. 2) Depresioa arrazoi 

banakakoengatik edo pertsonartekoengatik sortu daiteke. Sintomek jarraitzen badute, 

ordea, ziurrenik pertsonaren eta sistema sozialaren eragin-trukeek atxiki edo indartu 

dutelako izango da. 

 

Eredu hori bereziki interesgarria da zaharren kasurako, depresioaren sintomak 

erakarri eta atxikitzeko inguruneko erantzunek duten garrantzia azpimarratzen duelako. 

 

 

4) Bas-en eredua. 

 

Depresioaren sintomak atxikitzeko, hiru faktoreren garrantzi erlatiboa aipatzen 

du:  

 

1) Pertsonaren eredu depresiboetan besteek jartzen duten arreta, zuzena edo ez-

zuzena. 

2) Eredu depresibo berberei pertsonak berak eskaintzen dien arreta.  

3) Pertsona zaharrak duen gaitasuna kognizio ez-egokitzaileak mugatzen dituen 

usteak zalantzan jartzeko eta alternatiba egokitzaileagoak hautemateko eta 

ezartzeko duen gaitasuna. 

 

Agian, ulerkorragoa litzateke izaera biopsikosozialeko eredu teoriko 

integratzaile bat (Fernández-Ballesteros-ek iradokitzen duen bezala, 1991) aldagai 

biologikoak, psikologikoak eta bestelako ingurune-faktoreak barne hartuko bailituzke. 
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1. 7. EBALUAZIOA 

 

Pertsona zaharren depresioaren ebaluazioak hainbat zailtasun ditu: alde batetik, 

kasu askotan dementziarekin harreman estua duelako, eta, bestetik, adierazle fisiko 

nahiz psikologiko anitz izan ohi dituelako. Horregatik, ebaluazioak dimentsioaniztuna 

izan behar du eta alor guztiak hartu behar ditu aintzakotzat: kognitiboa, afektiboa, 

fisikoa, ingurunekoa eta jokaerazkoa (1. eranskina). 

 

Tresna garrantzitsuenak autoinformeak (norberari buruzko txostenak) dira. 

Jokaera, pentsamendu, gertakizun edo objektuen zerrendak dira. Jokatzeko edo 

pentsatzeko duen erara zer-nola egokitzen den, horren arabera ebaluatu behar du nork 

bere burua. Autoinforme erabilienak  honako hauek dira:  

 

1) Antsietatea eta Depresioaren galde sorta (Goldberg, Bridges, eta Duncan-

Jones, 1988). Gaztelaniara egokitua  (GZEMPP, 1993). Euskarara itzulia (2. 

eranskina). 

 

Funtzionamendu emozionala neurtzen du. Screening gisa erabiltzen da. Antsietatea 

eta depresioa neurtzeko bi azpieskala ditu, eta erantzunak dikotomikoak dira. 

Ezaugarriak: 

 

1. Antsietatea neurtzen duen azpieskalak 9 item ditu. Antsietate-sintomak dauden 

ala ez jakitea da galderen helburua. Baremoa: 4tik gorako puntuazioa lortzen 

duen pertsonak nahasmendu antsiogeno bat izan dezake. 

2. Depresioa neurtzen duen azpieskalak 9 item ditu. Baremoa: 3tik gorako 

puntuazioa duen pertsonak nahasmendu depresibo bat izan dezake. 

 

2) Cornell eskala  (Gonzalez, Gutiérrez eta Alarcón., 1998). 

 

Umore- eta portaera-nahasmenduei, sintoma fisikoei eta erritmo zirkadianoei 

buruzko 19 itemez osaturiko eskala.  Erantzun bakoitzean, lau aukera daude: 
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A: ez-ebaluatua 

0: ez dago 

1: arina 

2: larria 

 

Zuzenketarako ez dago ebaki-punturik: zenbat eta puntuazio edo item gehiago 

lortu, orduan eta handiagoa izango da nahasmendu depresibo bat izateko probabilitatea. 

 

3) GDS30 Depresio Geriatrikoaren eskala (Brink, Yesavage, Lum, Heersema, 

Adey eta Rose, 1982). Gaztelaniara egokitua (Montorio, 1994). Euskarara 

itzulia (3. eranskina). 

 

Depresioaren sintomatologia neurtzen du adineko pertsonengan. 30 item 

dikotomiko ditu.  

 

Baremoa: 11 item edo gehiago baiezkoak badira, depresioaren adierazgarri izan daiteke. 

 

•  0-10 puntu: normala 

• 11-15 puntu: depresio arina 

• 16-22 puntu: depresio moderatua 

• 23-30 puntu: depresio larria 

 

Eskala horren bertsio murriztua 15 itemekoa da.  Horrek duen abantailetako bat zera 

da: adineko pertsonarentzat galde sorta motzagoa izatea, ez hain nekagarria alegia. (3. 

eranskina) 

 

4) Beck-en Depresio Inbentarioa (Beck, 1961). Gaztelaniara egokitua (Montorio, 

1994). 

 

 Eskala hori 19 ataletan banatzen da, eta, horietako bakoitzean, lau esaldietarik 

egokiena hautatu behar du subjektuak. 
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5) Zung-en Depresio Eskala (Zung, 1965). Gaztelaniara egokitua (Ramos eta 

laguntzaileak, 1996). Euskarara itzulia (4. eranskina). 

 

 Eskala horrek 20 item ditu, eta, horietariko bakoitzean lau aukera daude: 

  

A: oso denbora gutxian, oso gutxitan eta nekez 

B: noizean behin eta batzuetan 

C: askotan eta maiz 

D: ia beti, beti eta ia denbora guztian  

 

Item guztien puntuazioa batuta, ebaluazioaren indizea lortuko dugu. 

  

 

 Ikus material praktikoaren A azpiatala (35. orrialdea). 

 

 

 

1. 8. ESKU-HARTZEA 

 

Esku-hartzea modu paraleloan egiten da maila konduktualean eta maila 

kognitiboan. 

 

a) Esku-hartze konduktuala  

 

• Tratamendua eta itxaropenak azaltzea. Jokabideen ondorioen eta gogo-

aldartearen arteko erlazioa eta depresioaren agertzea eta garapena azaldu. 

• Autobehaketa eta norbere jokaeren autorregistroa. 

• Ageriko (egoera erreala) eta ezkutuko (irudizko egoera) erlaxaziorako 

beharrezkoak diren trebetasunetan trebatzea. 

• Giza harremanetan  trebatzea. 

• Aisialdia planifikatzea (jarduera atseginen zerrenda, helburuak, eta abar). 
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• Arazoen irtenbideen estrategietan trebatzea (arazoa identifikatzea eta arazoan 

parte hartzen duten aldagaiak definitzea, alternatibak sortzea, egokienak 

aukeratzea eta martxan jartzea). 

• Ezarritako helburuen eta zailtasun-mailaren arabera egin beharrekoak. 

• Ariketa praktikoak, jokaerak saiatzea. 

 

b) Aldatu beharreko ohitura kognitiboak. 

 

• Inferentzia arbitrarioa: nahikoa ebidentziarik egon gabe, egoeren eta akzioen 

ondorioak ateratzea. 

• Abstrakzio selektiboa: xehetasun isolatuetatik errealitatea epaitzea, beste 

xehetasun garrantzizkoak kontuan izan gabe. 

• Neurriz gaineko orokortzea: gertaera zehatzetatik ondorioak atera eta  horiekin 

inongo loturarik ez duten egoeretara orokortzea. 

• Arazoak eta zailtasunak handiestea eta gaitasun eta aukera pertsonalak 

gutxiestea. 

• Pertsonalizazioa: nahikoa ebidentziarik izan gabe ere, kanpo-gertaerak norbere 

buruarekin lotzea. 

• Pentsamendu dikotomikoak: esperientziak  kategoria kontrajarrietan sailkatzea 

eta bakoitza alde negatiboan kokatzea (ona-txarra, zuria-beltza). 

 

 

Esku-hartzeak taldekoa izan behar du erabat, eta, halaber, parte-hartzaile 

bakoitzaren erritmo eta ezaugarri ezberdinetara moldatzeko modukoa. Zenbait kasutan, 

banakako tratamendua komenigarria izan daiteke osagarri terapeutiko gisa. Mota 

horretako esku-hartze mistoak tratamenduaren onurak hobetzeko balio dezake. 

 

 

Esku-hartzearen helburu orokorrak: 

 

• Gogo-aldartearen egoera  kontrolatzeko trebetasunak lortzea (askotariko egoerei 

aurre egitea ahalbidetuko duten estrategia psikologiko eta jokaerazkoak). 
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• Gogo-aldartearen egoera eta umorea kontrolatzea eta horien eta jarduera 

positiboen artean dagoen harremanaz jabetzea. 

• Jarduera positibo eta atseginen maiztasuna gehitzea eta atsegintasuna sorrarazten 

ez dutenak gutxitzea. 

• Taldean parte hartzea sustatzea, kohesio- eta erkidego-sentimenduak bultzatuz. 

• Norbere pentsamenduak eta sentimenduak aztertzen ikastea, horiek errealitatera 

moldatzea eta, ondorioz, hainbat ideia, sinesmen eta egozpen birplanteatzea. 

• Trebetasun sozialak eta komunikaziozkoak ikasi eta garatzea. 

• Selektiboki indartzea. Jokaera egokitzaile eta autonomoei indargarriak gehitzea 

eta dependentzia erakusten dutenei gutxitzea. 

 

 

1. 9. KOMUNIKAZIO ARAUAK PERTSONA DEPRIMITUEKIN 

 

 Honako gomendio hauek kontuan hartzea beharrezkoa da adineko pertsona 

deprimitu baten kasuan.  

 

 

EGIN BEHAR EZ DENA: 

 

• Haiekin haserretu horrela daudelako; ez da haien esku dagoen zerbait. 

• Arrazoiak ez dituela ulertzen edo barneratzen konturatu arren, horiek behin 

eta berriz errepikatu. 

• Egoeraren erantzule egin eta errudun sentiaraz diezaioketen gaitzespen-

hitzak esan. 

• Aktibitatera behartu. 

• Bere buruaz beste egiteaz hitz egiten duenean, ez da pentsatu behar arreta 

erakartzeko denik. 

• "Ahalegin bat egin behar duzu, zure aldetik zertxobait jarri...”, "atera eta 

dibertitu zaitez", "ez pentsatu horrenbeste!" modukoak esan.  

• Dependentzia edo depresioa adierazten duten jokaera edo autoadierazpen 

negatiboak  indartu. 
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EGIN BEHAR DENA: 

 

• Komunikazio ez-hitzezkoari arreta eskaini. 

• Hitz egin eta jokatzeko denbora eman, ez dira presarazi behar. 

• Bere buruaz beste egiteko ideiei adi egon; pentsamendu horiek ez ukatu ezta 

saihestu ere. 

• Pentsamendu eta jokaera desiratuei ondorio onuragarriak edo indargarriak 

eskaini. 

• Alternatiben artean aukera dezala, hala, inguruko egoerekiko kontrol 

handiagoa erdietsiko baitu. 

 

 

 

Ikus material praktikoaren B azpiatala (38. orrialdea). 

 

 

 

1.10. SUIZIDIOA 

 

Depresioaz gain, honako hauek dira norbere buruaz beste egiteko faktore-

arriskuak: uzkurtasuna, pertsona maitatu baten heriotzarengatiko atsekabea, bakardadea 

eta zerbaitengatik heriotzaren zain egotea (minbizi baten diagnostikoaren ondorioz, 

adibidez), desantolatze jarraitua eta jokaera arraroak, babes eza, zentro batean sartuta 

egotea, gaixotasun fisiko eta mingarria, alkoholismoa, bere buruaz beste egiteko 

mehatxu jarraituak eta bere buruari min egiteko saiakera errepikatuak. 

 

Jende askok uste du bere buruaz beste egiteaz hitz egin baina aurrera eramaten 

ez dutenek arreta erakartzeko soilik egiten dutela. Pertsona zaharren kasuan, suizidioa 

burutzen duten hamar pertsonetatik, ordea, zortzik abisatu dute aldez aurretik. 

Horregatik, bere buruaz beste egiteko mehatxuak aintzakotzat hartzekoak dira. 
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Prebentzioa eta tratamendua estuki lotuta daude. Norbere buruari min egiteko 

arriskuaren antzemate azkar eta egokitik abiatu ohi da prebentzioa, eta, horretarako, oso 

garrantzitsua da patologia psikiko eta arrisku-faktoreen balioespena egitea. Tratamendu 

psikofarmakologikoa ezartzera, laguntza sozial sare bat eta beharrezko ziurtasun 

neurriak ipintzera bideratuko da tratamendua. 

 

 

1. 11. DEPRESIOAREN PREBENTZIOA ETA TRATAMENDUA 

 

Arrisku-faktoreak identifikatu eta eraldatzen oinarritu daiteke prebentzioa: 

osasunarekin loturiko faktoreak, gizarte-faktoreak eta faktore pertsonalak. 

 

a) Osasunarekin loturiko faktoreak: batetik, gaixotasun fisikoen diagnostiko 

goiztiarra eta tratamendu egokia, eta, bestetik, norbere  burua zaintzeko trebetasunak 

hobetzea. 

 

• Eriek depresioa pairatzeko arrisku-profila ote duten balioetsi, prebentzio-

talderen batean sartzeko aukera aztertu. 

• Gaixotasun fisiko larriak dituztenez gain, autonomia funtzionala mugatua 

dutenek ere osatuko lukete arrisku-taldea. 

 

b) Gizarte-faktoreak: 

 

• Jarduera atsegingarriak dituzten Laguntza Sozial programak garatu. 

• Arazo ekonomiko larrienak dituzten eriei, laguntza ekonomikoak eman. 

• Etxez etxeko laguntza-programen garrantzia. 

• Hainbat profesionalen bidez arrisku-taldeari informazioa eskaini. 

 

c) Faktore pertsonalak: 

 

• Profesionalen bidez faktoreak identifikatzen trebatzea (jarduera atsegingarrien 

eskasia, trebetasun sozial eta asertiboetarako nahiz arazoen irtenbideetarako 
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gaitasun urria, erantzukizunak saihestea, autoeskema negatiboak, egozpen-estilo 

depresogenikoa, eta abar). 

 

Tratamenduari dagokionez, bi alor nagusitik hartzen da esku depresioan. Alde 

batetik, medikuntzaren alorretik: depresio larriek antidepresiboen tratamendu 

farmakologikoa eska dezakete aste edo hilabeteetan zehar. Beste aldetik, pisokologiaren 

alorretik, hainbat psikoterapia mota, batik bat laguntzazkoak, eta baita kognitibo-

konduktual gisakoak ere. 

 

 

SINTOMA DEPRESIBOAK DITUZTEN PERTSONEKIKO AHOLKUAK: 

 

• Beti, elkartasuna, interesa, ulertzea eta arreta eskaini. 

• Ez eztabaidan aritu, ezta animatzera behartu ere. 

• Haren sentimenduak errespetatu: ez da komeni horrela egoteko arrazoirik ez 

duela esatea. 

• Barrua husten utzi (negar eginez edota sentitzen duena adieraziz.) 

• Gauzak egin ditzan saiatu eta horretara animatu, aktibitate minimoena ere 

goraipatuz. 

• Haren kontrol sentsazioak sustatu: gauzak aukera ditzan, erabakiren bat har 

dezan (behartu gabe); eta, hala egiten badu, asko animatu. 

• Besteekin harremanak izan ditzan saiatu, eta horregatik  goraipatu. 

• Saiatu, behartu gabe, pentsamendu positiboak izan ditzan; eta, negatiboak 

dituenean, ez kritikatu. 

• Negarrak, ezkortasunak eta suminkortasunak denbora gehiegiz irauten badu, 

gero eta arreta, goraipamen- edota nahitasun-adierazpen gutxiago eskaini; 

emozio, jokaera edo ideia positiboak agertzen dituenean, aldiz, areagotu. 

• Pertsona horien sintomei adi egon eta profesionalei horien berri eman, 

laguntza eskain deizaieten. 

 

 

Ikus material praktikoaren C eta D azpiatalak (39. eta 42. orrialdeak). 
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2. ANTSIETATEA 

 

 Depresioaren atalaren sarreran aipatzen genuen bezala, talde horretan gehien 

ikertu den gaietako bat da zahartzaroan sortzen den depresioa. Aitzitik, ez da gauza bera 

gertatzen antsietatearekin,; baina, kasu askotan. depresioa eta antsietatea batera agertzen 

dira.  

 

Antsietatea, depresioaren antzera, nahasmendu afektibo bat da. Aldartearean 

adierazlea, hain zuzen ere. Depresioarekin oso lotuta dago; izan ere, antsietate-egoera 

bat denboran  atxikitzen bada, depresio bihurtzen da askotan.  

 

Mehatxagarri gisa antzematen den egoera baten eta jarraian azalduko ditugun 

ezaugarriak dituen erantzun-eredu baten bitartekaria den barne-egoera bat da 

nahasmendu horien ezaugarri nagusia. Erantzunaren ezaugarriak: a) beldurra  b) 

intentsitate handiko aktibazio fisiologikoa (takikardia, arnas-larria eta abar) eta c) 

adierazitako portaera-eredu zehatzak. 

  

Honako nahasmendu hauek bereizten dira: 

 

• Nahasmendu fobiakoak: antsietate-diskriminatzailea eragiten duen 

egoera zehatz baten aurrean ematen den erantzun mota da. Esate 

baterako, pertsona zaharrengan, fobia soziala eta agorafobia ager 

daitezke. 

• Nahasmendu obsesibo-konpultsiboa: pentsamendu edo ekintza bat 

etengabe eta nahi gabe errepikatzen denean.  

• Antsietatea edo izu-nahasmenduak, krisi akutu moduan. 

• Antsietate nagusiaren nahasmenduak.    

 

 

2. 1.  DEFINIZIOA 

 

Arriskutsutzat edo mehatxuzkotzat jotzen dugunaren aurrean sortzen den 

erreakzio emozionala. Batzuetan, arazo bihurtzen da, erreakzioa larriegia, denboran 
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luzeegia edo egoera sortzailearekiko gehiegizkoa delako; beste batzuetan, berriz, gauzei 

garrantzia handiegia ematen diogulako edo gehiegizko kezka adierazten dugulako. 

 

 

2. 2. EPIDEMIOLOGIA  

 

 Pertsona nagusien %10 eta %20 inguruk antsietatearen sintoma esanguratsuak 

dituela uste da. 

 

 

2.3. SINTOMAK 

 

• Sintoma fisikoak: aztoramena, dardara, tentsio muskularra, izerdia, taupadak, 

aho-lehortzea, eta itotzearen sentsazioa. 

• Sintoma psikologikoak: insomnioa, suminkortasuna, ardurak, egonezina, 

pentsamendu ezkorrak, arreta atxikitzeko zailtasunak. 

 

 

2.4. KATEGORIAK 

 

• Antsietate-egoera: pertsonak momentuan bizi dituen egoerekin loturiko 

tentsioaldi behin-behinekoa. Adineko pertsonengan, gehiagotan gertatzen dira 

antsietatea sorraraz dezaketen egoerak: pertsona maiteak galtzea, gaixotasunak, 

eta abar. 

• Nortasunaren antsietatea: normalean urduri edo antsietateak jota bizi edo 

sentitzen den pertsona. 

• Antsietate patologikoa: antsietate-egoerarekin konparatuz, indartsuagoa edo 

handiagoa. 
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a) Antsietate motak: 

 

• Antsietate orokorraren nahasmendua: antsietate-sintoma iraunkorrak eta kronikoak 

ia egunero, astero edo hilero. 

• Estres post-traumatikoaren nahasmenduak: gertaera traumatikoen ondorioz gertatzen 

da. Adibidez: pertsona maiteak galtzeagatik edo osasun-gainbeheragatik. 

• Nahasmendu egokitzailea: egoera berrietara egokitzeko zailtasunak (erretiroa, 

zaharren etxe batean  sartzea, gainbehera fisikoa, eta abar). 

• Izuaren nahasmendua: bat-bateko antsietate-krisia, iraupen laburrekoa, indartsua eta 

arrazoi zehatzik gabea. 

• Fobiak: objektu, jarduera eta egoera bat saihestera bultzatzen duen gehiegizko 

beldur irrazionala edo luzeegia. 

 

 

2. 5. EREDU TEORIKOA 

 

Beck eta Ellis autoreek diote antsietatea hiru elementuren konbinazioa dela: 

 

• ingurunea 

• pentsamendu negatiboak 

• erantzun fisikoak 

 

Hiru elementu horiek beren artean lotzen dira eta pertsona bat estu, deprimitu  

edo haserrekor sentiaraztea eragin dezakete.  

 

Antsietatea pairatzen duten pertsonak horren arrazoia ingurunean bilatzen 

saiatzen dira. Hala ere, kasu askotan, euren buruei gauzak etengabe esaterakoan 

agertzen da antsietatea. Ondorioz, pertsonak uste du emozio bat (adibidez beldurra) dela 

berak adierazten duen aktibazio fisiologikoaren eragilea eta inguruneko zerbaiti egozten 

dio egoera. Beraz, pentsatzen du ingurunean arriskuak daudela.  
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Emozioa pentsamenduaren mende dago eta, aldi berean, pentsamendua emozioa 

baino azkarrago adierazten da. Pentsamenduak, interpretazioak edota atribuzioak 

aldatzen badira, emozioak ere alda daitezke. 

 

Azkenean, emozioaren eta pentsamenduaren arteko harremana edo 

pentsamenduaren eta emozioaren arteko harremana, “zirkuitu” baten antzerakoa da: 

lehendabizi, aktibazio fisikoa senti daiteke eta ondoren pentsamendua, edo alderantziz: 

lehendabizi, pentsamendu mota bat izan eta ondorioz aktibazio fisikoa sentitu. 

“Zirkuitua” apurtzeko, pentsamenduak, erantzun fisikoak edo alarmaren erreakzioa 

sorrarazten duten egoerak aldatu behar dira.  

 

 

2. 6. EBALUAZIOA  

 

Antsietatea, kasu askotan, gaixotasun fisikoei (hipertiroidismoari, bihotzeko 

arazoei, eta abarrei) lotuta agertzen da. Horregatik, beharrezkoa da diagnostiko 

diferentzial zuzen bat egin eta ondokoak bereiztea: antsietatea eta aztoramena, 

depresioa, eta galera kognitibo edo gaixotasun fisiko baten ondorioz ager daitekeen 

antsietatea. 

 

Depresioa ebaluatzeko tresna ugari dago; baina adineko pertsonen antsietatea 

neurtzeko tresna-aukera gutxiago dago. Hala ere, adineko pertsonengan antsietatea 

neurtzeko bi galde sorta ezagunenak eta erabilienak aipatuko dira. 

 

1. Antsietatea eta Depresioaren galde sorta (Goldberg, Bridges, eta Duncan-

Jones, 1988). Egokitzapena gaztelaniara  (GZEMPP, 1.993). Euskarara itzulia 

(2. eranskina). Galde sorta horren argibideak 1.7. atalean azaldu dira. 

 

2. Antsietatea ebaluatzeko Hamilton galde sorta (Hamilton, 1959). 

 

Eskala horren bidez, antsietatearen sintomak neurtzen dira.  14 item edo 

gehiagorekin antsietate-kasutzat jo daitekeela uste da. 

 

 Ikus material praktikoaren A azpiatala (35. orrialdea). 
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2. 7. PORTAERA ARAUAK 

 

• Jarduera fisikoren bat egiten lagundu: ibili, paseatu. 

• Erlaxazioa mesedegarria da: arnasa sakonki hartzen lagundu. 

• Erlaxazioa egitea lortzen bada, egoera estresagarriei aurre egiteko edota egoera 

horiek gertatu baino lehen edo gertatu ondoren erabil daiteke. Komenigarria da 

egunero egitea. 

• Ingurunea baretuz lasaitu: argia, soinu eta momentu horretan dagoen jendea 

gutxitzea. 

• Buru-nahasmendurik ez bada, sentsazioak  adieraztea mesedegarria da, nahiz eta 

antsietatearekin izan.   

• Lasaien dagoenean eta antsietatea menderatzen duenean, asko animatu 

(afektibitate-, balioespen- eta errekonozimendu-esapide bereziekin). 

• Oro har, entzute-, ulertze- eta tinkotasun- (ez-gogortasun) jarrera izan.  

• Pentsamendu moduak aldatu (psikologo baten laguntzarekin), gauzei hainbesteko 

garrantzirik  eman gabe. 

 

 

 

Ikus material praktikoaren B azpiatala (38. orrialdea). 
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3. ESKU-HARTZE EREDUAK DEPRESIO ETA ANTSIETATE KASUETARAKO 

 

Gizabanakoaren portaera guztiek hiru funtzionamendu-maila dituzte: 

kognitiboa, emozionala eta higiarazlea.  

 

Hala, portaera depresibo edo antsietatezkoa pertsonaren pentsamenduaren, 

trebetasun sozial ezaren edo gehiegizko antsietatearen ondorio izan daiteke. Askotan, 

hiru arlo horien nahasketa izan daiteke. Dena den, beti faktore nagusi bat egongo da, eta 

faktore horri garrantzi handiagoa eman beharko diogu. 

 

Hiru teknika mota daude funtzionamendu-maila bakoitzerako: 

 

• Trebezia sozialak lantzeko: trebezia soziala trebatzea.  

• Pentsamenduak lantzeko: berrantolatze kognitiboaren teknikak. 

• Portaera oztopatzaileak lantzeko: antsietatea gutxitzeko teknika. 

 

Atal honetan, orain arte aipatutako teknika horiek azalduko dira. 

 

 

Ikus material praktikoaren E azpiatala (43. orrialdea). 

 

 

 

3.1. TREBEZIA SOZIALAK (ASERTIBITATE EZA, OLDARKORTASUNA 

ETA ASERTIBITATEAREN EZAUGARRIAK) 

 

Jarraian, trebezia sozialetan zailtasunak dituzten pertsonen portaerak eta 

pentsatzeko moduak azalduko dira hurrenez hurren (pertsona ez-asertiboa, oldarkorra, 

pasibo-oldarkorra). Amaieran, trebezia sozial egokiak dituen pertsonaren ezaugarriak 

aipatuko ditugu (pertsona asertiboa). 
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Trebezia sozialak honela defini daitezke: beste pertsonek pentsatzen eta 

sentitzen dutena errespetatuz, pentsatzen eta sentitzen duguna adierazteko gaitasuna 

izatea. 

 

Trebezia soziala maneiatzeko gaitasuna duen pertsona:   

 

• Jendarteko harremanetan hobeto moldatzen da. 

• Egoera bakoitzean, gatazkak saihesten edo konpontzen ditu beste pertsonekin. 

• Ez du antsietaterik pairatzen.  

• Ziurtasun- eta ongizate-sentsazio handiagoa du. 

• Bizi-kalitate hobea du. 

• Nahi duena hobeto lor dezake. 

 

 

a) PERTSONA EZ-ASERTIBOA 

 

Ez ditu bere interes eta eskubideak defendatzen. Besteak errespetatzen ditu baina 

ez  bere burua. 

 

1. Kanpo-jokaera: 

 

• Ahots-bolumen baxua, hizketa ez-jariakorra, blokeoak, hitz-toteltasuna, 

isiltasunak eta abar. 

• Begirada iheskorra, beheranzko begirada, aurpegiko larritasuna, hortzak estututa 

eta ezpain dardartiak, esku urduriak, eta abar. 

• Ekintzarako ziurtasun eza. 

• Besteekiko kexa asko (“Mikelek ez nau ulertzen”, “Ane berekoi hutsa da”, eta 

abar). 

 

2. Pentsamendu-eredua: 

 

• Uste du modu horretan besteak mindu edo gogaitzea saihesten dutela. Pertsona 

sakrifikatuak dira. 
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• “Nik pentsatzen, sentitzen edo nahi dudanak ez du axola. Zuk sentitzen, 

pentsatzen edo nahi duzunak axola du soilik”. 

• “Mundu guztiak zu maitatzea eta errespetatzea funtsezkoa da”. 

 

3. Sentimenduak / emozioak: 

 

• Ezintasuna, erruduntasun-sentimendua, autoestimu baxua, emozioekiko 

zintzotasun eza, antsietatea, frustrazioa, eta abar. 

 

4. Ondorioak: autoestimua galtzea, besteen estimua galtzea (batzuetan), besteek ez 

dute errespetatzen. 

 

 

b) PERTSONA OLDARKORRA 

 

Besteak kontuan izan gabe, bere interes eta eskubideak gehiegi defendatzen ditu. 

 

1. Kanpo-jokaera: 

 

• Ahots-bolumen altua, mehatxu eta irainak erabitzea. 

• Begirada mehatxagarria, aurpegi urduria eta eskuak gogor, gorputzarekin 

bestearen espazioa gainditzen du. 

 

2. Pentsamendu-ereduak: 

 

• “Orain ni naiz garrantzia duen bakarra. Zuk pentsatu edo sentitzen duzuna ez 

zait interesatzen”. 

• Modu horretan jokatzen ez badu, besteek min egingo diotela uste du.  

• Guztia irabazi-galdu terminoekin identifikatzen du. 

 

3. Sentimenduak / emozioak: 

 

• Gero eta gehiagora doan antsietatea. 
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• Bakardadea, ulertuak ez izatearen sentsazioa, erruduntasuna, frustrazioa. 

• Autoestimu baxua. 

• Emozioekiko zintzotasuna. 

 

4. Ondorioak: besteek ihes egin edo baztertu egiten dute eta “etengabeko 

soka”duten jokaerak gertatzen dira. 

 

 

c) PASIBO-OLDARKOR ESTILODUN PERTSONA 

 

 Kanpo-jokaeran pertsona ez-asertiboa eta isila azaldu arren, erresumin handikoa 

agertzen da bere pentsamendu eta sinesteetan. Estilo asertiboa edo oldarkorra 

menderatzen ez duenez, pertsona pasibo-oldarkorrak metodo sotil eta ez-zuzenak 

erabiltzen ditu: ironia, sarkasmoa, ziriak, eta abar; bestea gaizki senti dadin nahi du, 

hura errudun ez izan arren. 

 

 

d) PERTSONA ASERTIBOA 

 

1. Kanpo-jokaera: 

 

• Hizketa erraza, ziurtasuna, blokeorik ez, begirada zuzena baina ez 

mehatxagarria, gorputz-jarrera erlaxatua. 

• Sentimendu positibo nahiz negatiboak adierazten ditu, bakoitzaren interes eta 

gustuez hitz egiteko gaitasuna du, argitasunak eskatzeko gaitasuna, badaki 

“ezetz” esaten eta akatsak onartzen. 

 

2. Pentsamendu-eredua: 

 

• Norberaren eta besteen eskubideak ezagutzen ditu eta horietan sinesten du. 

 

3. Sentimenduak / emozioak: 
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• Autoestimu ona, ez da besteekiko txikiago sentitzen, ezta garrantzitsuago ere; 

harremanetan ase daude, beren buruarekiko errespetua dute. 

• Kontrol emozionalaren sentsazioa. 

 

4.  Ingurunean eta besteen jokaeran ondorioak: 

 

• Erasotzen dioten pertsonak geldiarazten ditu. 

• Gaizki-ulertuak argitzen ditu.  

• Besteek errespetatu eta balioetsi egiten dute. 

• Pertsona asertiboa “on”tzat jotzen da baina ez “tonto”tzat. 

 

  

 

Ikus material praktikoaren F eta G azpiatala (44. eta 46. orrialdeak). 

 

 



 30

ASERTIBITATEA 
ASERTIBOKI PORTATZEN DENA... PASIBOKI PORTATZEN DENA... OLDARKORTASUNEZ PORTATZEN 

DENA... 
• Sentitzen, pentsatzen eta behar duena 

zuzen adierazten du. 
• Bere eskubideak defendatzen ditu. 
• Horrela jokatuz, ez du inor mintzen. 
 

ZER LORTZEN DU: 
• Hobeto komunikatzea. 
• Besteen errespetua. 
• Bere buruaren kontzeptu hobea. 
• Inor kaltetu gabe, nahi duena 

lortzea. 
 
NOLA LORTZEN DU: 

• Hasi baino lehen zer egin edo zer 
esango duen pentsatuz. 

• Behar duen hori egiten edo esaten badu 
zer gertatuko den pentsatuz. 

• Lasaitasunez jokatuz eta 
errespetuarekin adieraziz. 

• Sentitzen, pentsatzen  edo desiratzen 
duena adieraztea kostatzen zaio edo 
ezin du adierazi. 

• Kosta egiten zaio EZETZ esatea. 
 
DESABANTAILAK: 

• Ez-ulertua sentitzea. 
• Behar duena lortzen ez duenez, bere 

buruarekin gaizki sentitzen da. 
• Urduritasuna eta ondoeza. 
• Besteak baino gutxiago sentitzea. 
• Batzuetan, oldarkortasunez 

erreakzionatzea, inongo arrazoirik 
gabe. 

 
ZERGATIK GERTATZEN ZAIO: 
 

• Bere eskubideek besteenek baino 
garrantzi gutxiago dutela uste duelako. 

• Gaizki geratuko dela uste duelako eta  
besteen erreakzioaren beldur delako. 

• Bere iritziak ez dituelako nahiko 
balioesten eta ez delako horiek 
defendatzera ausartzen.  

 

• Ez ditu besteen eskubideak, 
sentimenduak edo beharrak 
errespetatzen. 

• Iraingarri, mehatxagarri, mespretxuz  
jokatzen du. 

• Berearekin ateratzen saiatzen da 
besteen sentimenduak kontuan hartu 
gabe. 

 
DESABANTAILAK: 
 

• Pertsonekiko gatazkak. 
• Batzuetan, errudun sentitzen da. 
• “Gizarte-trebezia” duela uste du, baina, 

errealitatean, besteen gainetik jarriz 
lortzen du nahi duena. 

• Lagunak eta erlazioak galtzen ditu. 
 
ZERGATIK GERTATZEN ZAIO: 
 

• Bere iritziak, eskubideak eta beharrak 
bakarrik daudela uste duelako. 

•  Egiten edo esaten duenak besteengan 
norainoko eragina izango duen ez du 
aurreikusten eta kontrola galtzen du. 
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3.2.  BERRANTOLATZE KOGNITIBOA 

 

Atal honen hasieran aipatu bezala, pentsamendu okerrak izan daitezke depresio- 

eta antsietate-kasu batzuen eragile. Hori zuzentzeko, berrantolatze kognitiboa landu 

daiteke. Honako ezaugarri hauek ditu: 

 

1.- Gure sinesmenen garrantziaz ohartu, sinesmen horiek haurtzarotik  daude finkatuta 

norbanakoarengan, eta, irrazionalak direnean, “jauzi” egiten dute pentsamendu 

automatikoen moduan edozein estimuluren aurrean, eta, ondorioz, gaizki sentiarazten 

gaituzte (ikus, Ellis-en ideia irrazionalak, 34. orrialdean). Pertsona bakoitzean, 

arrazoizko sinesmen asko daude eta, horien artean, bat edo bi irrazional agertzen dira. 

Lehendabizi ideia eta pentsamenduak agertzen dira, eta gero sentimenduak. 

 

2.- Autorregistroen bidez pentsamenduak kontziente egin. Pentsamenduak denbora 

jakin batean jasotzen dira (hiru aste gutxi gorabehera), eta pertsonak pentsamendu 

okerrak dituen bakoitzean lantzen dira. 

 

3.- Pentsamendu horiek zer ideia irrazionalarekin lotuta dauden ikertu. Normalean, 

pertsona batek bizpahiru sinesmen irrazional finkatuta dauzka, eta pentsamendu 

automatiko moduan agertzen dira. Pentsamendu automatiko horiek begiratuz, ideia 

irrazionalak zein diren jakin daitezke. Halaber, ikertu behar da pentsamendu horiek 

pertsonari nola ekartzen dizkioten ondorio okerrak eta mingarriak ere. Azkenik, ideia 

irrazionalen logika (edo logika eza) eta errealitatean egokiagoak diren beste ideia 

batzuen bidez ordezka ote daitezkeen eztabaidatzen da. 

 

Aro hau  luzeena eta garrantzitsuena da, eta, normalean, terapeuta baten laguntza 

behar izaten da. Nahiz eta pertsona batek bere pentsamendu-mailan logika edo logika 

eza dagoela jakin, zaila egiten da hori sinestea. 

 

4.- Pentsamendu alternatiboak aukeratu (arrazoizkoak); hau da, normalean pentsamendu 

kaltegarrien kontrakoak, logikoak eta arrazoizkoak izan daitezen saiatu. Pertsona 

bakoitza pentsamendu mota batek konbentzituko du, ez du ezertarako balio argudio 

orokorrak eta arrazoizkoak errepikatzea, pertsonak horietan sinesten ez badu edo 

norbanakoari arrotzak gertatzen bazaizkio. Ez du balio kontrako pentsamenduak edo 
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pentsamendu baikorrak izatea halakoak izateagatik bakarrik. Pentsamendu alternatiboak 

errealistago bihurtu behar dira. 

 

Aro horrek asteak iraun ditzake, argudioak saiatu behar dira: zergatik pentsamendu 

batzuek gaizki sentiarazten duten; eta, pixkanaka, pentsamendu baikorragoen aldeko 

zerrenda bat landu behar da, pertsona beste uneren batean gaizki sentitzen delarik, 

pentsamendu-mailan alternatiba desberdinak dituela konturarazteko. 

 

5- Arrazoizko argudioak praktikara eraman behar dira. Ekitea eskatzen du eta 

arrazoizko argudioak azpimarratu behar dira. Hasieran, egoera mingarria gertatu 

ondoren, pentsamendu arrazoizkoak zer egin zezakeen aztertuko da, errepaso moduan; 

eta, aurrerago, ideia arrazoizkoak finkatuta daudenean, egoera mingarrian egiaztatuko 

da.  

 

 

Ikus material praktikoaren H azpiatala (47. orrialdea). 
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ELLIS-EN IDEIA IRRAZIONALEN ZERRENDA 

 

 

1. Pertsona batek beharrezkoa du guztiek maitatzea eta onar dezaten. 

2. Baliagarritzat eta beharrezkotzat jo gaitzaten, trebeak izaten eta guztia aurrera 

eramaten jakin behar dugu. 

3. Bada jende gaiztoa eta erdeinagarria, zigortua izan behar duena. 

4. Ikaragarria da gauzak gustatuko litzaigukeen moduan ez ateratzea. 

5. Gizakiaren zoritxarra kanpo-arrazoiek sortua da eta, ondorioz, jendeak ez du 

bere nahigabe eta arazoak kontrolatzeko  inongo aukerarik ia. 

6. Zerbait beldurgarria edo mehatxagarria bada edo izan badaiteke, gertatzeko 

aukeraz jardun behar dugu etengabe,  eta asko arduratu behar gaitu. 

7. Zenbait zailtasun edo erantzukizun pertsonali aurre egin baino errazagoa da  

horiek saihestea. 

8. Funtsezkoa da ondoan gu baino indartsuagoa den norbait izatea. 

9. Iraganeko gertakizunak egungo jokaeraren baldintzatzaile garrantzitsuak dira; 

izan ere, zerbaitek asko hunkitu bagintuen, etengabe eragingo digu. 

10. Besteen arazoengatik arduratuta egon behar dugu beti.  
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4. MATERIAL PRAKTIKOA 
 
 

 
A. EBALUAZIO TRESNAK ERABILTZEN IKASTEKO PROFILAK   

 
 
LEHEN PROFILA 
 
ADINA: 83. 

SEXUA: Emakumea. 

HEZKUNTZA MAILA:  Oinarrizko ikasketak 

LANBIDEA: Etxekoandrea. 

EGOERA ZIBILA: Alarguna, seme-alabarik ez. 

DATU GARRANTZITSUAK: lehen erretiratuen etxera joan ohi zen, baina orain joateri 

utzi dio; ilea orraztu gabe joaten da eta ez du bere itxura zaintzen; beti esaten du: “Inork 

ez dit kasurik egiten, ezta medikuak ere, medikuak ez dit mina kentzen, bakarrik nago 

eta ez zait jenderik geratzen gertu”. Beti azpimarratzen du “jendea ez zaiola axola, ez 

duela indarrik aurrera jarraitzeko eta ez duela interesik bere etorkizunean”; bi aldiz 

saiatu da bere burua hiltzen: behin batean, etxean zituen pilula guztiak irentsi zituen eta, 

beste batean, sukaldeko gasa irekita utzi zuen. 

 

 

BIGARREN PROFILA 

 

ADINA: 71. 

SEXUA: Gizona. 

HEZKUNTZA MAILA: Irakurtzen eta idazten ozta-ozta daki. 

LANBIDEA: Baserritarra. 

EGOERA ZIBILA: Alarguna. 

DATU GARRANTZITSUAK: Orain dela gutxi arte, lan asko egiten zuen baserrian, 

baina, orain dela hiru hilabete, aldaka apurtu zitzaion eta orain errehabilitazioan dabil. 

Beti nekatuta egoten da, indarra falta zaio, eta haserretuta dago ezin duelako bere lana 

egin. 
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HIRUGARREN PROFILA 

 

ADINA: 72.  

SEXUA: Emakumea. 

HEZKUNTZA MAILA: Oinarrizko ikasketak. 

LANBIDEA: Dendaria izan da. 

EGOERA ZIBILA: Ezkondua. 

DATU GARRANTZITSUAK: Senarrarekin bizi da. Hari prostata-arazo bat antzeman 

diote, eta, horregatik, botikak hartzen ari da, baina itxaroten dago, ea operatu behar 

duten jakin zain. Bien alabak (42 urtekoak) depresioa du eta lana utzi du orain dela 

denbora gutxi, depresioaren tratamenduari aurre egiteko. Emakumeak izena emana du 

erretiratuen etxeko jarduera guztietan, baina ez da agertzen bakar batera ere. 

 

 

 

 

LAUGARREN PROFILA 

 

ADINA: 84. 

SEXUA: Gizona. 

HEZKUNTZA MAILA: Oinarrizko ikasketak. 

LANBIDEA: Argiketaria. 

EGOERA ZIBILA: Alarguna. 

DATU GARRATZITSUAK: Orain dela urte bat, alargun geratu da. 

Zaharren etxe batean bizi da; seme-alabak astean bi aldiz joaten zaizkio hara ikustera. 

Bakarrik sentitzen dela eta bere osasunagatik kezkatuta dagoela esaten du. Ez du parte 

hartzen egoitzako programetan. 
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BOSGARREN PROFILA 

 

ADINA: 75. 

SEXUA: Emakumea. 

HEZKUNTZA MAILA: Oinarrizko ikasketak. 

LANBIDEA: Etxekoandrea. 

EGOERA ZIBILA: Ezkondua. 

DATU GARRANTZITSUAK: Zaharren etxe batean bizi da senarrarekin. Senarrak 

Alzheimer gaixotasuna du eta hanketako giharren atrofia. Emakumeak osasun ona du 

(digestio-arazoak bakarrik ditu). Ez da egoitzatik ateratzen eta triste egoten da. Seme-

alabentzako zama bat dela sentitzen du, eta errudun ere sentitzen da seme-alabei nekea 

eragiten dielako. Ez du parte hartzen oroimena trebatzeko taldean, gauzak besteek baino 

okerrago egiten dituela pentsatzen duelako. 

 

 

 

SEIGARREN PROFILA 

 

ADINA: 85. 

SEXUA: Gizona. 

HEZKUNTZA MAILA: Oinarrizko ikasketak. 

LANBIDEA: Igeltseroa. 

EGOERA ZIBILA: Ezkondua. 

DATU GARRANTZITSUAK: Emaztea dagoeneko konturatu da senarrak gauzak 

ahazten dituela. Normalean, gauzak lapurtzea egozten dio senarrak emazteari. Gizonak 

ezin du irakurtzeko arreta atxiki, eta horrek umore txarrez jartzen du. Triste jartzen da 

irakurtzeko zailtasunengatik. Azkenaldi honetan, kale ezagunetan galtzen hasi da; 

normalean ez dio garrantzirik ematen, baina, batzuetan, kezkatu egiten da. 

 

 

 

 

 



 37 
 

 

B. ANTSIETATE ETA DEPRESIO NAHASMENDUAK. KASU PRAKTIKOAK 

 

1. KASUA 

 

“Ana, 75 urteko emakumea, duela gutxi sartu zen zaharren etxean. orokorrean, haren 

osasun-egoera ona da. Familiaren ustez, beti izan du ‘nortasun urduria’; hala ere, oro 

har, ‘nahikoa alaia’ izan da. Azkenaldian, hainbat sintoma larriagotu dira. Askotan, 

elkarrizketetan, adibidez seme-alabek bisitatu behar dutela kontatzen du, eskuak estutuz, 

eta uste izaten du istripuren bat izango zutela edo beste edozer gauza gertatuko zitzaiela. 

Gaur goizean, egoitzako laguntzaile bati telefono-dei baten zain zegoela kontatu dio, 

oso urduri, baina ez omen dio inork deitu. Oso larritua sentitzen dela dio. Aztoratua 

dago, eskuak dardarka ditu, hitz egiterakoan estutu egiten da eta bularra eta urdaila 

eusten ditu indarrez, arropa bihurrituz. Arratsaldean erizain bati esan dionez, askotan 

itolarria sentitzen du eta ia egunero urduri dago azken aste hauetan”. 

 

1. Zer komeni da egitea Anari laguntzeko... 

... Sintoma horiek larriagotzen diren uneetan? 

... Oro har, zer gomendatuko diogu? 

 

2. KASUA 

 

“Ernestok 78 urte bete berriak ditu; azkenaldian, triste ageri da. Lehen interesatzen 

zitzaizkion gauzetatik, ez du apenas deus egiten orain, eta ez du jan ere egin nahi. Duela 

denbora asko, bakarrik bizi da, baina maiz izaten ditu senideen bisitak eta etxerako 

laguntza ere badu. Hiru urte daramatza alargun; hasieran, lur jota ematen zuen, baina 

denborarekin hobera egin du nabarmen. Gaur egun, gero eta gehiago hitz egiten du; 

ezerez, ezgai eta gaixorik sentitzen dela dio. Edozein modutan, haren-egoera fisiko 

orokorra ona da. Badirudi ez duela ezerk asetzen eta ez diola deusek axola ere. Nahikoa 

maiz negar egiten du”. 

 

1. Zer gomendatuko genuke egitea eta ez egitea Ernesto tratatzeko eta haren 

egoerak larritu barik hobera egin dezan?  

 

EGITEA      EZ EGITEA 
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C. DEPRESIO KASU BAT:  M. Luixa Gorriti 

 

Sartu aurretiko informazioa 

 

Zaragozako emakumea, 66 urte, alarguna. 

Zaharren etxean bizi da; sartze-data, 1998-03-17a. 

Sakontzen: 6  

 

Ama bizi du (harekin sartu zen, laguntzaile moduan), neba bat eta iloba bat ere 

bai. Amarekin batera bizi zen eta laguntza pribatua jasotzen zuen, familia-laguntzaz 

gain. 

 

Sartzeko arrazoiak: bizilekutik dator. Gaitasun fisikoak eta psikikoak mugatuta 

dauzka eta gorabeherak ditu alor horietan. Familiaren ikuspuntutik, ama du zaintzaile 

nagusi, baina hark ere (adinekoa izaki) zaintzeko premia du. Emakumearen neba ez da 

bizileku berean bizi, baina egunero bisitatzen ditu eta ahal duen neurrian laguntzen die. 

 

Bestelako datu interesgarriak: ikasketak ditu. Etxekoandrea. Irakurtzea eta bidaiatzea 

atsegin ditu. 

 

Egoitzako bizimoduari buruzko datuak: 

 

Amarekiko eta zenbaitetan beste senideekiko dependentzia-harreman nabariegia 

erakusten du. Familiako partaide guztien artean gatazka dagoela susmatzen du eta 

egoitzako bizimoduan eragin zuzena izan du horrek. Gatazka-egoera anitz gertatu dira 

alde guztien artean, eta erabakiak hartzea zaila da. 

 

Kideekin harreman onak ditu. Egoitzako langileekin jarrera ona du. Harreman 

gehiago izan zitzakeen baina, modu batean edo bestean, amak mugatu egin du. Ez du 

sekula egoitzan sartu dutela onartu, beti esan izan du egoitza ez dela beraientzako eta 

denak gaizki funtzionatzen duela. Osasun-gorabehera asko izan ditu. Gainera, hainbat 

ospitaleratze izan ditu eta, horregatik, are zailagoa egin zaio egoitzara egokitzea. Astero 

nebak bisitatzen du; gainontzeko senideek adierazi dutenez, neba du solaskide nagusi, 

nahiz eta unean unean beraiek ere agertzen diren. Noizean behin nebarekin ateratzen da 



 39 
 

 

kalera. Oso gutxitan joaten dira egoitzak antolatutako txangoetara. Ile-apaindegira joan 

ohi da.   

 

Familiak erantzuten du, nahiz eta uneoro hartutako erabakien berri eman behar 

izan behin eta berriz, mesfidantza giroa baitago. 

 

Terapia taldeetan duen parte-hartzeak hainbat une jasan ditu: parte-hartze normal 

batetik hasi eta erabateko utzikeriaraino, gehienetan familiaren eragina dela eta. 

 

M. Luixak honako programetan parte hartzen du: bingoan, egun on-en, 

oroimena trebatzen, laguntza psikoafektiboan eta erlaxazioan. Parte hartzeko, berriz, 

etengabeko estimulazioa behar du. 

 

Diagnostikoak: 

 

• Sindrome zurrun-azinetikoa. Solidoekiko disfagia. 

• Bizkar-eskoliosia. 

• Gernuaren inkontinentzia.  

• Sakroaren aldean, bizkarraldean eta eskuineko ipurmasailean presiozko ultzerak  

 

Egoera fisikoa: eguneroko jardueretarako erdi-mailako dependentzia (jatea, janztea, 

garbitzea), mugitzeko gurpildun aulkiaren beharra dauka, esfinterraren inkontinentzia. 

 

Egoera kognitiboa: ez dago narriadura kognitiborik, maila afektiboan nahasmendu 

deliranteko depresio endogenoa du aurrekaritzat, erruduntasun-ideiak, labiltasun 

emozional handia, lokomozio-aparatuaren patologia anizkuna eta mugikortasun ezaren 

nahasmendu kronikoa. 

 

Balorazio neuro-psikologikoaren frogak:  

MEC 35 31 

Goldberg antsietate-eskala 5 

Yesavage eskala 9 
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D. DEPRESIOAREN EBALUAZIOAN KONTUAN HARTU BEHARREKO ARLOAK  

 
BIOLOGIKOA PSIKOLOGIKOA SOZIALA PERTSONALA BESTERIK 

 
• Osasuna 
• Gaixotasunak  

(sendagaiak,  
ospitaleratzeak, 
ebakuntzak) 

• Gaitasun sentsoriala 
• Gaitasun 

funtzionala: eguneroko 
jarduerak (O/I)?, 
inkontinentzia?, 
mugikortasuna, gurpildun 
aulkia?, taka-taka? 

 
Kognitiboa (narriadurarik?) 
• Judizio-gaitasuna, 

oroimena (ILO/IHO), 
hizkuntza, arreta, eta 
abar. 

Psikoafektiboa 
(nahasmendurik?) 
• Depresioa: sintomak 

definitu, umorea?, 
zergatiak, hipotesiak 
 (galerak, bizi-

aldaketak, jarduera eza, 
jarduera atseginak egiteko 
ezintasuna) 
• Antsietatea: idem 
Jokaerak  
(nahasmendurik?): 
oldarkortasuna, 
aztoramena, nora gabe 
ibiltzea, haluzinazioak/ 
delirioak, eta abar. 

 
Laguntza soziala 
• Familia: egoera zibila, 

alarguna badago noiztik 
eta dolu-prozesua 
lantzea. Bisitak eta 
erlazioen kalitatea. 

• Laguntza informala 
• Boluntariotza 
 
Egiten dituen jarduerak, 
denboraren erabilera, 
partaide den taldearen 
izaera, zaletasunak. 

 
Nortasuna  
(nahasmendurik?) 
• Paranoidea: 

errealitatearen 
interpretazio txarra, 
besteekiko mesfidantza 
eta susmoa.  

• Histrionikoa: sintoma 
fisikoen exagerazioa, 
gehiegikeria. 

• Egokitzailea/egokitzape
nezkoa: 
ospitalean/egoitzaren 
batean sartzea, pertsona 
maiteak galtzea. 

 
Izaera 
Tratu pertsonala 
Motibazioa 
Jarrera 

 
• Bizi-zikloan aldaketa 

garrantzitsuak 
• Galerak 
• Leku aldaketak 
• Jaso ez diren bestelako 

datu garrantzitsuak 
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E. Asertibitate-arazoak dituen pertsona baten kasuaren azterketa. 

 

 

“Lanean nagoen aldiro Mikeli erreparatzen diot. Entzuten diodan edozerk 

gogaitzen nau. Tonto hutsa da, eta tontakeria handienak ziurtasun harrigarriaz 

esaten ditu. Gorroto diot  

Oso larritua egon ohi naiz. Badakit horrek ez lukeela nire gainontzeko 

harremanetan eragin behar, baina atzo adibidez, bakoitza gure mahaietan eserita 

geundela, Mikelek zera komentatu zuen: “Zer gutxi geratzen zaien batzuei oporrak 

hartzeko”, niri begira. Hamar egun oraindik asko zirela, erantzun nion nik, nahikoa 

larriturik. Berari hilabete eta erdi geratzen zitzaiola esan zidan, eta nik zera, nire 

moduan hamar egun geratzen zitzaizkionean esango zidala nola zegoen. Berak 

zerbait erantzun zuen tonu baxuan. Ni bizkarra emanda nengoen, ordenagailu 

aurrean, eta ez nion begiratu, ez ezer galdetu ere. Hain urduri nengoen ezen lehertu 

behar nuela uste bainuen. Ez nintzen gai izan hitz erdi bat gehiago esateko. 

Beldur handia dut erantzuteko. Hain urduri izaki, ahotsa hautsia edo etena irtengo 

zaidalakoan nago. Sutsuki gorrotatzen dut. Ez dut aguantatzen; ni ez nago batere 

ziur eta bera, aldiz, hain dago lasai. Nire ustez, esan bazuen (oporraldiena,) 

erreakziona nezan esan zuen, eta ni, tonto baten moduan, lakioan erori nintzen.  

Berak beti arrazoi du eta nik ez. Gainditu egiten nau, ni baino hobea da. Alaitzekin gauza 

bera gertatuko zait. Neska horrekin irten naitekeela pentsatzea ere!? Astebete iraungo 

genuke. 

Laneko norbaitekin hitz egin behar dudan bakoitzean, tentsio jasanezin bat sortzen 

zait, blokeatu egiten naiz eta ahots hauskorra irteten zait. Horrek erabat lur jota 

uzten nau”. 
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F. ASERTIBITATE KASUAK 

 

1. EGOERA 

 

Frantziska, Florentxirekin batera, zaharren etxe batean bizi da; elkarrekin 

partekatzen dute gela. Florentxik, afaldu eta gero, egunero telebista pizten du eta gaueko 

hamaikak arte aritzen da ikusten. Florentxik, oso gutxi entzuten duenez, telebista oso 

altu jartzen du. Frantziska gauez normalean irakurtzen aritzen da, baina telebistaren 

soinuarekin ezin du arreta atxiki. Egoera horretan astebete darama. 

 

ERANTZUNA: 

 

Frantziskak ez dio inoiz Florentxiri gai horri buruz ezertxo ere esan, hura bere 

kasa konturatuko dela pentsatuz. Baina eguna joan eta eguna etorri ezin du gehiago 

jasan eta azkenean oihuka hasten da: “Beno, jada kokoteraino nago, beti berdin”. 

 

 

2. EGOERA 

 

Aurorak supermerkatu batean erosketak egin ditu. Erosketak ordaindu ondoren, 

kontuan akats bat zegoela ohartu da eta gertatukoa azaltzen dio kutxan dagoenari. Hark 

beste bezeroak artatu arte itxaroteko esaten dio. 

 

ERANTZUNA: 

Aurora: “Begira, andereño, ulertzen dut itxaroten ari diren pertsonak presa 

daukatela eta ulertzen dut zuk modu egoki batetan kasu egin nahi diezula. Baina neuk 

ere gauzak egin behar ditut eta beste pertsonek adinako arreta merezi dut. Eskertuko 

dizut, beraz, denbora gehiago ez itxaronaraztea eta kontuko akatsa zuzentzea. 
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3. EGOERA 

 

Txomin, zinema-areto bateko ilaran dago. Txanda dagokion momentuan, norbait  

aitzinean jartzen zaio eta “aurrea hartzen“ saiatzen da. 

 
ERANTZUNA: 
 

“Baina, zuk zer uste duzu?, hori aurpegia!, tontotzat hartu nauzu, ala?, hemendik irten 

edo bestela...”. 
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G. ASERTIBITATEAREN ESKUBIDEAK: 

 

 

1. Errespetuz eta duintasunez tratatua izateko eskubidea. 

2. Norberak bere sentimendu eta iritziak izateko eta adierazteko eskubidea. 

3. Entzuna ez ezik, aintzakotzat hartua izateko eskubidea. 

4. Nire nahiak epaitu, lehentasunak eraiki eta erabaki propioak hartzeko eskubidea. 

5. Errudun sentitu gabe “EZETZ” esateko eskubidea. 

6. Nahi dudana eskatzeko eskubidea, kontuan izanik besteak ere “ezetz” esateko 

eskubidea duela. 

7. Aldatzeko eskubidea. 

8. Akatsak egiteko eskubidea. 

9. Informazioa eskatzeko eta informatua izateko eskubidea. 

10. Ordaindu dudana lortzeko eskubidea. 

11. Ez-asertibo izatea erabakitzeko eskubidea. 

12. Independentea izateko eskubidea. 

13. Nire ondasunekin, gorputzarekin, denborarekin, eta abarrekin zer egin 

erabakitzeko eskubidea, betiere besteen eskubideak zapaldu barik. 

14. Arrakasta izateko aukera. 

15. Gozatzeko eskubidea. 

16. Atsedenean eta bakarrik egoteko dudan eskubidea, asertiboa izanez. 

17. Neure burua hobetzeko eskubidea, nahiz eta horrek besteak gainditzea suposatu. 
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H. AUTORREGISTROEN ADIBIDEA 
 
Hurrengo adibideak irakurri eta zein ideia irrazionali dagozkion asmatu 
 

EGOERA JOKAERA PENTSAMENDUA SINTOMA 
FISIKOA 

IDEIA 
IRRAZIONALA 

 
Neba gure amarekin 
eztabaidan ari da beti eta 
gogor egiten diote aurre 
elkarri. Nik haien artean 
dauden arazoak konpondu 
nahi ditut beti,  baina 
arrakastarik gabe. 
 

 
Hitz egiten hasi naiz, 
baina azkenean isilik 
geratu naiz. 

 
“Ez dirudi ondo ari naizenik, ez dut ezer 
lortzen. Betidanik horrela izan naiz eta ez 
nau ezerk aldaraziko, ez inolako terapiak, 
ez beste ezerk”. 

 
Urduritasuna. 
Toteltasuna. 
Buruko mina. 
 

 
 

 
Nire senarraren hileta da. 
Besteekin hitz egin beharko 
dut. Denak niri begira izango 
ditut.  
 

 
Hitz egiten hasten naiz  
baina “zeharka” 
begiratzen diot jendeari. 
Ondo ari naizen ala ez 
pentsatzen dut denbora 
guztian. 
 

 
“Ezin dut gaizki jokatu, besteak niri 
begira baitauzkat. Inoiz ez dut lortuko 
besteen aurrean hitz egitea. Urduriegi 
jartzen naiz. Hanka sartuko dut”. 

 
Ahotsaren dardara. 
Besteei begiratzea 
saihesten da. 

 
 

 
Gidatzen ari naiz eta auto-ilara 
batean sartu naiz; “ergel” 
batek eskuinaldetik aurreratu  
nau eta nire aitzinean jarri zait. 
 

 
Leihatila jaitsi eta hitz 
gordin asko oihukatu eta 
keinu lizunak egin 
nizkion. 

 
“Hemen denok presa dugu, ergel hori”. 

 
Haserretuta. 
Giharrak tenkaturik. 
Hortzak estututa. 
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