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SAZETAK
Naslov: Dijagnostika i lije€enje depresije u primarnoj zdravstvenoj zastiti
Autor: Adriana Babié

Prema Americkom psihijatrijskom udruZenju, poremecaji raspoloZenja — ukljuCujuci
depresiju, klinicki su entiteti u kojima bolest negativno utje€e na to kako se osoba
osjeca, misli i djeluje. Simptomi depresije mogu varirati od blagih do tesSkih te mogu
smanijiti socijalnu i radnu sposobnost funkcioniranja osobe. Da bi potvrdili dijagnozu,
simptomi moraju trajati najmanje dva tjedna i moraju predstavljati promjenu na
prethodnoj razini funkcioniranja. Nekoliko ¢imbenika mozZe igrati ulogu u depresiji,
poput biokemije, genetike, osobnosti ili pak okoliSnih ¢imbenika. Srecom, depresija je
svrstana medu izljeCive mentalne poremecaje te se procjenjuje da izmedu 80% i 90%
ljudi s depresijom na kraju dobro reagira na lijeCenje. Primjeéuje se da gotovo svi

pacijenti dobivaju odredeno olak$anje od svojih prijasnjih simptoma.*

Cilj ovoga rada je pruziti sistemski pregled najceSce koristenih dijagnostickih alata u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, kao i ukazati na vaznost ranog farmakoloskog i

kognitivno-bihevioralnog psihoterapijskog pristupa u praksi obiteljske medicine.

Prije postavljanja dijagnoze i lijeCenja, lije€nik obiteljske medicine trebao bi provesti
temeljitu dijagnostiCku procjenu, uklju€ujuéi uzimanje anamneze i fizikalni pregled.
Procjena bi trebala identificirati specificne simptome i istraziti prethodnu obiteljsku
anamnezu i povijest bolesti, kao i okoliSne i kulturoloSke ¢imbenike. Treba napraviti i
laboratorijsko testiranje kako bi se osiguralo da depresija nije posljedica drugih
zdravstvenih stanja. Sto se tite mogucénosti lije¢enja, lijeénik obiteljske medicine u
suradnji s pacijentom moze ponuditi nekoliko vrsta antidepresiva, kao i psihoterapiju.
Pracenje poboljSanja pacijenta presudno je prije nego se odlucCite za psihijatrijsku

pomoc¢ u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti.

KLJUCNE RIJECI: depresija, obiteljska medicina, primarna zdravstvena zaétita,

dijagnostika depresije, lijeCenje depresije

I American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5),
Fifth Edition. 2013.



SUMMARY

Title: Diagnostics and treatment of depression in primary health care
Author: Adriana Babié

According to American Psychiatric Association, mood disorders — including
depression, are clinical entities in which illness negatively affects how person feels,
thinks, and acts. Depression symptoms may vary from mild to severe ones and can
decrease person's abiltiy to function socially and while at work. To confirm a
diagnosis, symptoms must last at least two weeks and must represent a change in
previous level of functioning. Several factors can play a role in depression, such as
biochemistry, genetics, personality or environmental factors. Fortunately, depression
is among the most treatable of mental disorders and it is estimated that between 80%
and 90% percent of people with depression eventually respond well to treatment. It is

noted that almost all patients gain some relief from their symptoms.*

The aim of this thesisis to provide a systemic review of most common diagnostic
tools in primary health care setting as well as indicate the importance of early
pharmacological and cognitive-behavioral psychotherapy treatment in family

medicine practice.

Before a diagnosis or treatment, general practitioner should conduct a thorough
diagnostic evaluation, including medical interview and a physical examination. The
evaluation should identify specific symptoms and explore previous family and medical
history as well as environmental and cultural factors. Laboratory work should be done
to make sure depression is not due to other medical conditions. Regarding treatment
options, general practitioner in cooperation with a patient can offer several types of
antidepressants as well as psychotherapy. Tracking patient's improvement is crucial

before opting for psychiatric assistance in secondary health care setting.

KEY WORDS: depression, family medicine, primary health care, depression

diagnostics, depression treatment

tAmerican Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5),
Fifth Edition. 2013.



1.UvOD

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira mentalno zdravlje kao stanje
dobrobiti u kojem svaki Covjek shvaéa svoj potencijal i moZe se nositi s normalnim
Zivotnim stresovima, raditi produktivno i plodonosno te pridonositi svojoj
zajednici.(1,2) Mentalno, duSevno ili psihicko zdravlje sastavni je dio opteg zdravlja
pojedinca, ali i zajednice.(1) Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije za
ukupno opterec¢enje bolestima (DALYs) mentalni i neuroloski poremecaji nalaze se
na drugom mjestu, nakon kardiovaskularnih bolesti, medu vodeéim skupinama
bolesti; kod muskaraca s udjelom od 20,7%, a kod Zena s udjelom od ¢ak 25,6%.(1—
4) Mentalni poremecaji predstavljaju oko 5% registriranog pobola u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, a na razini specijalistiCko-konzilijarne zdravstvene zastite
psihijatrijski pregledi zastupljeni su u vise od 7% ukupnih pregleda.(1) Prema
pokazateljima morbiditeta i potroSnje psihofarmaka, moze se zakljuCiti da poremecaiji
mentalnog zdravlja svakako predstavljaju jedan od prioritetnih javnozdravstvenih

problema kod nas, ali i u ostalim razvijenim zemljama svijeta.(1,2)

Obzirom na gore navedene podatke, cilj ovog preglednog rada jest sustavno
prikazati znaCaj depresije, najceS¢e koriStene dijagnostiCke alate u primarnoj
zdravstvenoj zastiti te ukazati na vaznost ranog farmakoloskog i kognitivno-

bihevioralnog psihoterapijskog pristupa u praksi obiteljske medicine

Za pisanje rada koristena je trazilica za pristup bazi podataka biomedicinskih i
znanstvenih tema PubMed, knjizna grada SrediSnje medicinske knijiznice

Medicinskog fakulteta te specijalizirani medicinski ¢asopis Medix.

Po trazilici PubMed u desetogodisnjem periodu od 2011. do 2021. godine pod
pojmovima ,depresija (engl. depression)“ i ,primarna zdravstvena zastita (engl.
primaryhealth care)* nalazi se 13 783 rada, od toga 1 210 preglednih radova. U istom
periodu, na navedenoj trazilici za pojmove ,depresija (engl. depression)“ i ,obiteljska
medicina (engl. family medicine)“ ponudeno je 10 833 rada, od toga 951 pregledni
rad.(5)



2. DEPRESIJA

2.1.Definicijai suvremene klasifikacije depresije

Depresija je klinicki entitet koji pripada poremecajima raspolozenja, a karakterizira
ga poremeceno emocionalno stanje koje utje€e na ponasanje osobe, kao i na njezino
kognitivno, psihomotorno, socijalno te radno funkcioniranje.(6—8) Emocionalno stanje
u afektivnim poremecajima mozZe se mijenjati u dva smjera: prema povisenom
raspolozenju (hipomanija, manija) i prema snizenom raspolozenju (depresija).(6,8)
Dva klasifikacijska sustava, Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih
problema (MKB-10) te Dijagnosticki i statistiCki priru¢nik za duSevne poremecaje
(DSM-5), koriste se svakodnevno za dijagnostiku afektivnin poremecaja u
psihijatriji.(6,8,9) Poremecaji raspolozenja, prema MKB-10 klasifikaciji, rasporedeni
su u kategorijama od F30 do F39, a uklju€uju: maniju (F30), bipolarni afektivni
poremecéaj (F31), depresiju (F32), povratni depresivni poremecaj (F33) i
perzistirajuée poremecaje raspolozenja (F34).(6,9) Svaka se epizoda afektivnih
poremecaja, ukljuCujuci i depresiju, definira obzirom na tezinu kao blaga, umjereno

teSka ili teSka epizoda sa ili bez psihoti¢nih elemenata.(6)

Veliki depresivni poremecaj (engl. major depressivedisorder, MDD) karakteriziraju
prevladavaju¢e depresivno raspolozenje vecim dijelom dana u trajanju najmanje 2
tiedna i/ili gubitak interesa ili zadovoljstva za vecinu aktivnosti.(3,4,6,10) Nadalje,
depresiju obiliezavaju poremecaji sna, teka, kognitivnih sposobnosti, kao i manjak
energije.(10) Ceste su misli o krivnji, bezvrijednosti i samoubojstvu.(10)Prema oba
sustava klasifikacije potrebno je da simptomi depresivhog poremecaja traju barem

dva tjedna da bi se postavila dijagnoza depresije.(3,8,9)

2.1.1. Prva depresivna epizoda(F32)
Prva depresivna epizoda karakterizirana je snizenim raspoloZenjem i gubitkom
interesa za svakodnevne aktivnosti.(6,8) Raspolozenje je snizeno, s bezrazloznom
tugom i Zalosti.(6) Cesto su prisutni osjeéaji nize vrijednosti, beznada i o¢aja, kao i
anksioznost te napadi panike.(6,8)Psihomotori¢ki dominira usporenost i
nemogucnost obavljanja uobiCajenih dnevnih aktivnosti, iako u nekim slu€ajevima
moze biti prisutna agitirana depresija s psihomotorickom otkoCenosti.(6) Misljenje je
obi¢no usporeno s dugim pauzama, oskudnih asocijacija.(6) Smanjena je mogucnost
koncentriranja, kao i donoSenje odluka.(6,8) Paznja je hipovigilna te postoji
2



hipertenacitet za depresivne sadrzaje, a dogadaji iz proSlosti ¢esto se negativno
interpretiraju.(6) Volja je promijenjena, biljezi se pad zivotnih dinamizama, kao i
povecana ovisnost o drugima.(6) Nagoni su snizeni, Sto je vidljivo u prisutnosti
suicidalnih misli i planova.(6) Uvid u bolest i kritichost su naglaseni.(6,8) U
nepsihoti¢noj depresiji izostaju halucinatorni dozivljaji, ali u psihoti¢noj depresiji Ceste
su iluzije i halucinacije cenestetskog tipa.(6,8,10) Prema MKB-10, obzirom na teZinu
klinicke slike, depresivna epizoda moze biti blaga (F32.0), umjereno teska (F32.1),
teSka bez psihotiénih simptoma (F32.2) te teSka s psihoticnim simptomima

(F32.3).(6,9) Tablica 1. prikazuje glavna obiljezja svake pojedine depresivne epizode.

Tablica 1. Depresivna epizoda obzirom na stupanj izrazenosti simptoma

Sifra Dijagnoza Obiljezja
Snizeno raspolozenje, osjecaj umora i
: nemogucnost doZivljaja osjecaja
F32.0 Blgga depresivna zadovoljstva koji doprinose oteZzanom
epizoda - . S e
socijalnom i radnom funkcioniranju.
Prisutna djelomi¢na funkcionalnost.
Snizeno raspolozenje uz znatne teSkoce
F32.1 Umjereno teska u socijalnom i radnom funkcioniranju.
' depresivna epizoda Cesta popratna anksioznost i atipi¢ni
simptomi.
Izrazito snizeno depresivno
TesSka depresivna raspolozenje uz umor, nesanicu i
F32.2 epizoda bez psihotiénih | pojacanje tjelesnih tegoba.
simptoma Karakteristi¢an izrazit gubitak radnih i
socijalnih sposobnosti.
Izrazito sniZzeno depresivno
TesSka depresivna raspoloZenje uz depresivne sumanute
F32.3 epizoda s psihoti¢énim ideje krivnje, halucinacije te dozivljaje
simptomima tjelesnih simptoma. Moguca pojavnost
depresivnog stupora.
(Napomena: Tablica prilagodena prema literaturi Mihaljevic-Pele§ A. Poremecaji

raspoloZenja. U: Begi¢ D, Juki¢ V, Medved V, ur. Psihijatrija. Zagreb: Medicinska naklada;
2015. str. 170-172.)



2.1.2. Povratni depresivni poremecaj (F33)

Povratni depresivni poremecaj karakteriziran je ponavljaju¢im epizodama depresije
uz izostanak maniénih epizoda.(6,8,9) Obuhvaca depresivne reakcije, reaktivne
depresije sezonskoga tipa te psihogene depresije.(6,9) Epizode mogu trajati od
nekoliko mjeseci do 2 godine, s prosjekom oko 6 mjeseci te mogu spontano
regredirati.(6,8) Dob pojavnosti bolesti i izloZzenost simptomima vrlo su promjenjivi i
individualni.(6) Prema MKB-10, obzirom na tezinu kliniCke slike, povratni depresivni
poremecaj moze biti blagi (F33.0), srednje teski (F33.1), teSki bez psihoti¢nih
simptoma (F33.2) te teski s psihoticnim simptomima (F33.3).(6,9)

2.1.3. Sezonska depresija

Sezonska depresija karakterizirana je depresivnim raspoloZenjem, smanjenom
aktivno$éu i letargijom.(6—-8) Cesto su prisutni atipiéni simptomi (povecan apetit,
spavanje), kao i pogorSanje stanja u kasnim popodnevnim satima.(6) Simptomi se
karakteristi¢no pojavljuju u jesen i zimu, a nestaju u proljece i ljeto.(6) Ce3ée se javlja

u zena.(6)

2.2. Epidemiologija depresije

Depresivni poremecaji smatraju se vodec¢im javnozdravstvenim problemom kako u
Hrvatskoj, tako i na globalnoj razini.(2,4) Ovisno o promatranoj populaciji, prema
svjetskim podacima trenutaCna prevalencija depresivnih poremecaja varira izmedu 2
i 10%, dok se dozZivotna prevalencija depresije u odraslih osoba procjenjuje do ¢ak
18%.(4,11) U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama 17% stanovniStva tijekom Zivota
dozivi barem jednu epizodu velikog depresivnog poremecaja (engl. life-time
prevalence), a smatra se da u svakom trenutku od njega boluje 5% stanovnistva
(engl. pointprevalence).(10) Prema procjeni Globalnog opterecenja bolestima (engl.
Global burdenofdisease, GBD) za 2004. godinu, depresivni poremecaiji nalaze se na
trecem mijestu ukupnog optereéenja bolestima (DALY) u svijetu s udjelom od
4,3%.(2,4) Ako se ovakvi epidemioloski i demografski trendovi nastave, WHO za
2030. godinu projicira da ¢e unipolarni depresivni poremecaj postati vodedi uzrok
opterecenja bolestima (DALY) na svjetskoj razini s udjelom od 6,2%.(2,4)Buduci da
su podaci iz primarne zdravstvene zastite i specijalistiCko-konzilijarne zdravstvene
zastite velikim dijelom nedostatni, podaci o pojavnosti depresije u Hrvatskoj temeljeni

su na analizi bolnickog pobola.(6) Prema podacima Hrvatskog zavoda za javno
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zdravstvo depresivni poremecaji zauzimaju 3. mjesto na listi bolnickog pobola zbog
mentalnih poremecaja u 2015. godini, s udjelom u hospitalizaciama od
13,5%.(3,12)Prema podacima o bolestima i kroni¢nim stanjima, prikupljenim u
Europskoj zdravstvenoj anketi od 2014. do 2015. godine, 10,3% stanovnika
Republike Hrvatske ima blage do umjereno depresivne simptome, a 1,2% stanovnika

ima umjereno teske do teSke depresivne simptome.(3,12)

Kada govorimo o spolnoj raspodijeli, postoji o€ita razlika u pojavnosti depresije.(6,11)
Depresija se gotovo dvostruko ¢esée pojavljuje u Zena, a kao uzrok se navode
hormonalne varijacije u metabolizmu serotonina.(6,11) Omjer oboljelih Zena u
odnosu na muskarce iznosi od 1,5:1 do 2:1.(6,11) Procjenjuje se da je ucestalost

depresije u muskaraca oko 11%, a u Zena oko 19%.(6,11)

Zabrinjavajuée su Cinjenice da oko 50% depresivnih bolesnika ostaje neprepoznato,
oko 70% oboljelih ne provodi lijeCenje te je samo 10% oboljelih lije€eno prema
suvremenim nacelima struke.(13) Prethodno navedeni podaci od izuzetne su
vaznosti buduéi da depresiju prati visoka smrtnost.(7,8,14) ViSse od tri Cetvrtine

pomislja na samoubojstvo, a 10% osoba lijeCenih od velike depresije ga i pocini.(14)

2.3. Patofiziologija i etiologija depresije

Zbog svoje kompleksnosti, etologija depresije nastoji se objasniti brojnim bioloSkim i
psihosocijalnim hipotezama iako je posljednjih desetlje¢a ucCinjen veliki pomak u
razumijevanju patofiziologije velikog depresivhog poremecaja.(6,10) Genetske
analize, histoloSke studije i istraZivanja steroida upucuju na kompleksnu

patofiziologiju depresije s vaznim implikacijama za primjenu lijekova.(6,10)

2.3.1. Genska predispozicija i istrazivanja gena

Genska podloga za razvoj depresije vidljiva je u povecanoj ucestalosti bolesti u
nekim obiteljima.(6,10) Tako odredena istrazivanja navode 2 do 3 puta vedi rizik za
obolijevanje od depresije u obiteljima depresivnih bolesnika.(3,6,10) Od interesa su i
tzv. polimorfizmi gena serotoninskih prijenosnika (SERT ili 5-HTT) buduéi da su
odgovorni za regulaciju aktivnosti serotoninskog sustava kao Sto su i ciljno mjesto
djelovanja vecine antidepresivnih lijekova.(6,10) U promotorskoj regiji serotoninskog

transportera (5-HTT) otkriven je funkcionalni polimorfizam koji regulira raspoloZivost
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transportnog proteina.(10) Osobe koje su homozigotne za kratki alel gena
navedenog proteina mogu biti podloznije razvoju velikog depresivhog poremecaja ili
podloznije suicidalnom ponaSanju u odgovoru na stres.(10) Uz to, pokazalo se da
homozigoti za kratki alel imaju manje izglede za dobar odgovor i podnosljivost
serotoninergickih antidepresiva.(10) Obratno, osobe s dugim alelom otpornije su na
stres i imaju vecCe izglede za dobar odgovor i podnosljivost serotoninergickih

antidepresiva.(6,10)

2.3.2. Monoaminska hipoteza

Monoaminska hipoteza temelji se na manjkavosti u funkciji ili koli€ini
monoamina.(6,10) U depresivnih bolesnika postoji hipoaktivnostserotoninergi¢kog (5-
HT), noradrenergickog (NA) i dopaminergickog (DA) sustava, ali i tzv.
hipersenzitivhost receptora (up-regulacija).(6,10) U prilog up-regulaciji govori i
podatak o povecanom broju a2 adrenergi¢nih receptora na trombocitima, kao i
adrenergicnih receptora u sredidnjem ziv€éanom sustavu.(10)Gubitak zadovoljstva i
osjecaja sreCe povezan je sa smanjenom koncentracijom serotonina u amigdalama,
pesimizam s padom koncentracije serotonina u prefrontalnom korteksu, a poremecaiji
spavanja s promjenama koncentracije serotonina u tijelima serotoninergi¢kih neurona
u podrucju centra za spavanje u mozgu.(10) Tjelesni simptomi depresije povezuju se

sa smanjenom koncentracijom noradrenalina u hipokampusu i hipotalamusu.(6,10)

2.3.3. Neurotrofna hipoteza

Znacajni dokazi upucuju da €imbenici ziv€anog rasta poput neurotrofnog ¢imbenika
mozdanog podrijetla (engl. brain-derivedneurotrophicfactor, BDNF) imaju vaznu
ulogu u regulaciji ziv€ane plasti¢nosti, elasti¢nosti i neurogeneze.(6,10) U depresiji
dolazi do gubitka neurotrofne potpore i nekoliko vrsta dokaza podupire ovu
neurotrofnu hipotezu.(6,10) Istrazivanja na zZivotinjama i ljudima prikazuju da su stres
i bol povezani sa snizenjem razine BDNF-a i da taj gubitak neurotrofne potpore
pridonosi atrofi¢nim strukturalnim promjenama mozga, u prvom redu hipokampusa, a
potom i prednjeg cingularnog reznjica i kore medijalnog orbitalnog frontalnog
reznja.(10) Vise od 30 studija strukturnih prikaza upucuje na to da je veliki depresivni
poremecaj povezan s 5-10%-tnim gubitkom volumena hipokampusa.(6,10) Gubitak
volumena u mozdanim strukturama pove¢ava se s duljinom trajanja bolesti i
vremenom tijekom kojeg depresija nije lijeCena.(6,10) Drugi dokazi za potvrdu ove

hipoteze temelje se na istrazivanjima neposrednog u€inka BDNF-a na emocionalnu
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regulaciju.(10) Izravnom infuzijom BDNF-a u srednji mozak, hipokampus i lateralne
mozdane komore glodavaca uoCio se ucinak slican antidepresivnhom ucinku.(10)
Istrazivanja na ljudima podupiru nalaze prikupliene na Zzivotinjama o ulozi
neurotrofnih ¢imbenika u stresnim stanjima.(10)Neurotrofna hipoteza stoga se i dalje
intenzivno ispituje, a rezultati ovih ispitivanja pridonose novim spoznajama i mogucéim

cilievima u lije€enju depresije.(10)

2.3.4. Neuroendokrini €éimbenici u patofiziologiji depresije

Odgovor organizma na stres reguliraju 2 osi u tijelu: os hipotalamus-hipofiza-
nadbubrezna Zlijezda (HHN) i os hipotalamus-hipofiza-Stitnjaca (HHT).(6,10)
Depresija je povezana s nizom hormonalnih poremecaja, a medu najc¢eS¢ima je
poremeéaj u radu HHN o0si.(6,10) StoviSe, u velikom depresivnom poremeéaju
dokazana je povecana koncentracija kortizola (kao kona¢nog produkta aktivnosti osi
HHN), izostanak supresije oslobadanja adenokortikotropnog hormona (ACTH) u
deksametazonskom testu supresije te kroni¢no poviSena razina hormona koje
oslobada kortikotropin.(6,10) Znacajnost ovih poremecaja HHN osovine nije jasna, ali
se vjeruje da su oni pokazatelji poremecene regulacije hormona stresa.(6,10) U

bolesnika s depresijom zabiljezeni su i poremecaji u radu Stitnjace.(6,10)

2.3.5. Poremec¢aj cirkadijurnog ritma

Poremecaji spavanja prisutni u depresiji posljedica su skracene REM latencije,
povecane REM gusto¢e te povecanog sporovalnog spavanja, a depresivhom
bolesniku stvara osjecaj spavanja u polusnu i sanjanja.(6) Oscilacije raspolozZenja
(loSije ujutro, bolje predvecer) takoder ima uporiste u poremecaju cirkadijurnog
ritma.(6)

2.3.6. Kroni¢ni niskoaktivni upalni proces

Depresija je povezana s aktiviranjem sustava upalnog odgovora pa se stoga moze
smatrati psihoneuroimunosnom boles¢u.(6) U depresivnih bolesnika pronadena je
pove¢ana koncentracija citokinainterleukina 1 (IL-1) i interleukina 6 (IL-6), C
reaktivnog proteina (CRP), prostaglandina te Cimbenika tumorske nekroze (TNF).(6)
LuCenje medijatora upale odgovorno je za simptome depresije, ali I za

neuroendokrine i neurokemijske promjene.(6)



2.3.7. Teorija o stresnim dogadajima
Stresni dogadaji mogu biti povezani s depresijom.(3,6,8) O tome govori teorija
zivotnih dogadaja koja objasnjava vezu izmedu stresnih zivotnih dogadaja i pojave

prve depresivne epizode.(6)

2.3.8. Psihodinamska teorija

Prema Sigmundu Freudu depresija je posljedica nezadovoljavaju¢eg procesa
Zalovanja zbog gubitka voljenog objekta.(6) Depresija je, prema takvom tumacenju,
regres na oralnu fazu psihoseksualnog razvoja zbog €ega bolesnik trazi paznju,

njeznost i ljubav.(6)

2.3.9. Bihevioralna teorija

Prema bihevioralnoj teoriji depresija se objaSnjava manjkom socijalnih vjestina.(6)
Depresivni bolesnici nemaju razvijene interpersonalne odnose ili ih smatraju
nepotrebnim.(6) Svojim ponasSanjem izazivaju negativnu reakciju okoline zbog €ega

se dodatno osamljuju i postaju jo$ depresivniji.(6)

2.3.10. Kognitivna teorija

Postoji vise kognitivnih tumacenja depresije.(6) Prema Martinu Seligmanu, u njegovoj
teoriji nauCene bespomocénosti, depresija se objadnjava kao posljedica izloZenosti
negativnim situacijama na koje se nije moglo utjecati Sto je dovelo do osjecaja
bespomocénosti koje ometa normalno funkcioniranje osobe i uzrokuje depresivnost.(6)
Aaron Beck depresiju objasnjava kao posljedicu negativnog razmisljanja i
konceptualizacije.(6) Po njemu je za depresiju karakteristicha negativna kognitivha

trijada koja uklju€uje negativno razmisljanje o sebi, buducnosti i svijetu.(6)

2.4. Poveznica depresije s kroni¢nim bolestima

Depresija je jedan od pet najCeSCih poremecaja u praksi primarne zdravstvene
zastite i Cesto ostaje neprepoznata, a jedan od glavnih razloga nezapazenosti su
komorbiditeti s kojima koegzistira.(15) Pojavljuje se uz brojne tjelesne bolesti, obi¢no
uz one kroni¢noga tijeka ili bolne sindrome, koji dovode do smanjenog funkcioniranja
ili odredenog stupnja invalidnosti.(4,15) To su kardiovaskularne bolesti, bolesti diSnog
sustava, metaboliCke bolesti, endokrinoloSke bolesti — dijabetes i hipotireoza te
neoplasti¢ne bolesti.(3,4) Popratno se Cesto otkriju i neuroloSke bolesti ili oStecenja
poput: cerebrovaskularne bolesti i posljedi€nog inzulta, epilepsije, Parkinsonove
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bolesti i tumora mozga.(4) Pojavnost ovih tjelesnih komorbiditeta izuzetno je Cesta u

starijoj Zivotnoj dobi.(4,15) Cesto se krije iza somatskih tegoba.(15)

Buducéi da je veliki depresivni poremec¢aj (MDD) udruzen s nizom drugih medicinskih
stanja, otkriveno je da bolesnikovo opterecenje boleS¢u raste, dok kvaliteta Zivota i
izgledi za ucinkovito lijeCenje znacajno padaju.(10) MDD zdruZen je sa znatnim
pobolom i smrtnoSc¢u, pa sukladno tome, depresivni bolesnici ¢eS¢ée obolijevaju od
bolesti koronarnih krvnih zila, Se¢erne bolesti i moZzdanog udara, kao $to je moguce i
znatnije pogor$anje prognoze drugih istodobnih bolesti.(10) U razvijenom svijetu
depresija je jedan od vodeéih uzroka nesposobnosti za rad ili svakodnevno

funkcioniranje.(2,10)

Simptome depresije potrebno je razlikovati od tjelesnih simptoma bolesti.(15) Postoji
nekoliko nacina definiranja korelacije izmedu depresije i somatskih bolesti, a kazuju
da se depresija moze razviti kao reakcija na tjelesnu bolest i njezino lijecenje ili da
depresija prethodi razvoju neke tjelesne bolesti.(15) Oba navedena slu€aja se mogu
razviti nakon stresnih dogadaja ili ozbiljnih Zivotnih kriza.(15) Ne manje vjerojatno,
depresija moze biti odgovorna i za razvijanje odredenih fizickih simptoma koji su
somatski ekvivalent depresije.(15) Kao okida¢ depresije na umu se treba imati i

moguca interakcija lijekova.(15)

Robertson i Katona potvrduju da komorbidna depresija komplicira somatsku bolest,
njezin tijek te smanjuje ucinak lijeCenja, a da loSe tjelesno stanje dodatno agravira

tijek depresije, kao i njezin relaps.(15,16)

Prema tromjeseCnom istrazivanju provedenom u ordinacijama obiteljske medicine u
Hrvatskoj, analiza morbiditeta pokazala je vecCe prevalencije srCanih, mentalnih,
osteomuskularnih i bubreznih bolesti u ve¢ depresivnih bolesnika.(15) Ti bolesnici su

koristili znatno vedéi broj antireumatika, sedativa, diuretika i antihistaminika.(15)

2.4.1. Depresija i kardiovaskularne bolesti

Velika vecina studija pokazuje da je depresija ¢eS¢a u kardiovaskularnih bolesnika
nego u opc¢oj populaciji.(15)Znacajnija simptomatologija depresije pogorsava klinicki
tijek i prognozu kardiovaskularnih bolesti, iako ne mora nuzno postojati kao neovisan
kardiovaskularni  C¢imbenik rizika.(15,17)Multicentricno  presje¢no istraZivanje
EUROASPIRE Ill iz 2016. godine obuhvatilo je 22 europske zemlje, a istraZivalo je



povezanost redovite fiziCke aktivnosti sa simptomima anksioznosti i depresije u
bolesnika s koronarnom sréanom boles¢u.(17) Buduc¢i da redovito vjezbanje
smanjuje rizik od kardiovaskularne smrti u bolesnika s koronarnom sréanom bolesti,
znanstvenici su ustvrdili nizu ucestalost redovitog vjeZbanja, kao i smanjenu
vjerojatnost za fizickom aktivhoS¢u u sr€anih bolesnika s ozbiljnim simptomima
depresije.(17) Time se potvrduje znacCajna povezanost depresije i posljedi¢ne

smrtnosti u sréanih bolesnika.(17)

2.4.2. Depresija i osteomuskularne bolesti

Korelacija osteomuskularnih bolesti i depresivhog poremecaja ve¢ je odavno
zastupljena u svjetskoj literaturi.(18) Bolovi u ledima (lumboishialgija) se navode kao
najCesc¢i simptom na koje se Zzale pacijenti u primarnoj zdravstvenoj zastiti, s
prevalencijom do Cak 40%.(18)Rezultati koji ukazuju da su depresivni bolesnici
skloniji koristenju antireumatika prate podatke strane literature o povezanosti bolnog
sindroma i depresije.(15) Studije nizozemskih autora o korelaciji mentalnih
poremecaja i bolova u vratu i gornjim ekstremitetima pokazuju da je mentalno
blagostanje vaznije pacijentima kada je rije€ o posjecivanju opée prakse i koristenju

zdravstvenih usluga.(15)

2.4.3. Depresija i bubrezne bolesti

Odredeni simptomi uremije sli¢ni su simptomima depresije — umor, gubitak apetita i
apatija.(15,19) Ovi simptomi uzrokovani su promijenjenim metabolizmom elektrolita
natrija, kalija, klorida, kalcija, fosfata te kiselinsko baznog statusa.(15,19) Upravo
zbog navedene sli¢nosti, prvi simptom kronichog bubreznog zatajenja moZze biti
depresivni poremecaj i takvi su pacijenti misdijagnosticirani i izravno upuceni
psihijatrima na sekundarnoj razini zdravstvene zastite.(15,19) Psihosocijalni aspekti
depresije povezane s bubreznom bolesti Cesto su usko vezani uz strogi rezim

prehrane za bolesnika, posebno onih koji su na kroni¢noj dijalizi.(15,19)

2.4.4. Depresija i endokrinoloski poremecaji

UcCestalost dijabetesa mellitusa u stalnom je porastu, a sve se CeSc¢e u toj skupini
bolesnika biljezi istodobna prisutnost psiholoskih simptoma depresije, tjeskobe i
stresa (akronim DASS).(20) Ljudi s dijabetesom imaju 1,5 puta veéu vjerojatnost da
¢e razviti DASS, bez obzira na dob, etnicku pripadnost ili socioekonomski

status.(21)U presje€nom istrazivanju provedenom nad dijabetiCarima u primarnoj
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zdravstvenoj zastiti, nije bilo znaCajne razlike izmedu sociodemografskihvarijabli
prema statusu stresa, ali je postojala znacajna razlika izmedu sociodemografskih
varijabli prema statusu depresije.(20)Dijabeti¢ari u dobi od 40 do 49 godina ¢eSce su
pokazivali depresiju ili anksioznost.(20)Otkrivena je i znacajna povezanost izmedu
emocionalnih statusa DASS-a i vrijednosti HbAlc vrijednosti (posebno u
preddijabetiCkim vrijednostima).(20) Stoga su porast glikemije, pojaCana upala i
inzulinska rezistencija CeS¢i su u depresivnih dijabeti¢ara.(20)Depresija medu
dijabetiCarima povezana je s loSom kontrolom glikemije, Sto je jedan od uzroka
dijabetickih komplikacija, ali ivec¢ih troSkova primarne zdravstvene zastite.(20) Takva
situacija ne samo da optere€uje zdravstveni sustav vec i izravno utjeCe na kvalitetu
Zivota pacijenata.(20)LogistiCka regresijska analiza pokazala je da je dob znacajan
prediktor depresije, pa bi bolesnici s dijabetesom mellitusom trebali biti testirani
DASS upitnikom u mladoj Zivotnoj dobi.(20)

U Dbolesnika s depresijom zabileZzeni su i drugi endokrinoloSki
poremecaiji.(3,4,10)Poremecéena funkcija StitnjaCe nadena je u <25% bolesnika s
depresijom, a ukljuCuju smanjen odgovor tirotropina na hormon Kkoji oslobada
tireotropin i porast razine cirkulirajuéeg tiroksina za vrijeme trajanja depresivnog
stanja.(10) Klini¢ki, hipotireoza se Cesto ocCituje depresivnim simptomima koji se
kontroliraju hormonskim nadomjesnim lije€enjem hormonima $stitnjace.(10) Hormoni
StitnjaCe Cesto su u uporabi zajedno sa konvencionalnim antidepresivima da bi se

povecao terapijski u€inak antidepresiva.(10)

Konacno, spolni steroidni hormoni takoder igraju veliku ulogu u patofiziologiji
depresije.(10) Smatra se da nedostatak estrogena koji nastaje u postporodajnom i
postmenopauzalnom razdoblju sudjeluje u etiologiji depresije u nekih Zena.(10)
Sliéno tomu, teski nedostatak testosterona u muskaraca u nekim je slucajevima
takoder povezan s depresivnim simptomima.(10) Hormonska nadomjesna terapija u
hipogonadalnih osoba moze biti povezana s poboljSanjem raspolozZenja i smanjenjem

depresivnih simptoma.(10)

2.4.5. Depresija i psihi¢ki poremecaji
Depresija prati i razliite psihicke poremecaje.(6,22) U prvom redu to su anksiozni
poremecaji (ukljuCujuéi posttraumatski stresni poremecaj i opsesivno-kompulzivni

poremecaj), a zatim slijede bolesti ovisnosti (uzrokovane alkoholom, kokainom,
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amfetaminom), poremecaji nagona (hranjenje, spavanje, spolni nagon) te poremecaiji
licnosti.(22)Vazno je naglasiti da simptomi depresije Cesto prolaze neprepoznati zbog
simptoma drugog mentalnog poremecaja.(15,22) Prema istrazivanju Diminic-Lisice i
suradnika, osobe s anksioznoscu ili depresivnim poremecajem bile su sklonije zaliti
se na probleme s alergijom.(15) Bolesnici su navodili da im se tjelesno stanje
poboljSava nakon uzimanja antialergijskih sredstava, C¢ak i u slu€ajevima kada
alergija nije bila otkrivena alergijskim testiranjem.(15) ObjasSnjenje za fenomen

poboljSanja klini¢ke slike pociva na blagom sedativnom ucinku antialergika.(15)
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3. DIJAGNOSTIKA DEPRESIJE

3.1. Uspostavljanje dijagnoze bolesti i simptomi kod pregleda

Podaci iz istrazivanja upucuju na nedovoljno rano prepoznavanje depresije u
svakodnevnom radu lijeCnika obiteljske medicine, Sto je od iznimne vaznosti za
pravodobno, ispravno i uspjesSno lije€enje.(3) Dijagnosticiranje depresije zahtijeva
sveobuhvatan pristup koji ukljuCuje rano prepoznavanje, dobru dijagnosticku i
diferencijalno-dijagnosticku procjenu, prepoznavanje vodecih simptoma klinicke slike
te procjenu suicidalnog rizika.(3,4) Kroz kontinuitet skrbi koji pruzaju lije€nici
obiteljske medicine, moguce je rano uoCavanje psihijatrijskoga poremecaja, kao i
odgovarajuca intervencija.(13) Kontakt s lije€nikom obiteljske medicine umanjuje
socijalnu stigmatizaciju koja prati bolesnike u psihijatrijskim ustanovama na

sekundarnoj razini zdravstvene zastite.(13)

Klinicki intervju osnovna je metoda za dijagnosticiranje depresije, uz
heteroanamnestiCke podatke bolesnikovih  bliskih osoba.(3,4,8,9) Prilikom
dijagnostiCke procjene potrebno je utvrditi postojanje simptoma i odrediti tezinu
depresivne epizode (blaga, srednja ili teSka epizoda).(3,4,8,9) Za postavljanje
dijagnoze depresivne epizode potrebna su 2 tipiCna i 2 atipi¢na simptoma u trajanju

minimalno 2 tjedna.(3,4,8,9)

Tablica 2. Simptomi depresije

Tipi€ni simptomi depresije Drugi simptomi depresije
1. smanjenje paznje i koncentracije
. . 2. smanjeno samopouzdanje
1. depresivno raspolozenje . .
o . . 3. smanjen apetit
2. gubitak interesa i zadovoljstva o g
] . o 4. pesimisticno razmisljanje
3. povecan umor i smanjenje )
energije 5. poremecen san
6. ideje bezvrijednosti i krivnje
7. samoozljedivanje, suicidalne misli

(Napomena: Tablica prilagodena prema literaturi Hrvatsko drustvo za klinicku psihijatriju
HLZ-a, Hrvatsko psihijatriisko druStvo HLZ-a, Hrvatsko druStvo za psihofarmakoterapiju i
biologijsku psihijatriju HLZ-a. Klinicke smjernice za lijecenje depresivnog poremecaja. Medix.
2013.;XIX(106, Supl. 1):1-23)

13



Prema sustavima klasifikacije MKB-10 i DSM-5 potrebno je ustvrditi radi li se o prvoj
ili ponovljenoj depresivnoj epizodi te odrediti stupanj teZine bolesti.(4,8,9) Sifru F32,
prema MKB-10, za depresivnhu epizodu mozemo koristiti samo za dijagnosticiranje
prve depresivne epizode, dok se sve druge epizode bolesti oznacuju Sifrom F33, kao

ponovljene depresivne epizode.(4,9)

Tablica 3. Procjena tezine depresivne epizode

Sifra Tezina epizode Obrazlozenje

Najmanje 4 simptoma:

2 tipiCna + 2 druga simptoma
Blazi poremecaj socijalnog
funkcioniranja.

F32.0 prva

F33.0 povratna Blaga depresivna epizoda

Najmanje 5 simptoma:

F32.1 prva Umjerena depresivna 2 tipi€na + 3 druga simptoma
F33.1 povratna | epizoda Umjeren poremecaj socijalnog
funkcioniranja.

Najmanje 7 simptoma:

F32.2 prva Teska depresivna epizoda 3 tipi¢na + 24 druga simptoma
F33.2 povratna bez psihoti¢nih simptoma Jaca uznemirenost, usporenost,
Cesto prisutan i somatski sindrom.

Najmanje 7 simptoma:

3 tipi¢na + 24 druga simptoma
Zadovoljeni kriteriji za teSku
depresivnu epizodu uz dodatnu
prisutnost psihoti¢nih simptoma
poput halucinacija, deluzija ili
depresivnog stupora.

F32.3 prva Teska depresivna epizoda
F33.3 povratna | sa psihotiénim simptomima

(Napomena: Tablica prilagodena prema literaturi Hrvatsko drustvo za klinicku psihijatriju
HLZ-a, Hrvatsko psihijatriisko druStvo HLZ-a, Hrvatsko druStvo za psihofarmakoterapiju i
biologijsku psihijatriju HLZ-a. Klinicke smjernice za lije¢enje depresivnog poremecaja. Medix.
2013.;XIX(106, Supl. 1):1-23)

U procjeni tezine depresivne epizode kao pomo¢ moze posluziti ocjenska ljestvica
HAMD-17, a Cesto se Koristi i za pra¢enje napretka u lije€enju.(23) Prema HAMD-17,
bodovna vrijednost od 18 do 24 boda oznacCava blagu epizodu, 24 do 28 bodova
srednje teSku epizodu, a = 28 bodova teSku depresivhu epizodu.(23) Tezina
depresije moze se odrediti za procjenu svakodnevnog, socijalnog i radnog
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funkcioniranja pomoc¢u smjernica SZO Medunarodne Kklasifikacije funkcioniranja
(MKF).(24) Dijagnoza se postavlja bez obzira u kojim okolnostima su simptomi
nastali (egzogeni stresori ili drugi znacajni psiholoski faktori koji su mogli pridonijeti
pojavi depresivnog poremecaja.(4,24) Pri postavljanju dijagnoze nuzno je iskljuciti

pseudodepresiju - somatsku bolest ili nezeljene efekte nekih lijekova.(4)

U slucaju kada postoji dovoljno podataka za postavljanje dvije ili viSe dijagnoza
psihickog poremecaja, potrebno je dijagnoze navesti kao komorbiditetne
dijagnoze.(4) U slu€ajevima samoozljedivanja ili pokusaja suicida u tijeku depresivne
epizode potrebno je, prema MKB-10, dodatno Sifrirati Sifre (X60-X84) uz Sifru
depresivne epizode.(4,9)

3.2.Diferencijalna dijagnoza depresije

Depresiju treba razlikovati od drugih psihijatrijskih poremecéaja, neuroloskih i
somatskih bolesti.(3,4) Najvaznije je razlikovati depresiju od drugih poremecaja
raspolozenja (prije svega bipolarnog afektivnog poremecaja), shizofrenije,
shizoafektivne psihoze, anksioznih poremecaja, poremecaja licnosti ili nagona te
bolesti ovisnosti (simptomatski alkoholizam).(3,4,6,22) Od neuroloskih bolesti,
depresiju treba razlikovati od dementnih stanja, cerebrovaskularne bolesti,
Parkinsonove bolesti, Huntingtonovekoreje, temporalnih epilespija te tumora
temporalne regije.(4) Odredene somatske bolesti mogu takoder imitirati depresiju:
kardiovaskularne bolesti, respiratorne bolesti, endokrini poremecaiji. Lijekovi poput
kortikosteroida, oralne hormonske kontracepcije, antikonvulziva i antihipertenziva

takoder mogu izazvati depresiju.(3,4,10,15)

3.3. Specificnosti dijagnosticiranja depresije u starijoj zivotnoj dobi

Posebnu skupinu za dijagnosticiranje depresije Cini populacija osoba starije zivotne
dobi.(3,25) Budu¢i da je komorbiditet (tjelesni ili psihijatrijski) pravilo, a ne iznimka u
starijoj populaciji ponekad je teSko razlikovati simptome koji €ine dio fizioloSkog
procesa starenja od simptoma tipi¢nih za depresiju.(3,25) Na umu treba imati i
prisutnost demencije.(3,25)Utvrdeno je da su neki simptomi depresije ¢eSce prisutni
u stariih nego mladih osoba, poput agitacije, psihomotorne retardacije,
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hipohondrijaze/somatizacije, pseudodemencije te smanjenja unosa hrane i
tekucine.(26) Upravo zbog postojanja specificne kliniCke slike u starije populacije s
oprezom treba pristupiti postavljanju dijagnoze depresije i planiranja njezinog daljnjeg
lijeCenja.(4,25,26) Kod starijih, uz anamnezu i heteroanamnezu, obavezno se treba
izvrsiti fizikalni pregled, EKG, rutinske laboratorijske pretrage i Mini-mental test
(MMSE).(4,25) Dodatno, prema Klinickoj prosudbi, moguce je uciniti EEG,
polisomnografiju, CT/MR mozga te odrediti dodatne biokemijske parametre (vitamin
B12, feritin, folati, Zeljezo) i hormone (TSH).(4)

3.4. Specifi€nosti dijagnosticiranja depresije u djece i adolescenata

Ovisno o razvojnoj fazi, oCitovanje depresije moze biti razli¢ito.(4) Posumnjati na
depresiju u ovoj dobnoj populaciji moguce je ukoliko su odredena odstupanja u
ponasanju intenzivna i/ili dugotrajna, a obuhvacaju: loSu koncentraciju, manjak
energije, razdraZljivost, Cesta izostajanja iz Skole, Skolski neuspjeh, povlacenje, trajnu
tugu, uocljive promjene u prehrambenim navikama te somatske prituzbe poput
nesanice, glavobolje, nespecificnih bolova u trbuhu.(4,27-29) Moguée su i krajnosti
poput fobija, bjezanja od kucée, delikvencije i antisocijalnog ponasanja.(4,27-29)
Depresivni i neshvaéeni adolescenti mogu poceti konzumirati alkohol ili druga
sredstva ovisnosti u Zelji da im bude bolje.(4,29) Depresivna djeca ponekad mogu
pokazivati i znakove prijevremene zrelosti.(4,28,29) Poremecaje raspolozenja, kao i

kod odraslih, prati est komorbiditet.(4)

U male, predskolske djece depresija ¢e se najCeSCe ocitovati inhibicijom u igri,
agitiranosti, trazenjem kontakata, nesigurnosti, napadajima plata, nocnim
strahovima, pa Cak i poremecajima regulacije sfinktera (enureza,
enkopreza).(28)Anakliticka depresija moze se javiti kod malog djeteta ako ostane
bez majke, ali nakon §to je prvih Sest mjeseci zivota imao normalan odnos s njom. Po
simptomima je sli€na depresiji u odraslih.(28) U ranoj Skolskoj dobi moguca je
inhibicija u ucenju.(4,28) Poremeceno ponaSanje rijetko ¢e primarno ukazati na
mogucu depresiju Sto ¢e roditeljima i uciteljima otezati pravovremenu reakciju i
upuéivanje lije¢niku.(4,28) Skolsku dob karakterizira promjena u kognitivnim i
socijalnim sposobnostima, pa je moguce javljanje tuge kao reakcija na frustraciju,

osje€aj smanjenog samopostovanje te internalizacija nezadovoljstva.(4)
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Depresija u adolescentskom razdoblju slicna je simptomima depresije u odrasloj
dobi, ali i dalje postoje odredene razlike.(4) U adolescentskim razmisljanjima koncept
vremena i odnos prema buduc¢nosti ima znaCajnu ulogu u poimanju iskustvenih i
emocionalnih problema s kojima se adolescent susrece, ali i u prolaznosti istih.(4)
Adolescenti su skloni rizicnim odlukama i postupcima zbog manjka umjerenosti i
percepcije trenutne boli i patnje koju osjecaju pa stoga Cesto misle da e takva stanja
trajati vje€no.(4) Mnogi razvojni zadaci koji su stavljeni pred mladog ¢ovjeka mogu, u

slucaju neuspjeha prilikom procesa samoostvarivanja, potaknuti depresiju.(4)

Dijagnoza depresivnog poremecaja postavlja se klini¢kim intervjuom na temelju
anamneze, heteroanamneze i pregleda.(4,7,8) lzuzetno su bitni heteroanamnesticki
podaci roditelja ili skrbnika te procjena multidisciplinarnog tima (psiholog, defektolog,
socijalni radnik) o djetetu i njegovoj okolini.(4,30)Za ocjenu stanja koriste se klini¢ke
liestvice (Children'sDepressioninventory, CDI) te somatska evaluacija (fizikalni
pregled, laboratorijski testovei, EKG, CT, MR).(4,30) Za djecu mladu od 11 godina ne
preporuCuje se koriStenje screening testova, a za adolescente od 12 do 18 godina
moguca je primjena screening testova ukoliko zdravstveni sistem nudi adekvatnu

dijagnostiku i terapiju.(4,30)

3.5. Laboratorijski nalazi i psihometrija

Ne postoje specifiCni laboratorijski niti dijagnosticki testovi koji upucuju na razvoj
depresivnog poremecaja.(4) Ipak, uporaba laboratorijskih nalaza moze pomodéi u
otklanjanju sumnje na druge bolesti.(3,4) Preporuka je analiza kompletne krvne slike,
hormona, biokemijskih testova te toksikoloSkih testova.(3) Kod prve depresivne
epizode bolesti, struka nalaze da se minimalno ucini kompletna krvna slika,
biokemijski nalazi, nalazi hormona S§titnjace i EKG.(4) Ovisno o prezentaciji klinickih

simptoma i konzultaciji s drugim specijalistima, moguce je uc€initi dodatne pretrage.(4)

3.5.1. Screening u otkrivanju depresije

Korisno je primjenjivati screening pitanja za otkrivanje depresije s obzirom na velik
broj osoba kod kojih se prilikom obrac¢anja nadleznom lije€niku obiteljske medicine
ona ne prepozna.(4) Fokusiranost na somatske poteSkoCe Cesto je prepreka
postavljanju dijagnoze u opc¢oj praksi.(31)Pomoc¢u dva jednostavna pitanja mozemo
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odrediti zahtijeva |i pacijent detaljnije ispitivanje i obradu za simptomatologiju
depresije.(32) Navedena pitanja glase:

1. ,Jeste li se u proteklih mjesec dana osjecali potisSteno, bespomocno
ili depresivno?“32)

2. ,Jeste li u proteklom mjesecu imali poteSkoca sa smanjenim
interesom ili zadovoljstvom u aktivhostima koje uobi¢ajeno
radite?“(32)

Ostala pitanja koja je potrebno postaviti kod sumnje na depresiju su (4):

Osjecate li umor, gubitak energije ili se lako zamarate?

Osjecate li gubitak interesa u vasim uobi¢ajenim aktivnostima?
Osjecate li da vas muci Zalost, utuenosti, depresija ili osjecaj beznada?
Osjecate li gubitak koncentracije i teSkoce pri donoSenju odluka?
Osjecate li nemir i stalnu potrebu za kretanjem?

Osjecate li se usporeno ili imate teSkoce pri kretanju?

Spavate li loSije ili spavate vise nego obicno?

Budite li se ranije nego uobi¢ajeno?

© © N o A~ W DdPRE

Je li depresivno raspoloZenje izraZenifje u jutarnjim satima?
10. Jeste li izgubili apetit i tielesnu teZinu ili moZda obrnuto?
11.RazmiSljate li o stvarima na pesimistiCan nacin?

12. Osjecate li samosaZaljenje ili imate osje¢aj manje vrijednosti?
13. Okrivijujete li se za §to?

14.Razmisljate li o smrti ili samoubojstvu?

15. Jeste li ikada pokuSali samoubojstvo?

Potvrdni odgovori na ova pitanja uvode nas u daljnje mogucnosti probira. Da bismo
iskljucili bipolarni poremecaj, korisno bi bilo provesti HCL-32 testiranje upitnikom za

probir bipolarnih bolesnika.(4,33)

U okvirima primarne zdravstvene zastite nedostaje konsenzus o alatu za probir
depresije u odraslih osoba.(3,4) Brojne svjetske studije do sada su pokuSale
psihometrijski testirati alate za probir depresije. Upitnik o zdravlju pacijenata-9 (PHQ-
9) bio je naj¢eS¢e ocjenjivan alat s ¢ak 14 studija koje su procjenjivale njegova
psihometrijska svojstva.(34) Buduci da je najopseznije psihometrijski ispitano
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sredstvo, upitnik PHQ-9 moze pomoci struénjacima na podrucju PZZ za univerzalnu
upotrebu jer pruza uvid u bolesnikovo psihicko stanje.(34,35)U svojoj pocetnoj
validacijskoj studiji,zbroj 210 bodova imao je osjetljivost od 88% za otkrivanje velikog
depresivhog poremecaja.(35) Stoga se ocjena 10 smatra grani¢nim rezultatom za
dijagnosticiranje ovog stanja u PHQ-9 upitniku.(35) lako je vrlo koristan pregledni
alat, nije samostalni dijagnosticki test.(35) Obzirom na strukturu upitnika, optimalna
grani¢na vrijednost treba se uzeti s dozom opreza jer se moze razlikovati ovisno o
okolnostima i osobitostima bolesnikove klini¢ke slike.(35)Drugi najéesce primjenjivani
mjerni instrument za ocjenu teZine depresivnih simptoma jest Hamiltonova ljestvica
(HAMD-17), uglavhom rezervirana za  procjenu  blagih i  srednjih
epizoda.(3,23)Montgomery-Asbergova (MADRS) ljestvica dijagnosticki je upitnik

rezerviran za evaluaciju lije€enja.(4)

U hrvatskom PZZ-u primjena instrumenata za provjeru depresije nije uobiajena
praksa, pa iz tog razloga trenutno nema toCnih i valjanih podataka o prevalenciji
depresije u primarnoj zdravstvenoj zastiti.(36) Suprotno tome, Cesta je uporaba
screening instrumenata za mjerenje depresije kod pacijenata koji pate od razliCitih
somatskih bolesti, poput dijabeti¢ara, epileptiCara i pacijenata zarazenih s HIV-
om.(36)Istrazivanje provedeno prije 11 godina zabiljezilo je vecCe stope prevalencije
depresivnih poremecaja (25,9%) na uzorku zajednice koja je izravno bila izloZzena
ratu u Hrvatskoj i drugim zemljama bivSe Jugoslavije u odnosu na ostale zapadne
zemlje.(37,38)Zbog ovakvih rezultata, upravo je zbog toga vazno uspostaviti
psihometrijski valjani i korisniku prilagoden instrument probira za rano otkrivanje
depresije koji se moze Koristiti u hrvatskim praksama primarne zastite, ali i
istrazivanjima.(36) Vrlo zastupljeno je i drugo izdanje samoprocjenskeBeckove
liestvice depresije (BDI-Il), za procjenu tezine depresije u adolescenata starijih od 13
godina i odraslih.(36,39,40)Beckov inventar depresije sastoji se od 21 stavke, a
ocjene se krecu od 0 do 63 boda. Na temelju harvardskog standarda, rezultati se
dihotomiziraju na kliniCku depresiju i neklini¢ku depresiju.(15,39) Tablica 4 prikazuje
bodovnu raspodjelu depresije po BDI-Il. Validacijske studije pokazale su visoku
pouzdanost i dosljednost ovog upitnika.(36) BDI-Il preveden je na mnoge jezike i
pokazao se kao dobra metoda probira depresije u PZZ.(4,36) Cak je posebno
preporu¢en u tu svrhu zajedno s Upitnikom o zdravlju pacijenata 9 (PHQ-9) te

Bolni¢kom ljestvicom anksioznosti i depresije (HADS) od strane britanskog Okvira za
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kvalitetu i ishode (QOF).(36) Nalazi studije 'Faktorska i dijagnosticka valjanost

Beckova inventara depresije — Il u hrvatskoj primarnoj zdravstvenoj zastiti' ukazuju

da je hrvatska inacica BDI-Il vrlo pouzdan instrument, zadovoljavajuce strukturne

valjanosti i visoke dijagnosticke to¢nosti.(36) Kao takvome, podrZzava mu se uporaba

u hrvatskim ustanovama PZZ-a.(36)

Tablica 4. Bodovna raspodjela depresije koristec¢i BDI-II

Broj bodova Klinicko obiljezje
0-9 osoba nije depresivna
10-18 blaga do umjerena depresija
19-29 umjerena do teSka depresija
30-63 tesSka i izrazito teSka depresija

(Napomena: Tablica prilagodena prema literaturi Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J,
Erbaugh J. An inventory for measuringdepression. Arch Gen Psychiatry. lipanj 1961.;4:561—

71.)
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4. LIJECENJE DEPRESIJE

4.1 Uspostavljanje odnosa povjerenja i izrada plana lije€enja

Preduvjet uspjeSnog klinickog vodenja pacijenta jest uspostavljanje odnosa
povjerenja lijeCnik-pacijent.(4,6,41) Ilzuzetno je bitho da lijeCnik pokaze
razumijevanje, empatiju, pruzi podrsku te zatomi eventualne predrasude prema svom
pacijentu.(4,41) Od ulaska pacijenta u ordinaciju obiteljske medicine potrebno je
ostvarivati pozitivan transfer u vidu informiranja o bolesti, trazenja informiranog
pristanka te poticanja suradni¢kog odnosa s bolesnikom.(4,41) Terapijski savez
odnosi se na zajedniCki dogovor o ciljevima lijeCenja ostvarivanjem suradni¢kog
odnosa koji potiCe aktivho sudjelovanje bolesnika te ga na osnovi pouzdanih
informacije, koje treba dobiti od lije€nika, poti¢e na sudjelovanje u odlukama o svom
lijecenju.(4,41)Uspostavljanje odnosa povjerenja i terapijski savez lije¢nika i pacijenta

vazni su za pozitivan ishod lijeCenja.(4)

Kako bismo mogli izraditi individualan plan lije€enja, cilj je procijeniti utjecaj
psiholoskih, socijalnih i bioloSkih ¢imbenika te utvrditi protektivne i rizicne ¢imbenike
u oboljelih od depresije.(4) Potrebno je stvoriti psihobiosocijalnu formulaciju depresije
za svaku pojedinu osobu kako bi se primijenjenim psihoterapijskim i psihosocijalnim
metodama mogao evaluirati napredak.(4) Otkriveno je da su naj¢eS¢i Cimbenici koji
podrzavaju depresiju obiljezja licnosti, psihosocijalni stresori i potesSkoc¢e u
interpersonalnim odnosima.(4) Tablica 5 prikazuje naj¢eSc¢e socijalne, psiholoske i

bioloske rizicne Cimbenike u nastanku depresije.

Plan lijeCenja donosi se na temelju procjene kliniCke slike i svih relevantnih okolnosti
te na temelju dogovora s pacijentom o cilievima lije€enja.(3,4) Sastavnice plana
lije€enja Cine: sveobuhvatna psihobiosocijalna procjena potreba, identifikacija ciljeva
lije€enja, izbor i provedba postupaka za lijeCenje te evaluacija plana lije€enja.(4) U
primarne ciljeve lijeCenja ubrajaju se: otklanjanje simptoma, uspostava socijalnog
funkcioniranja (optimalno funkcioniranje u zajednici) te prevencija ponovne pojave
bolesti.(4) Kako bismo pratili napredak ili eventualne poteSkoce u ispunjenju
planiranih ciljeva, potrebno je evaluirati plan lijjeCenja u redovitim vremenskim

razmacima.(4)
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Tablica 5. Rizi¢ni Cimbenici u nastanku depresije

Socijalni ¢imbenici Psiholoski ¢Cimbenici Bioloski ¢imbenici
e poremeceni odnosi s e nisko samopouzdanje e genetska predispozicija
okolinom e perfekcionizam e promijenjena aktivnost
* nezaposlenost e sklonost idealizaciji mozdanih regija
e nezadovoljstvo poslom | ¢ bespomoc¢nost e smanjenje koncentracije
¢ financijske poteskoce e pasivno ovisne crte monoamina
e uCestala razo€aranja liCnosti e poremecaj na
e prekid veze e pretjeran osjec¢aj krivnje i psihoendokrinoloskoj i
¢ nezadovoljstvo odnosima odgovornosti psihoimunoloskoj razini
(obiteljski, partnerski) e neefikasno suocavanje e polimorfizmi enzima,
e gubitak statusa sa stresovima receptora i transportera
e stres i zlostavljanje na e poremeca;j
poslu neuroplastiénosti

(Napomena: Tablica prilagodena prema literaturi Hrvatsko drustvo za klinicku psihijatriju
HLZ-a, Hrvatsko psihijatriisko druStvo HLZ-a, Hrvatsko drustvo za psihofarmakoterapiju i
biologijsku psihijatriju HLZ-a. Klinicke smjernice za lije¢enje depresivnog poremecaja. Medix.
2013.;XIX(106, Supl. 1):1-23)

4.1.1. Procjena suicidalnog rizika

Prije samog postupka lije€enja, potrebno je procijeniti suicidalni rizik bolesnika s
depresivnim poremecéajem. Dijagnoza depresije povezana je s visokim suicidalnim
rizikom.(33,42) Prema dugogodisnjoj prospektivnoj studiji, u svakodnevnoj klini¢koj
praksi nuzno je procijeniti suicidalni rizik prilikom rada s depresivnim pacijentom.(43)
Objasnjenje pocCiva na procjeni da 15% oboljelih od depresije pocini suicid, a joS veci
broj ga pokusa pociniti.(14,40) Procjena rizika donosi se individualno za svakog
pacijenta, ona nije intuitivni postupak i nema apsolutnih smjernica.(4,44) Temel;
procjene je KkliniCki intervju kojim se istrazuju svi relevantni Cimbenici i temeljem
kojega dobivamo podatke o simptomima bolesti.(4,6) Skale procjene suicidalnog
rizika mogu se koristiti kao pomoc¢no sredstvo, ali nisu prediktivni instrument ili
zamjena za temeljitu evaluaciju medicinskog stru€njaka.(4,6) Preporuca se koriStenje
Beckove skale beznada (BHS) (44) i Skale za procjenu misli o samoubojstvu
(SS1).(40) U rutinskoj praksi obiteljske medicine preporuceno je koristiti pitanja iz
skale o suicidalnosti iz Mini InernationalNeuropsychiatricinterview.(45)U novije
vrijeme, zlatni standard u procjeni suicidalnosti predstavlja Kolumbijska skala
procjene suicidalnost (C-SSRS).(46)Ocjenska ljestvica C-SSRS jest polustrukturirani
klinicki intervju s ciliem procjene samoubilackih ideja i nakana.(46) U zdravstvenoj

praksi postoji znaCajna potreba za upotrebom Kolumbijske skale bududi da jasno
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definira kategorije suicidalnih ideja i ponasanja, vrlo slicno kako ih definira i americki
Centar za kontrolu i prevenciju bolesti.(46)Alati za C-SSRS protokol prikladni su za
upotrebu putem telefona i u telemedicini, a osnivaci ovog protokola na sluzbenim
stranicama navode kako i medicinski laici (Clanovi obitelji, prijatelji i susjedi) mogu
provesti procjenu kod kuce ili u drugom poznatom okruzenju.(47-49) Intervju je
preveden na 140 svjetskih jezika, medu kojima i na hrvatski, i u svakodnevnoj je
uporabi od strane medicinskog osoblja.(47-49)Pitanja za procjenu suicidalnog rizika
prilagodena su prema literaturi i navedena su u tablici 6. Postavljaju se u formi
DA/NE pitanja i sukladno boduju te razvrstavaju na nizak, srednji i visok stupanj rizika
opasnosti od samoubojstva.(45)

Tablica 6. Pitanja za procjenu suicidalnog rizika

Upitati pacijenta je li u zadnjih mjesec dana:

1. Mislio/la da bi bilo bolje kada bi bio/la mrtav ili je Zelio/la da su mrtvi? DA/ NE
2. Zelio/la nauditi sebi? DA / NE
3. Razmisljao/la o samoubojstvu? DA / NE
4. Imao/la plan vlastitog samoubojstva? DA / NE
5. PokuSaol/la izvrsiti samoubojstvo? DA / NE
6. Je liikada u svome zivotu poku$ao/la izvrSiti samoubojstvo? DA / NE

Nizak rizik: DA za 1. pitanje ili 2. pitanje ili 6. pitanje
Srednji rizik: DA za 3. pitanje ili 2.+6. pitanje istovremeno

Visok rizik: DA za 4. pitanje ili 5. pitanje ili 3.+6. pitanje istovremeno

(Napomena: Tablica prilagodena prema literaturi Hrvatsko drustvo za klinicku psihijatriju
HLZ-a, Hrvatsko psihijatriisko druStvo HLZ-a, Hrvatsko druStvo za psihofarmakoterapiju i
biologijsku psihijatriju HLZ-a. Klinicke smjernice za lijecenje depresivnog poremecaja. Medix.
2013.;XIX(106, Supl. 1):1-23)

Ukoliko je odgovor na bilo koje pitanje iz tablice potvrdan, potrebno je odrediti stupanj
opasnosti od suicida.(4) Niskim stupnjem opasnosti od suicida smatraju se potvrdni
odgovori na prvo ili drugo ili Sesto pitanje, srednjim stupnjem opasnosti od suicida
smatra se potvrdni odgovor na trece pitanje ili simultano potvrdni odgovor na drugo i
Sesto pitanje zajedno.(4) Visok rizik opasnosti od poku$aja samoubojstva nosi
potvrdan odgovor na Cetvrto ili peto pitanje ili pak simultano potvrdni odgovor na
trece i Sesto pitanje zajedno.(4)
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Ambulantna opservacija dolazi u obzir kada postoji manji rizik izvrSenja suicida, uz

nuzno postojanje suportivne okoline koja smanjuje rizik i djeluje protektivno.(4)

Izbor postupaka u planu lije€enja ukljuCuje metode koje su dokazale ucinkovitost u
istrazivanjima i u praksi, a to su farmakolosko lijeCenje, psihoterapijske metode,
psihosocijalne metode te neurostimulativne metode.(4) Cimbenici o kojima takoder
treba misliti kod donosenja plana lijeCenja su terapijske metode kojima pacijent daje

prednost i dostupnost terapijskih mogucnosti.(4)

4.2Farmakoterapijske metode lije€enja

4.2.1. Antidepresivi i drugi lijekovi koji se koriste u lije¢enju depresije

Psihofarmakoterapija uvijek mora biti utemeljena na znanstvenim cCinjenicama o
terapijskoj djelotvornosti pojedinih lijekova.(50) Odluka o odabiru antidepresiva ovisi
0: vrsti simptoma i njihovom intenzitetu, prisutnosti komorbidnih bolesti, drugim
lijekovima koje bolesnik uzima, dobi i suradljivosti bolesnika, nacinu primjene lijeka,
cijeni lijeka te prijaSnjem odgovoru na lijeCenje.(3) Koji ¢e antidepresiv biti izabran
funkciju sustava neurotransmitera: serotonina (5HT), noradrenalina (NA) i u manjoj
mjeri dopamina (DA), blokiraju¢i njihovu razgradnju ili ponovni unos u neuron,

povecéavajuci tako njihovu koncentraciju u sinapsi.(3)

Vazno je napomenuti iznimnu vaznost prvog izbora lijeCenja, jer ¢e on, ukoliko je
dobro odraden, obi¢no biti i uspje$an.(4) Niti jedan postojeéi antidepresiv nije idealan
izbor za sve bolesnike, ve¢ pri odabiru antidepresivne terapije treba voditi raCuna o
simptomima koji prevladavaju u klinickoj slici, popratnim komorbiditetima, ostaloj

terapiji koju bolesnik uzima te klini€kom iskustvu sa sliénim skupinama pacijenata.(4)

Postoji nekoliko skupina antidepresiva, a medusobno se razlikuju po svom
mehanizmu djelovanja.(4,6,10)Triciklicki antidepresivi (TCA) primarno inhibiraju
ponovnu pohranu serotonina i noradrenalina, ali takoder biljeze blagi antihistaminski i
antimuskarinski uc€inak, kao i djelovanje na druge receptorske sustave (blokada
natrijevih kanala, blokada adrenergickihal-
receptora).(4)Inhibitorimonoaminooksidaze (MAQO) dovode do porasta koncentracije

serotonina, noradrenalina i dopamina inhibicijom mitohondrijskog enzima MAO-tipa
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A.(4)Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS) blokiraju serotoninski
transporter (SERT) i dovode do posljedicnog porasta koncentracije serotonina u
sinapsi.(4) Istt mehanizam djelovanja imaju i blokatori ponovne pohrane
noradrenalina (NRI) koji inhibiraju noradrenalinski transporter (NET) i povecavaju
njegovu koncentraciju.(4) Prijasnja dva mehanizma djelovanja ujedinjena su u
mehanizmu djelovanja selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina i
noradrenalina (SNRI).(4) Slican mehanizam djelovanja temeljen je kod inhibitora
ponovne pohrane noradrenalina i dopamina (SDRI).(4)Noradrenergicki i specifiCni
serotninergiCki antidepresivi (NASSA) selektivno blokiraju serotoninske SHT2A i
5HT2C receptore te noradrenergickea2-receptore.(4)Modulatori unosa serotonina
imaju indirektan utjecaj na dopaminski i glutamatni sustav.(4)Agonistimelatoninskih
receptora potiCu melatoninske receptore 1 i 2 na rad dok istovremeno vrSe indirektan

utjecaj na dopaminski sustav antagoniziranjem 5HT2C receptora.(4)

U lijekove prvog izbora za lijeCenje depresije ubrojeni su antidepresivi druge
generacije, a prihvatljivi su zbog svoje dobre ucinkovitosti i podnosljivosti.(3) Ipak,
prema vecini smjernica, selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS)
najCesce se propisuju kao lijek prvog izbora zbog dodatne sigurnosti ukoliko dode do
predoziranja.(3)Premda se prema vecini vodi€a u prvom izboru ne preporucuje
kombinacija antidepresiva, kao niti pojaCavanje ucinka s tipicnim antipsihotikom, ipak
se takva moguénost moze razmotriti u posebnim okolnostima (npr. jake nesanice,
suicidalne misli, parcijalni odgovor na primijenjeni antidepresiv).(4)U drugi izbor
lijeCenja depresije ubrajaju se tetraciklicki i tricikliCki antidepresivi, atipicni
antipsihotici te litij.(4) U klini¢koj praksi ¢esto se u drugom izboru koristi lamotrigin
umijesto litja zbog povoljnog profila nuspojava.(4) Treéi izbor u lije€enju depresije
dolazi u obzir nakon Sto preporuke prvog i drugog izbora nisu dovele do poboljSanja,
a ukljuCuje atipicne antipsihotike, stabilizatore raspolozenja te hormone S§titnjace.(4)
Na hrvatskom trziStu ne postoje neselektivni inhibitorimonooksidaze.(4) U tablici 7
prikazani su antidepresivi i drugi lijekovi dostupni na hrvatskom trziStu koji se koriste

u lijeCenju depresije, njihove doze i najces¢e zabiljezene nuspojave.
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Tablica 7. Lijekovi za lijeCenje depresije

Lijek Doza Skupina lijeka Najcesc¢e nuspojave
Lijekovi 1. izbora
citalopram 20-60 mg
esc]!ltaloprar_n 10-20mg selektivni inhibitori ponovne | muénina, glavobolja, dijareja,
uoksetin 20-80 mg : . o
. pohrane serotonina nesanica, tremor, smanjen libido
fluvoksamin | 100-300 mg (SIPPS) *sindrom ustezanja pri naglom prekidu
paroksetin 20-60 mg
sertralin 50-200 mg
duloksetin 60-120 mg | inhibitori ponovne pohrane | povieni krvni tlak (ovisno o dozi),
venlafaksin 75-375 mg | serotonina i noradrenalina | nesanica, uznemirenost
(SNRD) *sindrom ustezanja pri naglom prekidu
bupropion | 150-300 mg | inhibitori ponovne pohrane
noradrenalina i dopamina | uznemirenost, nesanica, anoreksija
(NDRI)
mirtazapin 30-60 mg | noradrenergicki i specificni
serotoninergickiinhibitori sedacija, debljanje
(NASSA)
reboksetin 8-12 mg | selektivni inhibitori ponovne
pohrane noradrenalina retencija urina
(NARI)
agomelatin 25-50 mg agonistimelatoninskih omaglica, glavobolja, anksioznost,
receptora poremecaj jetrenih enzima
moklobemid | 300-600 mg | inhibitorimonoaminooksidaz o . .
e (IMAO) agitacija, anksioznost, nesanica
tianeptin 25-50 mg modulatori unosa nesanica, noéne more, anoreksija,
serotonina tahikardija
Lijekovi 2. izbora
amitriptilin 25-150 mg vrtoglavice, omaglice, znojenje,
klomipiramin titracija triciklicki antidepresivi palpitacije, visok tlak,
ortostatskahipotenzija, antikolinergicki
(TCA) ” e ;
uc€inak, produljenje QT-intervala,
depresija ST-segmenta
maprotilin 25-150 mg tetraciklicki antidepresivi
kvetiapin | 150-300 mg
olanzapin 5-20mg Lo ekstrapiramidni sindrom, metabolicki
aripiprazol 5-20 mg antipsihotici ; S :
lamotrigin 25-100 mg sindrom, produljenje QT-intervala
litij titracija
Lijekovi 3. izbora
Ziprasidon 40-120 mg
risperidon 2-6 mg antipsihotici
klozapin titracija
litj | 600-1200 mg mucnina, zed, konfuzija, sedacija
lamotrigin 50-200 mg | stabilizatori raspolozenja tremor ’ ’ 13, 13,
valproat | 300-1500 mg
trijodtironin 20-50 mg hormoni

(Napomena: Tablica prilagodena prema literaturi Hrvatsko drustvo za klinicku psihijatriju
HLZ-a, Hrvatsko psihijatriisko druStvo HLZ-a, Hrvatsko druStvo za psihofarmakoterapiju i
biologijsku psihijatriju HLZ-a. Klinicke smjernice za lijecenje depresivnog poremecaja. Medix.

2013.;XIX(106, Supl. 1):1-23)
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4.2.2. Doziranje antidepresiva, pra¢enje ucinkovitosti i nuspojava

Odabrani antidepresiv uvijek se zapocinje s po¢etnom dozom.(4,10) Titracija do pune
doze postize se kroz jedan do Cetiri tjedna i varira u odnosu na dob bolesnika,
prisutnost komorbiditeta, odgovor na lijeCenje te prisutnosti nuspojava.(4) Bolesnike
koji su zapoceli s terapijom antidepresiva potrebno je redovito pratiti da bi se
procijenila teZzina simptoma, nuspojave, funkcioniranje te suicidalni rizik.(4) U praksi
varira uCestalost pracenja tijekom akutne faze farmakoterapije, uobiCajeno jednom
tiedno do vide puta tjedno u slozenijim slu€ajevima.(4) LijeCenje u akutnoj fazi treba
provoditi od Cetiri do osam tjedana s izabranim antidepresivom.(4) Razdoblje od 6 do
12 tjedana smatra se adekvatnim razdobliem ¢&ekanja na povoljan odgovor s

izabranom antidepresivnom terapijom.(4)

4.2.3. Procjena poboljsanja klini€kog tijeka bolesti

Vedina klini¢ara poboljSanje definira kada je postignuta redukcija simptoma depresije
za 50% ili viSe, a takav uCinak se o€ekuje u razdoblju od 2 do 4 tjedna.(4) Ukoliko
pacijenti pokazuju manje od 20% poboljSanja, procijenjeno klini¢ki ili skalama, uputno
je povecati dozu farmakoterapije.(4) Ocjena poboljSanja evaluira se

Hamiltonovomocjenskom ljestvicom (HAMD-17).(4,23)

4.2.4. Nuspojave antidepresiva i interakcija s drugim lijekovima

Nuspojave se najCeSce pojavljuju na pocetku lijeCenja, ali ne nuzno kod svih
bolesnika, a razliCite su u odnosu na primijenjeni lijek.(4)Sedacija je naj¢eSc¢a
nuspojava TCA i tetraciklickih antidepresiva, dok je nesanica najzastupljenija kod
SIPPS-a i SNRI-a.(4) Suha usta, zamagljen vid i retencija urina antikolinergi¢ni su
ucinci koji se susrecu tijekom terapije TCA i reboksetina.(4) Gastrointestinalne
nuspojave najceSce su tijekom terapije SIPPS-ima, a obuhvacaju: mucninu,
povracanje, gubitak apetita, opstipaciju ili dijareju.(4) Autonomni ucinci u vidu
ortostatskehipotenzije, vrtoglavice, znojenja i aritmija Ceste su nuspojave triciklickih i
tetracikliCih antidepresiva.(4) Od ostalih nuspojava susrec¢u se seksualna disfunkcija,

promjene tjelesne tezine i metabolicke promjene.(4)

Serotoninski sindrom moze se javiti kod primjene bilo kojeg lijeka koji dovodi do
pretierane aktivnosti serotonina u srediSnjem i perifernom zivéanom sustavu.(4)
Klinicka slika karakterizirana je promjenama u psihiCkom statusu, nestabilnosti

autonomnog ziv€anog sustava i neuromuskularnoj hiperaktivnosti.(4)Hunterovikriteriji
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za serotoninsku toksi¢nost i Sternbachovi kriteriji koriste se u dijagnostici ovog
sindroma, dok je lijeCenje primarno usmjereno na iskljuéenje lijeka za koji se vjeruje
da je prouzrokovao serotoninski sindrom.(4) U slucaju teske klinicke slike malignog

neuroleptickog sindroma potrebna je hitna internisticka hospitalizacija.(4)

Zbog komorbidnih stanja, Cesta je kombinacija antidepresiva s drugim lijekovima u
klinickoj praksi.(4) Prema najnovijim istrazivanjima, povecan rizik od krvarenja moze
se ocCekivati ukoliko se SIPPS-i uzimaju s antikoagulantima poput aspirina ili

varfarina.(4)

4.2.5. Promjena antidepresiva zbog nuspojava

U slu€aju kada su nuspojave izabranog antidepresiva nepodnosljive, a postignut je
zadovoljavajuci terapijski odgovor, moze se pokuSati sa smanjenjem doze uz
oCuvanje antidepresivnog ucinka.(4) U svim ostalim situacijama potrebno je izabrati

drugi antidepresiv s povoljnijim profilom nuspojava.(4)

4.2.6. Farmakoloska terapijska rezistencija

Terapijski rezistentna depresija definira se nakon najmanje dva ili vise uzastopnih
pokusaja lijeCenja s antidepresivima u monoterapiji u adekvatnoj terapijskoj dozi i
adekvatnom razdoblju, od Sest do osam tjedana.(4) Procjenjuje se da oko 20% do
30% oboljelih nema povoljan odgovor na monoterapiju.(4) Prije utvrdivanja radi li se o
terapijskoj rezistenciji, potrebno je provjeriti dijagnozu bolesti i indikaciju za
psihoterapiju.(4) U terapiji je moguce izabrati antidepresiv razliCitog mehanizma
djelovanja, dodati atipi¢an antipsihotik, dodati litij ili triptofan, dodati sintetske
hormone S§titnjaCe, dodati druge stabilizatore raspolozenja te razmisliti o psihoterapiji
ili primjeni EKT.(4)

4.2.7. Preveniranjerelapsa depresije i prestanak uzimanja antidepresiva

Kako bi se odrzalo postignuto poboljSanje i prevenirao relaps, preporucCuje se da
bolesnici nastave uzimati iste antidepresive kroz najmanje 6 do 9 mjeseci nakon
nastupa remisije.(4) LijeCenje se nastavlja istom dozom antidepresiva kojom je
postignuto poboljSanje tijekom akutne faze bolesti.(4) Rizi¢ni ¢imbenici koji podupiru
dugotrajnu antidepresivnu terapiju ukljuCuju: stariju dob, viSe od 3 epizode ili kroni¢an
tijek, psihotiCne epizode, rezidualne simptome, relaps, prisutnost distimije.(4)
Psihoterapija moze smanijiti potrebu za produzenom antidepresivnom terapijom.(4)
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Nakon prestanka uzimanja antidepresiva mogu se javiti neugodni, obic¢no blagi
simptomi.(4) U manjem broju slu€ajeva, ukoliko se lijek naglo prekine, simptomi
mogu biti ozbiljni.(4) Kod prestanka uzimanja antidepresiva preporucuje se postupno
smanjenje doze tijekom 4 tjedna.(4) Lijekovi s kratkim poluzivotom izlu€ivanja

(venlafaksin, paroksetin) zahtijevat ¢e duzi period postupnog ukidanja terapije.(4)

4.3 Psihosocijalna terapija

4.3.1. Psihoedukacija i samopomo¢

Psihoedukacija se odnosi na educiranje pacijenta o bolesti i lijeCenju. Pacijente je
potrebno educirati po biopsihosocijalnom modelu razumijevanja depresije Kkoji
uklju€uje razumijevanje utjecaja lijekova, psiholoskih i socijalnih metoda na lijeCenje
te pomaze da bolje razumiju ucinak rizi¢nih i protektivnih Cimbenika.(4) U cilju
sprje€avanja ponovnih epizoda depresije, vazno je prakticiranje zdravih stilova Zivota
i metoda samopomodi.(4) Prakticiranje rada s disfunkcionalnim mislima, koristenje
efikasnijin naCina suoCavanja sa stresom, socijalna mreza podrSke, bihevioralna
aktivacija te zdravi stilovi Zivljenja samo su neke smjernice za samopomo¢.(4) S
pacijentima treba razgovarati o stigmi i diskriminaciji zbog psihiCke bolesti.
Biblioterapija kroz proucCavanje literature samopomoci moze takoder biti korisna u
cjelokupnom lije€enju.(51)Psihoedukacija se provodi kontinuirano u svim fazama
lije€enja.(4,51)

4.3.2. I1zbor psihoterapije

Najveci broj istrazivanja o efikasnosti primjene u lije€enju depresije imaju kognitivho
bihevioralna psihoterapija (KBT) i interpersonalna psihoterapija (IP) pa su zbog toga
prvi izbor lije€enja.(32,41,52) Kognitivno bihevioralna terapija jest vremenski
ograni¢ena i intenzivna terapija fokusirana na oslobadanje od simptoma, a sastoji se
od kognitivne i bihevioralne terapije.(4) Kognitivna terapija usmjerena ja na
promijenjene kognitivne procese (automatske misli, bazi¢na vjerovanja i kognitivna
iskrivljenja) koji utje€i na emocije i ponasanije.(4) Cilj ovog dijela terapije je da pacijent
osvijesti i pravovremeno prepozna promijenjene kognitivne procese i promijeni ih, sto
pridonosi promjeni raspolozenja.(4,51) Bihevioralna terapija za cilj ima promijeniti
pogreSno naucene obrasce ponaSanja i razmiSljanja buduéi da se temelji na

bihevioralnoj paradigmi koja smatra da je svako ponaSanje, pa i ono patolosko,
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nauceno.(4) Najvide istrazivanja postoji o utjecaju individualnog KBT-a, iako brojna
istrazivanja potvrduju ucinkovitost i u samopomocCi i u grupnom okruZju.(4)
Interpersonalna psihoterapija fokusirana je na potesko¢e u meduljudskim odnosima u
kontekstu Zivotnih dogadaja i promjena i vrlo je dobra kod starijih osoba i kod

postpartalne depresije.(4)

4.3.3. Psihosocijalni postupci

Metode rehabilitacije vaZzne su u cjelokupnom procesu oporavka. Rehabilitacija
predstavlja koordinirani proces primjene razli€itih postupaka s ciliem povecavanja
vjeStina za samostalan Zivot i rad.(4) UkljuCuje razliCite metode, poput treninga
socijalnih vjestina, u sklopu kojih ucCenje tehnike rjeSavanja problema moze biti
korisno i dovesti do smanjenja depresije.(4) Zdravi stilovi Zivota uklju€uju edukaciju o
vaznosti odrazavanja ritma spavanja, balansiranog pristupa prehrani i primjeni
tielovjezbe.(4) Radna rehabilitacia pomaze u obnavljanju radne sposobnosti i
pripremama za posao.(4) NajéeSc¢e postoji i potpora psihijatrijske patronazne sestre,
socijalnog radnika ili radnog terapeuta koji u obliku casemanagera provode

ucinkovito lije€enje, pruzaju podrsku i potrebnu koordinaciju razlicitih sluzbi.(4)

4.4 Neurostimulativhe metode lijeenja
Neurostimulativne metode lijeenja uklju€uju elektrokonvulzivnu terapiju (EKT),

transkranijalnu magnetsku stimulaciju te stimulaciju Zivca vagusa.(52)

Primjenu EKT-a treba razmotriti kod svih teSkih depresija sa psihoti¢nim simptomima
i bez njih koje nisu dale adekvatan odgovor na farmakolosSku intervenciju niti u
kombinaciji s psihoterapijskim lije¢enjem.(4) Ne preporu€uje se rutinska primjena,
nego tek kada postoje visekratni poku$aji lijeCenja bez rezultata.(4) Proporcija
depresivnih pacijenata koji reagiraju na EKT je visoka, tj. 80-90% bolesnika pokazuje
znacajno poboljSanje.(4)Elektrokonvulzivna terapija opcéenito je vrlo sigurna metoda
lije€enja koja se provodi uz prethodno potpisani informirani pristanak na razini
sekundarne zdravstvene =zastite.(4,6) Prema hrvatskim zakonima potrebno je
misljenje dva specijalista psihijatra za provodenje ove terapijske metode, a nakon

provedene terapije potrebno je nastaviti uzimati antidepresive po preporuci.(4)

v s
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terapijske postupke kojima je pacijent bio podvrgnut za $to optimalniji nastavak i

pracenje lijeCenja.(4)

Transkranijalna magnetska stimulacija i stimulacija Zivca vagusa su
neuromodulacijske dijagnostiCke i terapijske metode koje su najvise zastupljene na
sjevernoamerickom kontinentu i nisu u upotrebi u europskim zemljama.(4) Od ostalih
metoda, koristi se joS terapija svjetlom kod sezonske depresije, ali dokazi o
ucinkovitosti nisu pouzdani.(4) Takoder, ove metode nisu refundirane preko HZZO-a i

vrlo rijetko se provode u praksi.(4)

4.5 Akutna faza lije€enja depresivne epizode

FarmakoloSko lijeCenje blage ili srednje teSke depresivne epizode provodi se
monoterapijski s jednim antidepresivom prvog izbora (tablica 7).(4) Blaga depresivna
epizoda moze se lijeCiti i samo psihoterapijom, pa se ne preporucuje rutinska
primjena antidepresiva kod blage depresivne epizode.(4) Daljnji postupak lijecenja
ovisi o terapijskom odgovoru i primjeni preporuka prvog, drugog i treceg izbora.(4)
Psihoterapija se uvijek moze, i treba dodati uz farmakoterapiju za bilo koju tezinu
depresivne epizode.(4) Ako je epizode teza, kombiniraju se farmakoterapije,

psihoterapija i psihosocijalne metode zajedno.(4)

4.6 Lijecenje teske depresivne epizode

Farmakolosko lijeCenje teSke depresivne epizode razlikuje se za nepsihoticnu tesku
epizodu (F32.2) i psihoticnu depresivhu epizodu (F32.3). LijeCenje teske
nepsihoticne depresivne epizode (F32.2) treba zapoCeti monoterapijskim
antidepresivom.(53) U izboru antidepresiva za teSku epizodu prednost se, prema
podacima kanadskog algoritma, daje antidepresivima koji su se pokazali superiorniji
od drugih.(4,53) To su duloksetin, escitalopram, mirtazapin, sertralin i
venlafaksin.(53)U lije¢enju teSke depresivne epizode s psihoti¢nim obiljezjima (F32.3)
nuzno je kombinirati antidepresive i atipicne antipsihotike.(4) U obzir dolaze svi
atipiCni antipsihotici kao prvi izbor, klozapin je drugi izbor, a tipicni antipsihotici su
treCi izbor.(4) Svi vodi€i na temelju dovoljno pouzdanih dokaza preporucuju EKT kao
prvi izbor terapije i pocCetak lijeCenja, osobito kod psihoticnih slika ili
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katatonskihstanja, kod suicidalnih bolesnika ili bolesnika koji odbijaju hranu pa su

zbog toga Zivotno ugrozeni.(4)

4.7 Specifiénosti lijecenja depresije u starijoj zivotnoj dobi

Pri uvodenju antidepresiva u osoba starije zivotne dobi, potrebno je obratiti pozornost
na komorbidna stanja i lijekove koje osoba ve¢ uzima.(3) Antidepresiv prvog izbora u
starijin moze biti bilo koji lijek iz skupine SIPPS-a.(54) LijeCenje treba zapoceti
poloviénom dozom u odnosu na dozu za odrasle bolesnike, uvijek u monoterapiji.(54)
Pozeljno je i potrebno izbje¢i kombinacije lijekova koje imaju sedativni i hipnoticki
ucinak.(54) Istrazivanje Gersa i suradnika iz 2018. godine utvrdilo je Ccesto
propisivanje antidepresiva starijoj populaciji, bez utemeljenih znanstvenih
dokaza.(54) lako smjernice daju prednost antidepresivima, propisivanje
beznodiazepina ¢esc¢e je u lije€enju anksioznih i pani¢nih poremecéaja u starijih.(54)
Po uvodenju maksimalne doze antidepresiva iz skupine SIPPS-a, nakon 3 do 4
tiedna potrebno je procijeniti terapijski odgovor.(3) Ukoliko odgovor nije
zadovoljavajuc¢i, moguce je propisati drugi SIPPS.(3) Ukoliko je odgovor djelomican,
nastavlja se praéenje tijekom slijedec¢ih 9 do 12 tjedana.(3) LijeCenje prve epizode
bolesti treba nastaviti slijede¢ih 12 mjeseci, 24 mjeseca za drugu, a najmanje 3

godine za trecu ili vise epizoda.(3)

Lijekovi iz skupine SIPPS-a generalno su sigurni u starije populacije, ali u odredenih
bolesnika mogu izazvati glavobolju, tremor, poremecaj spavanja, gastrointestinalne
tegobe ili gubitak na tjelesnoj tezini.(3) Zbog veceg rizika za pojavu potencijalnih
neZeljenih nuspojava, bitno je postepeno i obzirno uvoditi nove lijekove. Cesta je
interakcija nesteroidnih antireumatika (ibuprofen, diklofenak, indometacin, naproksen,
ketoprofen) i SIPPS-a koja povecava rizik za krvarenje, posebice gastrointestinalnog
sustava.(3) Upravo zbog mogucnosti pojave 'serotoninergi¢kog' tremora, SIPPS nije
lijek izbora za lijeCenje depresije kod Parkinsonove bolesti ili vaskularnog

parkinsonizma.(4)

4.8 Specificnosti lijecenja depresije u djecjoj i adolescentnoj dobi

Farmakoterapija depresije u djece i adolescenata sigurno nije prvi izbor u lijeenju, ali
je ponekad neophodan i vazan dio uz psihoterapiju na putu do izljeCenja.(4)
Uvodenje psihofarmaka u terapiju predstavlja nepoznatu situaciju i Cesto potice
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nelagodu i strah u roditelja ili skrbnika, stoga je nuzno izdvojiti vrijeme za edukaciju i
razgovor o lijeku.(4) Dobra informiranost smanjuje rizik lije€enja, povecava
suradljivost te omogucuje pravovremenu prevenciju komplikacija.(4) Prvi izbor lijeka
kod lijeCenja depresije u ovoj dobroj skupini su antidepresivi iz skupine SIPPS-a,
dokazane djelotvornosti i podnosljivosti.(4) Americka Agencija za hranu i lijekove
(FDA) sluzbeno je odobrila samo fluoksetin za lijeCenje depresije kod djece i
adolescenata, dok je escitalopram odobren kod djece starije od 12 godina.(4)
Potrebno je naglasiti da, unato¢ dobroj podnosljivosti, u pocetnim fazama lijeCenja
moze doci do razvoja nuspojava poput mucénine, povracanja, nesanice, agitacije,
smanjenja apetita te glavobolje.(4) Za bolju podnoSsljivost lijeka poZeljno je zapocCeti s
Cetvrtinom ili polovinom preporu¢ene pocCetne doze da bi se postepeno doslo do
doze adekvatne dobi i teZini djeteta.(4) Preporuka je da se dijete motri jednom tjedno
kroz prve mjeseca lijeCenja.(4) FDA predlaze kontrole najmanje jednom tjedno
tijekom prvog mjeseca lijeCenja, svaki drugi tjedan u slijedeéem mjesecu lijeCenja te
nakon 12 tjedana mjesecne kontrole.(4) Prilikom pracenja posebno treba obratiti
paznju na ideje vezane uz smrt i umiranje, samoozljedivanje, osje¢aj nemira i
agitacije.(4) Primjena antidepresiva kod adolescenata moze inducirati hipomani¢ne ili
mani¢ne epizode.(4) Ovakva sloZenost kliniCke slike najée$ée ¢e biti pod nadzorom
specijalista psihijatra u sekundarnoj zdravstvenoj zastiti, ali je nuzna suradnja s

nadleznim LOM-om.
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5. DEPRESIJA U ORDINACIJI OBITELJSKE MEDICINE

5.1. Raspodjela posla

Lijenici obiteljske medicine (LOM) neizostavni su subjekt u pruzanju usluga iz
mentalnog zdravlja, pa je stoga njihova suradnja sa psihijatrima u sekundarnoj
zdravstvenoj zastiti esencijalna za povecanje kvalitete lijeCenja osoba koje imaju
poteSko¢e mentalnog zdravlja.(55) Psihijatar i obiteljski lijeCnik trebaju posjedovati
razumijevanje mentalnih poremecaja vezano za prevenciju, lijeCenje, stigmu,
oporavak i ljudska prava te lijeCiti pacijente na temelju njihovih specificnih
kompetencija.(55) Briga za fiziCko zdravlje osoba s mentalnim poremecajima
zajednicko je podrucje djelovanja LOM-a i psihijatra jer se poremecaji mentalnog
zdravlja nerijetko pojavljuju u komorbiditetu s tjelesnim poremecajima.(15,55) Lijekovi
i suradnja pacijenta u uzimanju lijekova takoder je zajednic¢ko podrucje suradnje.(55)
Zbog ucestalih komorbiditeta s tjelesnim poremecajima zbog kojih uzimaju lijekove,
obiteljski lije€nik koji ima najviSe uvida u cjelokupnu terapiju pacijenta, mora biti

upoznat s mogucim interakcijama lijekova.(55)

Lije¢nik obiteljske medicine mora posjedovati kompetencije za dijagnosticiranje
najces¢ih mentalnih poremeéaja poput poremecaja prilagodbe, anksioznih
poremecaja, depresije i demencije, kao i za lijeCenje blazih nekompliciranih klinickih
slika.(55) Specijalist obiteljske medicine takoder treba posjedovati kompetencije
procjene suicidalnog 1 agresivnog rizika, kao i kompetencije za provodenje
deeskalacije tj. za umirenje uznemirenog pacijenta.(55) Na internetskim stranicama
Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, Zavoda za javno zdravstvo Grada Zagreba i
Klinike za psihijatriju Vrape, u priru¢niku ,PsiholoSka pomo¢ u krizi“ opisan je

detaljan postupak deeskalacije.(55)

U Republici Hrvatskoj upucivanje pacijenta specijalistu psihijatrije trebalo bi biti
oslobodeno stigme. LijeCnik obiteljske medicine trebao bi se zalagati za isti tretman
prema psihi¢koj bolesti jednako kao prema tjelesnoj.(55) Blag pristup prema
pacijentu i objasnjenje svake etape u vodenju pacijenta kroz njegovu bolest imperativ
je za suradnju primarne i sekundarne zdravstvene zastite.(55) Bez obzira o kojem se
poremecaju radi, ukoliko obiteljski lije¢nik nema kompetencije lijecCiti pacijenta,
preporucCuje se savjetovanje sa psihijatrom.(55)
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5.2. Indikacija za hospitalizaciju i prisilnu hospitalizaciju

Zakon o zastititi osoba s dusevnim smetnjama regulira prava pacijenata uslijed
bolnickog lije€enja kao i nacin njihovog upucivanja u bolnicu.(55) Lijecnik treba biti
upoznat s indikacijama za bolni¢ko lijecenje ukoliko sam odreduje istu.(55) Zakon
daje prednost izvanbolnickom lijeCenju, dok se bolnic¢ko lijeCenje provodi kada je
primjerenije, najéeSce zbog teze kliniCke slike povezane s ozbiljnim poteSko¢ama

funkcioniranja.(55)

O bolni¢kom lije€enju odluCuje specijalist psihijatar u dogovoru s pacijentom, osim
kada se radi o ¢l. 27 zakona koji regulira prijam bez pristanka.(55) To su osobe s
ozbiljnim problemima mentalnog zdravlja koje ozbiljno ugroZzavaju svoj Zivot, svoje
zdravstveno stanje ili tudi Zivot te zbog toga prijeko trebaju psihijatrijsku pomo¢.(55)
Nepoznavanje zakona i manjak informacija iz intersektorske suradnje moze dovesti
do zakidanja prava pacijenta kao $to je izdavanje vozacCke dozvole, pravo na
invalidninu, na stru€nu podrsku kod zapoS$ljavanja osoba s invaliditetom, liSavanije

poslovne sposobnosti itd.(55)

5.3. Izdvojeni servisi u primarnoj zdravstvenoj zastiti i HZJZ

U Republici Hrvatskoj ve¢ina domova zdravlja ima timove u specijalistiCko —
konzilijarnoj zdravstvenoj zastiti koji se sastoje od specijaliste psihijatra, medicinske
sestre te profesora psihologa.(56) Timskim radom pruzZaju sveobuhvatnu zdravstvenu
skrb na razini primarne zdravstvene zastite. Podatke o timovima, radnom vremenu i
dezurnim ambulantama moguce je pronaci na sluzbenim stranicama svakog doma

zdravlja odredene Zupanije u Republici Hrvatskoj.(51,56)

Hrvatski zavod za javno zdravstvo (HZJZ) na razini Zupanijskih zavoda ima
organizirana savjetovalista za mentalno zdravlje.(57) U SavjetovaliStu gradani mogu
dobiti uslugu psihoedukacije, psiholoSke prve pomoci, kratke savjetodavne
intervencije, procjenu rizika te izradu plana upudivanja na daljnji tretman.(57)
Korisnici Savjetovalista ostaju anonimni, a sve su usluge besplatne.(57) Na
internetskim stranicama SavjetovaliSta navedeni su telefonski brojevi za pruzanje
psiholoske pomoéi.(57) U sklopu Klinickog bolni¢kog centra Zagreb djeluje i Centar

za krizna stanja i prevenciju suicida.(57)
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6. ZAKLJUCAK

Depresija je poremecaj mentalnog zdravlja koji, kao vrlo zastupljen entitet, zahtijeva
paznju lijeCnika obiteljske medicine pri svakodnevnom radu. Buduéi da je Cesto
neprepoznata i neadekvatno lijeCena, prognostiCki se moze ocekivati povecanje
incidencije oboljelih od depresije u godinama koje slijede. Zbog ovakvih prognosti¢kih
predvidanja Svjetske zdravstvene organizacije, u profesionalnom interesu lijeCnika
obiteljske medicine nuzno je stjecanje kompetencija u dijagnostiCko-terapijskim
postupcima lije€enja ove bolesti. U Republici Hrvatskoj depresija se lije€i kao i svaka
druga kroni¢na bolest, a da bi lije€enje polucilo povoljan terapijski odgovor potrebno
ga je zapoceti u Sto ranijoj fazi i provoditi dovoljno dugo kako bi se sprijecili relapsi.
Dijagnoza se postavlja na temelju kliniCke slike te primjenom upitnika i ljestvica za
procjenu simptoma depresije. Smjernice preporuCuju kombinaciju farmakoterapije
antidepresivima sa psihoterapijskim metodama. U podijeli zadataka PZZ i specijalista
psihijatara glavni cilj treba biti individualan biopsihosocijalan pristup kako bi se

unaprijedila skrb i poboljSala kvaliteta Zivota depresivnog bolesnika.
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