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SAZETAK

Psihopatologija depresije

Danijela Bekavac

Depresija je jedna od najceSc¢ih bolesti suvremenog svijeta i za sada nema naznaka
da bi se trend porasta depresije mogao zaustaviti. Procjenjuje se da 280 milijuna ljudi
globalno boluje od depresije. Osoba koja boluje od depresije duboko pati, sve njezine
funkcije su promijenjene, nista je ne veseli i nerijetko je suicidalna. Ta nas ¢injenica
obvezuje da na podrucju lijeCenja tih bolesnika budemo maksimalno osposobljeni i u
dijagnosticiranju i lijecenju. Depresija je najc¢es¢i razlog zasto ljudi dolaze psihijatru,
iako je percepcija obi¢nog Covjeka da su svi psihi¢ki problemi depresija. Ljudi pokazuju
tendenciju vise negativno nego pozitivno promatraju osobe sa psihickim bolestima.
Postoji nekoliko vrsta depresivnih poremecaja. Klinicka depresija ili veliki depresivni
poremecaj Cesto se naziva samo ,depresija“ i najteZa je vrsta depresije. Otprilike 80
do 90 % osoba s depresijom koje traze lijeCenje na kraju dobro reagiraju na lijeCenje.
Bez lijeCenja se depresija moze pogorsati i trajati dulje. U teSkim slu€ajevima moze
dovesti do samoozljedivanja ili samoubojstva. UkljuCivanje sestrinstva u lijeCenje
depresije moze se Ciniti vaznim jer sestrinstvo ima srediSnju ulogu u pruzZanju
zdravstvene skrbi tamo gdje su oni zdravstveni praktiari koji su obuceni da budu
svestrani od kliniCke do psiholoSke skrbi. Kako bi se pronaslo najucinkovitije
farmakolosko lije€enje, Cesto se moraju prilagoditi doze lijekova, isprobati razliCite

kombinacije antidepresiva ili se antidepresivi mijenjati.

KLJUCNE RIJECI: depresija, sestrinstvo, stigma, psihoterapija.



SUMMARY

Psychopathology of depression

Danijela Bekavac

Depression is Oone of the most common diseases in the modern world, and for now
there are no indications that the trend of increasing depression could be stopped. It is
estimated that 280 million people suffer from depression globally. A person suffering
from depression suffers deeply, all their functions are changed, nothing makes them
happy and they are often suicidal. This fact obliges us to be maximally trained in the
field of treatment of these patients, both in diagnosis and treatment. Depression is the
most common reason people see a psychiatrist, although the common man's
perception is that all mental problems are depression. People show a tendency to view
people with mental illnesses more negatively than positively. There are several types
of depressive disorders. Clinical depression or major depressive disorder is often just
called ,depression® and is the most severe type of depression. Approximately 80% to
90% of people with depression who seek treatment eventually respond well to
treatment. Without treatment, depression can get worse and last longer. In severe
cases, it can lead to self-harm or death. The involvement of nursing in the treatment
of depression may seem important because nursing plays a central role in health care
delivery where they are health practitioners who are trained to be versatile from clinical
to psychological care. In order to find the most effective pharmaceutical drug
treatment, drug doses often need to be adjusted, different combinations of

antidepressants must be tried, or antidepressants must be changed.

KEY WORDS: depression, sisterhood, stigma, psychotherapy.



1. UVOD

Depresija je ozbiljno zdravstveno stanje i veliki problem za javno zdravlje. lako je
razvoj depresije vjerojatan zbog kombinacije Cimbenika, razumijevanje ucinaka,
mogucih okidaca i lijeCenja poremecaja, kljucno je za promicanje dobrobiti pogodenih

pojedinaca.

Takoder postoji potreba prou€avanja tijeka depresivnih poremecaja prisutnih u svijetu
kako bi se utvrdila potreba i trajanje nastavka lijeCenja. Studije bi takoder trebale
procijeniti troSkovno ucinkovite modele lijeCenja koji se mogu lako koristiti u okruzenju

primarne zdravstvene zastite za uc€inkovito lije€enje depresije.

Depresija je veliki problem na globalnoj razini, pogadajuci procijenjenih 3,5% svjetske
populacije u 2017., Sto je otprilike jednako 280 milijuna ljudi. Depresija je
multifaktorijalna i u porastu je zbog drustvenog pritiska, genetske povezanosti i

povecanja upotrebe droga (Zhang. 2017).

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), depresija ¢e za jedno
desetljece postati druga naj¢esSca bolest po morbiditetu u svijetu, ve¢ sada svaka peta
Zena, a dvanaesti muskarac ima depresiju. Ne samo odrasli, ve¢ dva posto Skolske
djece i pet posto tinejdZzera takoder boluju od depresije, a one su uglavhom

neidentificirane.

Depresija je najCesci razlog zasto ljudi dolaze psihijatru, iako je percepcija obicnog
Covjeka da su svi psihiCki problemi depresija. Ono $to se vidi kod vecine bolesnika je
mit povezan s depresijom. Ljudi joS uvijek vjeruju da je to zbog neke slabosti licnosti,
volje ili da se moZe sam izlijeciti ili da ¢e se lijekovi propisivati doZivotno i da su samo
sedativi. Sve su to mitovi, a uglavnom su ih stvorili iscjelitelji vjerom, nekvalificirani

savjetnici, nemedicinski stru¢njaci za svoje vlastite interese.

Povecana svijest i pristup psihijatrima glavni je razlog povec¢anja broja bolesnika, a ne
nuzno i porast prevalencije. Uz novije lijekove i bolje uvjete, lijeCenje depresije postalo
je lakse, a vecina ljudi vrlo dobro reagira na lije€enje i vrlo brzo se vracaju optimalnom

funkcioniranju.

Depresivna bolest dolazi u razli€itim oblicima, bas kao i mnoge druge bolesti.



TeSka depresija oCituje se kombinacijom simptoma koji ometaju sposobnost rada,
spavanja, jedenja i uzivanja u nekad ugodnim aktivnostima. Ove onesposobljavajuce

epizode depresije mogu se dogoditi jednom, dvaput ili nekoliko puta u Zivotu.

Distimija, lakSi tip depresije, ukljuCuje dugotrajne, kroni¢ne simptome Kkoji ne
onesposobljavaju, ali sprie€avaju funkcioniranje ili onemogucuju da se osoba osjeca

dobro. Ponekad osobe s distimijom takoder dozivljavaju velike depresivne epizode.

Bipolarni poremecaj (nekadasnja manic¢no-depresivna) ili bipolarna bolest nije ni
priblizno toliko rasprostranjena kao drugi oblici depresivnih bolesti. Uklju€uje cikluse
depresije i hipomanije ili manije. Ponekad su promjene raspoloZenja dramati¢ne i brze,
ali najCesce su postupne. U depresivhom ciklusu, moze se imati bilo koji ili svi ostali
simptomi depresivne bolesti. U mani¢nom ciklusu mogu se javiti bilo koji ili svi
simptomi navedeni pod manijom. Manija Cesto utjeCe na razmisljanje, prosudivanje i
drustveno ponasanje na nacine koji mogu uzrokovati ozbiljne probleme i neugodnosti.
Depresija je najCes¢i psihijatrijski poremecaj prijavljen u vecini studija u zajednici.
Takoder se navodi kao jedan od naj¢eSc¢ih psihijatrijskihn poremecaja u populaciji
izvanbolni€kih klinika i kod ispitanika koji se vide u razli€itim medicinskim i kirurSkim
okruzenjima. Takoder se navodi da je to najceséi psihijatrijski poremecaj kod starijih
osoba u razliitim okruzenjima. Ne iskuse svi koji su depresivni ili manicni sve

simptome. Neki mogu osjetiti nekoliko simptoma, neki mnogo.

Takoder, ozbiljnost simptoma mozZe varirati od pojedinca do pojedinca. Ta nas
Cinjenica obvezuje da na podrucju lijeCenja tih bolesnika budemo maksimalno
osposobljeni i u dijagnosticiranju i u lije¢enju. Da bismo to mogli Ciniti, nuzna je
kontinuirana educiranost, jer je razvoj znanosti na tom podru¢ju vrlo brz. U
farmakoterapiji je unatrag posljednjih 10 godina doslo do znacajnih promjena i
Spoznaja, ne samo u otkrivanju novih lijekova, nego i u osnovnim nacelima, kao npr.
tko ¢e ordinirati antidepresiv, koji antidepresiv ¢e bolesnik uzimati, u kojoj dozi, koliko

dugo, koje su moguénosti konkomitantne terapije i sli¢no.



2. PROBLEMI | PREDRASUDE PREMA PSIHICKI OBOLJELIM
LIJUDIMA

Ovo poglavlje definira i obraduje glavni fokus rada, a to su stavovi i predrasude prema
psihiCki oboljelim osobama. Kroz poglavlje se opisuje problem stigmatizacije psihicki
bolesnih ljudi. Nadalje, problematiziraju se stavovi, uvjerenja te ponasanja ljudi u
drustvu prema psihi¢kim bolesnicima. Takoder u ovom poglavlju se definira ovisnost
bihevioralne, tjelesne zdravstvene skrbi te profesionalno okruzenje te stavovi

studenata prema psihicki oboljelim osobama.

2.1. Problematika stigmatizacije

Dok vecina zdravstvenih djelatnika ulazi u podru€je zdravstvene skrbi s dobrim
namjerama, takoder je istina da oni podrzavaju stereotipe i diskriminiraju osobe sa

psihi¢kim bolestima i problemima zlouporabe tvari.

ViSe od polovice osoba sa psihickim bolestima ne dobiva pomoc¢ za svoje poremecaje.
Ljudi Cesto izbjegavaju ili odgadaju trazenje lijeCenja zbog zabrinutosti da ¢e se prema
njima drugacije postupati ili zbog straha od gubitka posla i sredstava za Zivot. To je
zato $to su stigma, predrasude i diskriminacija prema osobama sa psihickim bolestima

jos uvijek velik problem.

Stigma, predrasude i diskriminacija prema osobama s duSevnim bolestima mogu biti
suptilne ili o€ite — ali bez obzira na veli€¢inu, mogu dovesti do Stete. Osobe s dusevnim
bolestima su marginalizirane i diskriminirane na razlicite nacine, ali razumijevanje kako
to izgleda i kako to rijesiti i iskorijeniti, moze pomodi.

Stigma Cesto dolazi od nedostatka razumijevanja ili straha. NetoCne ili pogreSne
medijske reprezentacije psihi¢kih bolesti pridonose obim tim ¢imbenicima. Pregled
studija o stigmi pokazuje da dok javnost moZze prihvatiti medicinsku ili genetsku prirodu
poremecaja mentalnog zdravlja i potrebu za lijeCenjem, mnogi ljudi jo§ uvijek imaju

negativno misljenje o osobama sa psihi¢kim bolestima (Ross i Goldner, 2009).

Doista, osobe sa psihickim bolestima i njihove obitelji ¢esto prijavljuju stigmu i
diskriminaciju u svojim interakcijama unutar zdravstvenog sustava. Stru€njaci za
mentalno zdravlje, svjesni stigme u zajednici, bili su na Celu javnih programa

smanjenja stigme (Hinshaw i Cicchetti, 2000).



Medutim, dokazi o negativnim stavovima i ponasanju prema osobama sa psihi¢kim

bolestima

medu zdravstvenim radnicima pokazuju potrebu za provedbom strategija za
smanjenje stigme u podrucju zdravstvene skrbi. Ovo poglavlje sazima trenutacno
znanje o tome kako se stigma ocituje u zdravstvenim ustanovama i kako utjeCe na

Zivote ljudi sa psihickim bolestima i problemima zlouporabe sredstava ovisnosti.

2.2.  Stavovi, uvjerenja i ponasanja ljudi prema psihicki

oboljelim osobama

Postojeca istraZivanja o stavovima ljudi prema osobama sa psihiCkim bolestima i
problemima ovisnosti otkrivaju suprotne trendove, pri Cemu vecina studija ukazuje na
pozitivne i negativne stavove. Ankete pokazuju da ljudi podrZzavaju krivnju, opasnost i
nepredvidljivost. Medicinske sestre i osoblje hithe pomodi izvjeStavaju o osjecaju

straha pri lije€enju ove populacije (Crisp i sur., 2005).

Stav je organizirana predispozicija za miSljenje, osje¢anje, opazanje i ponasanje na
odredeni nacin u prisutnosti referenta ili kognitivnog objekta, kao stalna struktura
uvjerenja koja utjeCu na nekoga da se ponaSa na selektivan nacCin suoCen s
referentima u stavovima, u ovom sluaju prema osobama pogodenim mentalnim

bolestima (Salve i sur., 2013).

U kombinaciji s tim, naCin na koji su percepcija, uvjerenja, misljenja i stavovi prema
ovim ljudima u velikoj mjeri su odredeni obrascima drustvenih skupina stanovnistva.
Ovi obrasci su oblikovani procesom socijalizacije, uspostavljanjem odnosa Kkoji
promicu ili ko¢e stvaranje vrijednosti, percepcija i odredenih koncepata, $to odgovara
negativnim vrijednostima koje dovode do stigmatizacije, diskriminacije i uspostavljanja
negativnih stavova prema odredenim ljudima ili drustvenoj skupini, ukljuCujuci one koji

su pogodeni nekom mentalnom patologijom.

Dakle, stav i ponasanje prema osobama oboljelima od mentalne bolesti izrazavaju se
kroz prezir, predrasude i diskriminaciju. Dokazi pokazuju da su osobe pogodene
s diskriminirajuéim stavovima opce populacije i zdravstvenih djelatnika, $to nastoji
ograni€iti njihova prava i stvoriti nejednakost u pristupu, lije¢enju i zdravstvenim

rezultatima.



Kao posljedica ovih predrasuda, diskriminiraju¢in postupaka i stavova prema
osobama sa psihijatrijskim poremecajima, ljudi ¢esto imaju nisko samopostovanje i
nizu kvalitetu Zivota, StoviSe nisku adherenciju na lije€enje i znacajno smanjenje

drustvenih mreza (Corrigan i sur., 2013).

Takoder je primijeceno da ti ljudi obicno ne mogu pristupiti standardiziranom posilu ili
obrazovanju, a osim toga imaju teSko¢e u uspostavljanju prijateljske ili emocionalne
veze. Stoga, postaje teSko posti¢i punu drustvenu uklju¢enost pojedinaca s nekim
psihiCkim poremecajem, uz teSkoCe trazenja i odrzavanja zaposlenja, nemogucnosti
nastavka ili zavrSetka studija, postizanje tehnickih ili profesionalnih ciljeva,
posjedovanje odgovarajuceg stambenog prostora u kombinaciji s nedostatkom
socijalne podrske, niskim samopostovanjem i povecanim rizikom od samoubojstva
(Yang i sur., 2013).

Ovi negativni stavovi uoCeni su €ak i kod stru€njaka za mentalno zdravlje poput
lije€nika, psihijatara, psihologa i medicinskih sestara. S tim u vezi, istrazivanje
pokazuje da vise od 40 % osoba pogodenih mentalnim poremecéajem barem u jednoj
prilici istiC¢e nepravedno postupanje u zdravstvenim sluzbama, $to negativno utjee na
kvalitetu skrbi koju pruza medicinski tim bolesnicima oboljelima od bilo koje bolesti iz

spektra mentalnog zdravlja (Henderson i sur., 2013).

Ljudi pokazuju tendenciju vise negativno nego pozitivno promatrati osobe sa psihickim
bolestima, karakterizirajuci ih, na primjer, kao manipulativne i s nedostatkom snage
volje, ili uznemirujuéim, neucinkovitim i teSkim za komunikaciju. Zdravstveni djelatnici
opcenito, takoder, ¢e vjerojatno podrzati socijalnu distancu prema tim osobama

podjednako onima u opc¢oj populaciji.

Pozitivha strana je da su studije pokazale kako struénjaci za mentalno zdravlje
promicu intervencije u zajednici umjesto institucija i podupiru gradanska prava. Medu
stru€njacima za mentalno zdravlje uglavnhom postoje pozitivni stavovi o ucinkovitosti
lijecenja.

Medutim, osobe sa psihiCkim bolestima prijavljuju nezadovoljstvo mogucénostima
lije€enja (npr. lijekovi umjesto psihoterapije) i €esto vidljivim i opasnim nuspojavama
lijekova. Psihijatri bi, takoder mogli imati slicne brige o lijekovima jer je jedno
istraZzivanje pokazalo da bi oni sami oklijevali koristiti antipsihotike (Ross i Goldner,
2009).



lako se smatra da je lijeCenje korisno, Cini se da su strucnjaci u cjelini pesimisti¢ni u
pogledu oporavka, pri ¢emu ih ¢ak polovica ne podupire oporavak kao ishod ozbiljne

mentalne bolesti.

Usporedbom stavova o oporavku kod razliitih poremecéaja pokazalo se da su
zdravstveni radnici bili pesimisticniji u pogledu oporavka i dugorocnih ishoda za osobe

sa shizofrenijom nego za osobe sa depresijom (Hugo, 2001).

Posebno su Stetni stavovi ljudi prema osobama s poremecajem li€nosti, ovisnicima o

drogama

i osobama koje se samoozljeduju. Osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti Cesto se
smatraju manipulativnhima, dosadnima i teSkima zbog €ega neki stru¢njaci za mentalno

zdravlje isklju€uju ove populacije od lije€enja.

Osobe koje su se samoozljedivale izvijestile su da su ih stru€njaci hithe pomodi kaznili,
a medicinske sestre su ih oStro osudile. Medicinske sestre i osoblje hithe pomaoci skloni
su negodovati zbog preusmjeravanja skrbi na osobe koje se samoozljeduju,

podrzavajuci stavove ljutnje i neprijateljstva prema istima (Crisp i sur., 2005).

Utvrdeno je da su osobe s problemima ovisnosti stigmatizirane viSe od osoba s drugim
psihickim poremecajima, s izrazito viSom stigmom usmjerenom na one s ovisnosti o

drogama.

Nekoliko studija usporedivalo je stavove razli€itih zdravstvenih djelatnika. Nalazi
sugeriraju da su psihijatri pesimisti¢niji u pogledu psihic¢kih bolesti u usporedbi s
lije€nicima opcée prakse, kliniCkim psiholozima i medicinskim sestrama (Crisp i sur.,
2005).

Medutim, korisnici usluga prijavljuju vecu stigmu u interakciji s opéim zdravstvenim

radnicima nego struénjacima za mentalno zdravlje.

2.3. Meduovisnost bihevioralne i tjelesne zdravstvene skrbi

Vazni aspekti koji se odnose na razumijevanje diskriminacije u op¢im zdravstvenim

ustanovama za osobe sa psihi¢kim bolestima su (Caldwell i Jorm, 2001):

- zdravstvene razlike s kojima se suoCava ova skupina i

- njihove interakcije sa zdravstvenim radnicima.



ViSestruki Cimbenici zivotnog stila pridonose tim razlikama, ali istraZivanje sugerira da
bi stigmatizirajuci stavovi koje imaju pruzatelji usluga primarne zdravstvene zastite

takoder mogli biti Cimbenik.

Pruzatelji primarne zdravstvene zastite Cesto ne nude rutinske usluge ili se ne

pridrzavaju standarda prakse.

U usporedbi s osobama bez psihiCkih bolesti, istrazivanja pokazuju da je manje
vjerojatno da ¢e osobe sa psihickim bolestima biti upu¢ene na medicinske preglede,
rutinske postupke kao $to je kateterizacija srca, upucivanje specijalistima ili ponovno
izdavanje recepata. Meduljudski i organizacijski aspekti medicinske skrbi takoder

mogu pridonijeti gore opisanim razlikama.

Dijagnosti¢ko zasjenjenje primijenjeno je na situacije u kojima medicinski stru¢njaci ne
vjeruju ili ne reagiraju na izvjeSca o fiziCkim simptomima, pripisujuci ih prije prezentaciji
mentalne bolesti osobe. Takvo ponasanje struCnjaka za tjelesno i mentalno zdravlje
moze odgoditi skrb, Sto dovodi do ozbiljnijih zdravstvenih problema i viSih stopa
smrtnosti (Hugo, 2001).

Na primjer, medicinske sestre u op¢oj zdravstvenoj skrbi izvjeStavaju o pruzanju njege
na nacin orijentiran na zadatak, brinuci se o psihijatrijskim potrebama samo ako im je

to vrijeme dopusta ili kada su sve ostale potrebe zadovoljene.

Primjer nacina na koji organizacijske politike mogu doprinijeti je primjer frustracije
osoblja hitne pomodéi koje je izvijestilo o niskom prioritetu koji se pridaje hitnim

psihijatrijskim stanjima kao politici u nekim centrima za hithu pomoc.

2.4. Profesionalno zdravstveno okruzenje

Aspekti profesionalnog zdravstvenog radnog mijesta takoder mogu pridonijeti
odrzavanju stereotipa i ometanju kvalitetne skrbi. Uzmimo za primjer u€inak kontakta
S osobama sa psihiCkim bolestima u zdravstvenim ustanovama. Postoje Cvrsti dokazi

da je kontakt s marginaliziranom skupinom ucinkovito sredstvo za smanjenje stigme.

Priroda kontakta u zdravstvenim okruZenjima stavlja prakti¢are u redovit kontakt s
osobama s teskim i kroni€nim simptomima koji mogu imati paradoksalan ucinak koji
zapravo odrzava stereotipne pretpostavke. Nadalje, teorija kontakta navodi Cetiri

uvjeta za optimalan kontakt - ravnopravni grupni status, zajednicki ciljevi, medugrupna



suradnja i podrSka autoriteta. Ovo je stanje obi¢no naru$eno inherentnom
neravnotezom koja Cesto postoji izmedu zdravstvenih radnika i korisnika zdravstvene

skrbi, Sto moze smanijiti pozitivne ucinke kontakta (Hugo, 2001).

Medutim, €ini se da se negativni uc€inak kontakta medu nekim zdravstvenim radnicima
smanjuje s povecanjem iskustva i dobi. Iskustvo i dob takoder su povezani sa
smanjenim izgaranjem. Sagorijevanje, rezultat kroni€nog stresa na poslu,
karakterizirano je iscrpljenosc¢u, osjecajem neucinkovitosti te odvojenos¢u i cinizmom
prema poslu. Sagorijevanje je povezano S negativnim stavovima i smanjenom

kvalitetom skrbi struCnjaka za mentalno zdravlje.

Opisano je nekoliko aspekata radnog okruzenja Kkoji ograniCavaju pruzanje
odgovarajuce skrbi i na kraju dovode do sagorijevanja, uklju€ujuéi nepodrzavajuce
okruzZenje, ograni¢ene resurse i stigmu usmjerenu na stru¢njake za mentalno zdravlje.
Zdravstveni djelatnici navode da ove negativne karakteristike utjeCu na kvalitetu skrbi

koju pruzaju (Caldwell i Jorm, 2001).

Na primjer, medicinske sestre su izvijestile da je nedostatak sredstava i infrastrukture
ugrozio njihovu sigurnost, sto je pogorSalo strah od skrbi za osobe sa psihi¢kim

bolestima i rezultiralo odgadanjem ili izbjegavanjem skrbi.

Nasuprot tome, pokazalo se da stru€njaci za zlouporabu tvari s viSe organizacijske
podrSke, nadzora i konzultacija sa stru¢njacima imaju pozitivnije stavove prema
osobama s problemima ovisnosti. Stigma se takoder moze proSiriti na pruzatelje
usluga mentalnog zdravlja, a to moZze pogorsati javnu stigmu, kao i utjecati na stavove

prema trazenju skrbi.

2.5. Stavovi studenata prema psihi¢ki oboljelim osobama

Medunarodne studije provedene na studentima medicine pokazuju da njihov stav ima
negativne aspekte prema socijalnom tretmanu i vra¢anju osoba pogodenih mentalnim

bolestima u usporedbi sa studentima sestrinstva (Poreddi i sur., 2014).

U vezi s tim, uo€eno je da postoji veéa stopa tolerancije, dobronamjernosti i optimizma
kod studenata medicine mladih od 20 godina, koja se smanjuje s godinama.

Analizirajuci razlike u odnosu prema osobama s mentalnim poremecajima, uo¢eno je



da studenti medicine utvrduju kategorije bolesnika, pokazuju¢i manje empatije prema

oboljelima od psihijatrijske bolesti u odnosu na druge bolesnike.

Ipak, studije otkrivaju da studenti koji su bili upoznati s osobama s mentalnim
poremecajima imaju manje restriktivne stavove i dobronamjernije stavove prema ovoj
populaciji. S druge strane, kada postoji obuka u stjecanju znanja i uvjerenja koja
poboljSavaju prepoznavanje, prevenciju i djelovanje na mentalne bolesti, stvara se
smanjenje ovih diskriminirajucih stavova prema osobama s mentalnim poremecajima,
Sto je pak povezano s manjim jazom u lijeCenju i boljoj kvaliteti Zzivota bolesnika i
njihovih obitelji (Lam i sur., 2010).

Na slican nacin, primijeceno je kod zdravstvenih radnika da se pozitivan stav pojaCava
kada postoji iskustvo u psihijatrijskim sluzbama dulje od mjesec dana. Takoder, manje
restriktivni stavovi i povecanje dobronamjernih stavova pojavljuju se kada su veza i
kontakt s bolesnicima pogodenim mentalnom patologijom uspostavljeni, osobito kod
onih koji imaju Clana obitelji ili bliskog prijatelja s ovom dijagnozom, Sto ukazuje na

sinergijski odnos kada postoji ve¢a blizina ovoj populaciji (Corrigan, 2016).

Kao $to se moze vidjeti, dokazi pokazuju da studenti medicine imaju nekoliko stavova
prema osobama pogodenim mentalnom boleScu, Sto izravno utjeCe na kvalitetu brige

i paznje koja se pruza bolesnicima pogodenim ovim patologijama.

Ovo je od velike vaznosti, jer ti stavovi stvaraju izravne posljedice na mentalno zdravlje
pogodenih ljudi, $to moZe dovesti do ozbiljnih posljedica poput samoubojstva. Stoga
je vazno rano upoznati uvjerenja i stavove studenata medicine prema tim korisnicima
te na taj nacin prepoznati moguce negativne percepcije i poduzeti mjere kako bi se
smanijila stigmatizacija u ovoj skupini I njezine posljedice u populaciji korisnika

zdravstvenih usluga.



3. PROBLEM DEPRESIJE KAO PSIHICKE BOLESTI

3.1. Povijesni pregled

Najraniji tekstovi u kojima je melankolija zabiljeZzena potje€u iz 2000. g. pr. Kr. iz
Mezopotamije. U to su se vrijeme sve psihiCke bolesti pripisivale demonskim
opsjedanjima, a njima su se bavili sveéenici. S druge strane, odvojena skupina
Jijecnika“ lijecila je fizicke bolesti. Dakle, prvo povijesno razumijevanje depresije
sastojalo se u tome da se na nju gledalo kao na duhovnu ili mentalnu, a ne fizicku
bolest (Holmes, 2006).

Stari su Grci i Rimljani bili podijeljeni u svojim razmisljanjima o uzrocima melankolije,
ali i tada se u literaturi moglo procitati da ju uzrokuju duhovi ili demoni. U 5. st. Herodot

piSe o kralju kojeg su izludivali zli duhovi.

Babilonci, Kinezi i Egip¢ani takoder su na mentalne bolesti gledali kao na neki oblik
demonskih opsjedanja, a kao metodu lije€enja koristili su razlicite nacine od lije€enja
bilem do akupunkture. Za razliku od njih, rani grcki i rimski lijeCnici smatrali su
depresiju i bioloSkom i psiholoSkom bolesS¢u. U lije€enju su koristili tjelovjezbu,
masaze, posebnu prehranu, glazbu i kupke, kao i pripravke od ekstrakata maka i

mlijeka magarca.

Hipokrat, grcki lijecnik, predlaze teoriju prema kojoj su osobine licnhosti i mentalne
bolesti povezane s uravnoteZenim ili neuravnotezenim tjelesnim tekuéinama. U tijelu
su bile prisutne 4 tekucine: Zuta Zuc, crna zuc, sluz i krv. Hipokrat je smatrao da
depresiju uzrokuje previSe crne zuci, a u lijeCenju se koristio raznim metodama:
uklanjanjem krvi iz tijela (bloodletting), kupkama, tjelovjezbom, posebnom prehranom
(Holmes, 2006).

Tijekom posljednjih godina prije Krista, Hipokratov je utjecaj opao, a prevladao je

pogled na mentalne bolesti kao na stanja koja uzrokuju demoni i gnjev bogova.

S druge strane, Ciceron daje mentalno objasnjenje umjesto fizickog — smatrao je da
melankoliju uzrokuje nasilni bijes, strah i tuga. Tijekom srednjeg vijeka, religijska
vjerovanja dominirala su u objasnjenjima mentalnih bolesti. Vecina ljudi smatrala je da
su mentalno bolesni ljudi bili opsjednuti vragom, demonima ili vjeSticama, te da su

svoju bolest mogli prenijeti i drugima.
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U renesansi su lov na vjestice i smaknu¢a mentalno bolesnih u Europi bili uobicajeni
za jedan dio lije¢nika. Ali, postojala je i druga skupina lije¢nika koja se vratila
Hipokratovim nacelima i koja je na vjeStice gledala kao na zaista mentalno bolesne

osobe kojima je potrebna lijeCniCka pomo¢.

Izraz depresija izveden je iz latinskog glagola deprimere (pritisnuti). Od 14. stoljeca,
L<deprimirati“ je znacCilo podciniti ili sruSiti duhove. Upotrijeblijen je 1665. godine u
Chronicle engleskog pisca Richarda Bakera za oznaavanje nekoga tko ima ,veliku

depresiju duha", a engleski autor Samuel Johnson u slichom smislu 1753. godine.

U staroj GrCkoj smatralo se da je bolest posljedica neravnoteze u Cetiri osnovne
tielesne tekuéine ili humora. Sli€no se mislilo da su tipovi li€nosti odredeni
dominantnim humorom u odredenoj osobi. Izvedena iz starogrékog melas (crno), i
kholé (zu€), melankoliju je Hipokrat opisao kao posebnu bolest s posebnim mentalnim
i fiziCkim simptomima u svojim Aforizmima, gdje je opisao sve ,strahove i

malodusnosti, ako traju dugo® kao simptome bolesti (Leahy, 2014).

Galen je revidirao drevnu ,humoralnu teoriju" ludila kombinirajuci Hipokratove ideje o
Cetiri humora s Pitagorijskom teorijom o Cetiri elementa, te vlastitom koncepcijom duha
(pneuma), u Cvrsto organiziran sustav temeljen na Aristotelovskoj logici. Ipak, bez
obzira na nagadanja, priznao je da ,simptomi prate bolest kao sjena tvar" i odvojio
melankoliju, bolest, (melankoliju crne Zuci), od melankolic(hnog temperamenta
(melankoliju Zute zuci). Takoder je podijelio melankoliju na opéu melankoliju, mozdanu
melankoliju i hipohondrijsku melankoliju. Vise od 1000 godina kroz srednji vijek, i
duboko u renesansu, Galenov konceptualni okvir dominirao je razumijevanjem

melankolije (Crocq, 2015).

Galenova razlika izmedu melankolije crne Zuci i melankolije Zute zuci bila je dalje
razradena u 6. stolje¢u od strane Alexandera iz Trallesa, koji je karakterizirao pacijente
s crnom zu¢nom melankolijom, kao tuzne i uplasene, i sa Zutom Zucnom

melankolijom, kao ljute i uznemirene.

Galenova trihotomija melankolije usvojena je u klasifikaciju ludila koju je predloZio
Pavao iz Egine u 7. stolje¢u, od Jeana Fernela u 16., i kona¢no od Roberta Burtona u
17. stoljeCu. Burton je u svojoj Anatomiji melankolije podijelio melankoliju na

melankoliju glave, melankoliju tijela, hipohondrijsku ili vjetrovita melankolija.
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Sydenhamovo pomicanje naglaska sa simptoma na bolest u 17. stoljecu otvorio put

novoj eri u razumijevanju i klasifikaciji ludila.

Francois Boissier de Sauvages, jedan od Sydenhamovih sljedbenika, prvi se prihvatio
zadatka klasificiranja bolesti, uklju€ujuci i ludila (Crocq, 2015).

Tijekom 18. stolje¢a humoralnu teoriju melankolije sve su viSe dovodila u pitanje
mehanicka i fizicka objasnjenja; reference na mracna i tmurna stanja ustupile su
mjesto idejama o usporenoj cirkulaciji i iscrpljenoj energiji. Njemacki lijecnik Johann
Christian Heinroth, medutim, tvrdio je da je melankolija poremecaj duse zbog

moralnog sukoba unutar bolesnika.

U 20. stolje¢u njemacki psihijatar Emil Kraepelin razlikovao je mani¢nu depresiju.
Utjecajni sustav koji je predloZio Kraepelin objedinio je gotovo sve vrste poremecaja
raspoloZzenja u maniéno-depresivnu psihozu. Kraepelin je radio polazec¢i od
pretpostavke temeljne patologije mozga, ali je takoder promicao razliku izmedu

endogenih (unutarnji uzrok) i egzogenih (vanjski uzrokovanih) tipova (Holmes, 2006).

PredloZzene su i druge psiholoSke teorije. Egzistencijalne i humanistiCke teorije
predstavljale su snaznu afirmaciju individualizma. Austrijski egzistencijalni psihijatar
Viktor Frankl povezao je depresiju s osjeCajem uzaludnosti i besmisla. Franklova
logoterapija bavila se popunjavanjem ,egzistencijalnog vakuuma“ povezanog s takvim

osjecajima, a koja bi mogla biti osobito korisna za depresivne adolescente.

IstrazivaCi su postavili teoriju da je depresija uzrokovana kemijskom neravnotezom
neurotransmitora u mozgu, teorija koja se temelji na opazanjima iz 1950-ih o ucincima
rezerpina i izonijazida u mijenjanju razina monoaminskih neurotransmitera i utjecaju

na simptome depresije.

Tijekom 1960-ih i 70- ih godina, mani¢na depresija po€ela se odnositi na samo jedan
tip poremecaja raspolozenja (sada naj¢eSce poznat kao bipolarni poremecaj) koji se
razlikovao od (unipolarne) depresije. Pojmove unipolarni i bipolarni skovao je njemacki

psihijatar Karl Kleist.

U srpnju 2022. britanska psihijatrica Joanna Moncrieff, psihijatar Mark Horowtiz i drugi
predloZili su u studiji o akademskom Casopisu Molecular Psychiatry da depresija nije
uzrokovana neravnotezom serotonina u ljudskom tijelu, za razliku od onoga na sto
vecina psihijatrijske zajednice ukazuje, te da stoga antidepresivi ne djeluju protiv
bolesti (Moncrieff i sur., 2022).
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Medutim, takva je studija naiSla na kritike nekih psihijatara, koji su tvrdili da je
metodologija studije koristila neizravni trag serotonina, umjesto izravnih mjerenja
molekule. Moncrieff je rekla da, unato€ zaklju€cima njezine studije, nitko ne bi trebao

prekinuti lije€enje ako uzima bilo koji antidepresiv.

3.2. Kilini¢ka slika depresije

Depresija se sada konceptualizira kao sustavna bolest zbog neurobioloskih
mehanizama koji objasnjavaju kako ona sama utjeCe na druga zdravstvena stanja.
Provedena su znacajna istrazivanja kako bi se objasnili mehanizmi kojima depresija
povecava rizik od razvoja novih bolesti i komplicira ve¢ utvrdenu medicinsku bolest.
Depresija utjeCe na razliite bioloSke procese poput upale, neuroendokrine regulacije,
aktivnosti trombocita, aktivnosti autonomnog Ziv€anog sustava i skeletne homeostaze
(Hautzinger, 2019).

Depresija mozZe utjecati na emocije, um i tijelo. Simptomi depresije uklju€uju
(Hautzinger, 2019):

- Osjecaji beznada ili zabrinutosti

- Neuzivanje u stvarima koje su prije pruzale radost
- Osoba se lako iritira ili frustrira

- PreviSe ili premalo uzimanje hrane

- Promjene u trajanju spavanja

- Otezana koncentracija ili prisje¢anje stvari

- Dozivljavanje fiziCkih problema poput glavobolje, boli u trbuhu ili seksualne
disfunkcije

- Razmisljanje o samopovrjedivanju ili samoubojstvu.

Veliki depresivni poremecaj jedan je od vodecih uzroka invaliditeta u svijetu. Prema
SZO-u, postati Ce drugi vodeci uzrok izgubljenih godina zivota pogodenih invalidnosti
do 2026. godine.
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Vjeruje se da depresija povecava rizik, ubrzava napredovanje i nagovjestava slabiji
odgovor na lijeCenje raznih medicinskih poremecaja, ukljuCujuci kardiovaskularne

bolesti, mozdani udar, tumore, bubrezne bolesti i dijabetes.

Razli¢iti procesi kao $to su upale, neuroendokrina disregulacija, izmijenjena aktivnost
trombocita, promjene u aktivnosti autonomnog Ziv€anog sustava i smanjena gustoca
kostiju mogu igrati ulogu u kompliciranju prognoze velike depresije, posebno u

okruzenju komorbiditetnih medicinskih bolesti (Hautzinger, 2019).

Svatko se s vremena na vrijeme moze osjecati tuzno ili potisSteno. Medutim, kliniCka

depresija ima intenzivnije simptome koji traju dva tjedna ili dulje.

Depresija je mentalno stanje loSeg raspoloZzenja i averzije prema aktivhostima.
Pogada vise od 280 milijuna ljudi svih dobi (oko 3,5 % svjetske populacije). Depresija

utjeCe na misli, ponaSanje, osjecaje i osjecaj blagostanja osobe.

Depresivni ljudi Cesto dozivljavaju gubitak motivacije ili interesa, ili smanjeni uzitak ili
radost zbog iskustava koja bi im inate donijela zadovoljstvo ili radost. Depresivno
raspolozenje je simptom nekih poremecaja raspoloZenja kao $to su veliki depresivni
poremecaj i distimija,ali | normalna privremena reakcija na Zivotne dogadaje, kao Sto
je gubitak voljene osobe, a takoder je i simptom nekih fizi€kih bolesti i nuspojava nekih

lijekova i medicinskih tretmana.

MozZe ukljuCivati tugu, teSkocCe u razmisljanju i koncentraciji te znacajno smanjenje ili
povecanje apetita i viemena provedenog u spavanju. Ljudi koji pate od depresije mogu
imati osjecaj potistenosti ili beznada i mogu imati suicidalne misli. Ti simptomi mogu

biti kratkorocni ili dugorocni.

Premda neki simptomi depresije mogu biti vrlo uogljivi (iritabilnost, tuzan izgled lica,
socijalno povlacenje, gubitak apetita i problem sa spavanjem, agresivni ispadi i sl.),
oni rijetko zaista budu prepoznati kao znak depresije. To je posebno slucaj kad su u
pitanju djeca. Jo$ i danas broj neidentificirane depresivne djece znacajno je maniji,
nego broj onih koji ¢e biti pogresno dijagnosticirani ili pak uopce nece biti prepoznati

kao djeca s problemima. Za takvu situaciju postoji nekoliko razloga (Holmes, 2006):

- Djeca i adolescenti nisu uvijek sposobni dati do znanja odraslima kako se
osjecaju
- Odrasli koji se brinu o djetetu nisu uvijek sposobni prepoznati depresivnost na

temelju ponasanja djeteta i adolescenata
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- Simptomi depresivnosti imaju drugacije pojavne oblike kod djece nego kod
odraslih

- Poremecajima raspolozenja Cesto su pridruzeni drugi psihijatrijski poremecaji
koji mogu otezati ili maskirati depresivne simptome

- Depresivnost ne nastaje u vakuumu: proces razvoja depresivnosti odvija se
kroz meduodnos dobno razli€ito strukturiranih bioloskih, psiholoskih i socijalnih

sistema.

Svijet ne posvecuje dovoljno paznje zdravlju adolescenata, tvrdi dr. Flavia Bustreo,
osoba u SZO-u zaduzena za Obitelj i zdravlje Zena i djece. Smatra da se smrt i patnja
tijekom zivota mogu izbjec¢i ako adolescenti s mentalnim problemima dobiju potrebnu
pomocC. Istrazivanje mentalnog zdravlja na svjetskoj razini koje je provela SZO
pokazalo je da je polovica ljudi koje su pogodile mentalne bolesti, uklju€ujuéi depresiju,

prve simptome iskusila u 14. godini zivota.

U zemljama visokog standarda, manje od polovice oboljelih adolescenata potrazi
pomo¢. Prema €asopisu Psychology today, danasnje stanje u Sjedinjenim Americ¢kim
drzavama (SAD) pokazuje da srednjoskolci i studenti imaju 5-8 puta ve¢u mogucnost
oboljenja od depresije nego Sto su ju imali adolescenti prije 50-60 godina. Stopa

adolescenata oboljelih od depresije u porastu je iz nekoliko razloga (Leahy, 2014).

S jedne strane, veliku ulogu igra izloZzenost stresu i nedac¢ama u djetinjstvu koji u
velikoj mjeri utje€u na razvoj djece tijekom vremena, te ona mogu postati osjetljivija i
tieskobnija. S druge strane, uloga roditelja i medija je takoder vazna. Mediji su s

vremenom dosli pod povecalo uslijed sveprozimajuce zabavne industrije.

Studija provedena od strane National Institute of Health doSla je do spoznaje da
.savrsen“ izgled i ,idealan Zivot® koji mediji propagiraju stvaraju nerealna ocekivanja
kod adolescenata naruSavajuci njihov ,normalan razvoj identiteta® i vode u konacnici

do depresije.

Takoder, navode nas na pomisao da je svijet gori nego $to stvarno jest. Traume iz
djetinjstva, ¢lanovi obitelji koji su patili od depresije ili tieskobe, kroni¢ne bolesti su

faktori koji pogoduju razvoju bolesti.

Narativni pristup ukorijenio se posljednjih godina u drusStvenim znanostima. On
prepoznaje osobne, drustvene, kulturne i povijesne dogadaje kao vazne ljudske

pojave. IstiCe da, ako zelimo razumijeti bol, moramo razumijeti ,subjektivni izvjestaj“
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bolesnika, a taj je izvjeStaj priCa. Nasa je priCa nase subjektivno iskustvo, drustveno i

povijesno konstruirano (Holmes, 2006).

U trenutku kad bolesnici, unato€ raznim metodama lijeCenja, i dalje nesnosno pate,
nastupa depresija, tjeskoba, ljutnja, zatvaranje unutar nevidljive zamke, druStvena
izolacija. Tek tada shvacaju da njihova bol ne odgovara kategoriji u koju su je smjestili.

Bol se odbija povudi, a Zivoti bolesnika dolaze do zastoja.

Tugu predstavlja sukob izmedu Zelje da se prijasnji Zivot ostavi u pro$losti i zelje za
pridrzavanjem onoga $to se izgubilo. To ne znaci da se osoba namjerno drzi boli. Radi
se samo o tome da nema boli bez svijesti. Razmis$ljanje o boli samo kao o fizickoj,

rezultiralo je porastom emocionalne boli (Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020).

Unato¢ tvrdnjama biopsihosocijalne i holisticke paradigme, emocionalni i funkcionalni
poremecaji manje su vazni od ,pravih“ — onih u kojima se na ozlijedeno tijelo gleda

kao na pokvareni stroj.

Odraz je to tipi¢ne dihotomije tijela i duha zastupliene u zapadnoj medicini. Na
prijedloge da je njihova bol psiholoSka, bolesnici su snazno reagirali jer je to
podrazumijevalo nedostatak zdravog razuma. Za bolesnike, kao i kulturu u cjelini,

naglasavanje boli kao psiholoske oznaCava izmisljenu bol.

Tablica 1. Tabli¢ni prikaz simptoma depresije (Holmes, 2006):

Promjene apetita Osjecaj usamljenosti, nepripadnosti

Promjene u radu crijeva Osjeca;j sitosti, neodlu¢nost,
zaokupljenost  fizickim  simptomima,
ravnoduSnost

Opé¢i izgled koji izgleda tuzno i jadno ili Gubitak interesa i redukcija sudjelovanja

zapusteno u svakodnevnom zivotu

Seksualna disfunkcija Usporen i monoton govor

Poremecaj sna Negativan razgovor

Ostali: suhoca usta, zatvor, palpitacije, LoSa koncentracija, preokupacija

glavobolja, vrtoglavica morbidnim mislima (smrt ili
samoubojstvo)
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3.3.  Oblici depresije

Dijagnosticki statistiCki priruénik za mentalne poremecaje AmeriCke psihijatrijske

udruge, peto izdanje (DSM-5) klasificira depresivhe poremecaje na sljedeci nacin
(Holmes, 2006):

KliniCka depresija (veliki depresivni poremeca;j): dijagnoza velikog depresivnog
poremecaja znaci da se osoba osjecala tuzno, potisteno ili bezvrijedno vecinu
dana tijekom najmanje dva tjedna, a istovremeno ima druge simptome kao $to
su problemi sa spavanjem, gubitak interesa za aktivnosti ili promjena apetita.
Ovo je najtezi oblik depresije i jedan od naj¢esc¢ih oblika.

Perzistentni depresivni poremecaj (PDD): perzistentni depresivni poremeca; je
blaga ili umjerena depresija koja traje najmanje dvije godine. Simptomi su
manje ozbiljni od velikog depresivhog poremecaja. Pruzatelji zdravstvenih
usluga nazivali su PDD distimijom.

Disruptivni poremecaj regulacije raspolozenja (DMDD): DMDD uzrokuje
kroni¢nu, intenzivnu razdraZljivost i Ceste ispade bijesa kod djece. Simptomi
obi¢no pocinju u dobi od 10 godina.

Predmenstrualni  disforicni poremec¢aj (PMDD): uz PMDD, simptomi
predmenstrualnog sindroma (PMS) sa simptomima raspolozenja, kao sto su
ekstremna razdrazljivost, tjeskoba ili depresija. Ovi se simptomi povlace
nekoliko dana nakon pocCetka menstruacije, ali mogu biti dovoljno jaki da
ometaju zivot.

Depresivni poremecaj uzrokovan drugim zdravstvenim stanjem: mnoga
medicinska stanja mogu izazvati promjene u tijelu koje uzrokuju depresiju.
Primjeri uklju€uju hipotireozu, bolesti srca, Parkinsonovu bolest i rak. Ako se

moze lijecCiti osnovno stanje, depresija se takoder obi¢no poboljSava.

Postoje i specifi¢ni oblici velikog depresivnog poremecaja, uklju€ujuéi (Holmes, 2006):

Sezonski afektivni poremecéaj (sezonska depresija): ovo je oblik velikog
depresivnog poremecaja koji se obi¢no javlja tijekom jeseni i zime, a nestaje
tijekom proljeca i ljeta.

Prenatalna depresija i postporodajna depresija: prenatalna depresija je

depresija koja se javlja tijekom trudnoée. Postpartalna depresija je depresija
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koja se razvije unutar Cetiri tiedna nakon poroda. DSM ih naziva ,veliki
depresivni poremecaj s peripartalnim pocetkom®.

- Atipicna depresija: simptomi ovog stanja, takoder poznatog kao veliki
depresivni poremecaj s atipiCnim karakteristikama, malo se razlikuju od
JLlipi€ne” depresije. Glavna razlika je privremeno poboljSanje raspolozenja kao
odgovor na pozitivne dogadaje (reaktivnost raspolozenja). Ostali kljuéni

simptomi ukljuCuju povecani apetit i osjetljivost na odbacivanje.

Osobe s bipolarnim poremecéajem takoder doZivljavaju epizode depresije uz mani¢ne

ili hipomani¢ne epizode.

3.4. Epidemiologija

Epidemiologija depresije prouavana je diliem svijeta. Depresija je glavni uzrok
morbiditeta u cijelom svijetu. Procjene prevalencije tijekom Zivota uvelike variraju, od
3 % u Japanu do 17 % u Indiji. Epidemioloski podaci pokazuju viSe stope depresije na
Bliskom istoku, sjevernoj Africi, juznoj Aziji i SAD-u nego u drugim regijama i
zemljama. Medu 10 zemalja koje su prou€avane, broj ljudi koji bi tijekom Zivota iskusili

depresiju je u rasponu od 8-12 % u vedini njih (SZO, 2022).

U Sjevernoj Americi, vjerojatnost da ¢e imati veliku depresivnu epizodu u bilo kojem

razdoblju od godine dana je 3-5 % za muskarce i 8-10 % za Zzene (SZO, 2022).

Populacijske studije dosljedno pokazuju da je velika depresija dvostruko ¢eséa kod
Zena nego kod muskaraca, iako joS nije jasno zasto je to tako. Relativho povecanje
uCestalosti povezano je s pubertetskim razvojem, a ne s kronoloSkom dobi i

dostizanjem odrasle dobi.

Ljudi ¢e najvjerojatnije dozivjeti svoju prvu depresivnu epizodu izmedu 30. i 40. godine,
a drugi, manji vrhunac incidencije je izmedu 50. i 60. godine. Rizik od velike depresije
povecava se kod neuroloskih stanja kao $to su mozdani udar, Parkinsonova bolest ili
multipla skleroza te tijekom prve godine nakon poroda. Rizik od teSke depresije
takoder je povezan sa stresorima iz okoline s kojima se suoCavaju skupine

stanovnistva kao $to su ratni borci ili lije€nici na obuci (Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020).

Takoder je CeSCa nakon kardiovaskularnih bolesti i povezana je s loSim ishodom

kardiovaskularnih bolesti. Studije se razlikuju oko prevalencije depresije kod starijih
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osoba, ali vecCina podataka ukazuje na smanjenje u ovoj dobnoj skupini. Depresivni
poremecaji €eS¢i su u urbanom nego u ruralnom stanovniStvu, a opcenito je
prevalencija veca u skupinama s nepovoljnim socioekonomskim ¢imbenicima

(primjerice u beskucnika).

Podaci o relativnoj prevalenciji velike depresije medu razliCitim etniCkim skupinama
nisu postigli jasan konsenzus. Medutim, jedino poznato istrazivanje koje je pokrilo
distimiju u SAD-u pokazalo je da je ona CeSc¢a kod Afroamerikanaca i Meksika nego

kod Amerikanaca europskog porijekla (Riolo i sur., 2005).

Projekcije pokazuju da bi depresija mogla biti drugi vodeci uzrok smrti nakon bolesti

srca do 2026. godine.

Depresija je vodeci uzrok invaliditeta u cijelom svijetu, izvijestila je zdravstvena
agencija Ujedinjenih naroda, procjenjujuci da pogada viSe od 280 milijuna ljudi diljem
svijeta — vecinu njih ¢ine zene, mladi i starije osobe. Procjenjuje se da 3,5 % svjetske
populacije ima depresiju, prema izvjeS¢u koje je objavila SZO, $to pokazuje porast od

18 % u broju ljudi koji Zive s depresijom izmedu 2015. i 2020.

Depresija je glavni mentalni zdravstveni uzrok tereta i za osnovnu bolest s kojim se
bolesnik nosi. Njene posljedice dalje dovode do znacajnog opterec¢enja u javhom
zdravstvu, uklju€ujuci veci rizik od demencije, prerane smrtnosti koja proizlazi iz

fiziCkih poremecaja i utjecaja depresije majke na rast i razvoj djeteta.

Otprilike 76 do 85 % depresivnih osoba u nisko-razvijenim zemljama i zemljama sa
srednjim dohotkom se ne lijeCe jer su prisutne prepreke lije€enju koje ukljuCuju:
neto¢nu procjenu, nedostatak obucCenih pruzatelja zdravstvenih usluga, drustvenu

stigmu i nedostatak resursa (Mihaljevi¢-PelesS i sur., 2020).

Stigma dolazi od pogrednih drustvenih pogleda da su ljudi s mentalnim bolestima
drugacdiji od svih ostalih i da mogu odluciti ozdraviti samo ako to zZele. Zbog toga vise
od polovice osoba s depresijom ne dobiva pomo¢ za svoje poremecaje. Stigma vodi
do jake sklonosti privatnosti.

Svjetska zdravstvena organizacija izradila je smjernice — poznate kao The Mental
Health Gap Action Program (mhGAP) s ciliem povecanja usluga za osobe s mentalnim

poremecajima, neuroloSkim poremecajima i poremecajima ovisnosti o drogama.
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Depresija je navedena kao jedno od prioritetnin stanja u programu. Provedena
ispitivanja pokazuju moguénosti za provedbu programa u okruzenjima primarne
zdravstvene zastite s malo sredstava koja ovise o prakti¢arima primarne zdravstvene

zastite i lai¢kim zdravstvenim radnicima.

Primjeri terapija usmjerenih na depresiju koje podrzava mhGAP ukljuCuju grupnu
interpersonalnu terapiju kao grupni tretman za depresiju i Thinking Health, koja koristi

kognitivno-bihevioralnu terapiju za rjeSavanje peripartalne depresije.

Nadalje, u€inkoviti probir u primarnoj zdravstvenoj zastiti klju¢an je za pristup lije€enju.
mhGAP je usvojio svoj pristup poboljSanju stope otkrivanja depresije obukom lije¢nika

opce prakse. Medutim, joS uvijek postoje slabi dokazi koji podupiru ovu obuku.

3.5. Etiologija

Depresija je poremecaj raspolozenja koji uzrokuje uporan osjecaj tuge i gubitak
interesa za stvari i aktivnosti u kojima se neko¢ uzivalo. Takoder moze uzrokovati
teSkoce s razmisljanjem, pamcéenjem, prehranom i spavanjem (Mihaljevi¢c-Pele$ i sur.,
2020).

Normalno je osjecati tugu ili tugovati zbog teskih zivotnih situacija, poput gubitka posla
ili razvoda, ali depresija je drugacija po tome Sto traje praktiCki svaki dan barem dva

tiedna i uklju€uje druge simptome osim same tuge.

Postoji nekoliko vrsta depresivnih poremecaja. Klinicka depresija ili veliki depresivni

poremecaj ¢esto se naziva samo depresija. To je najteza vrsta depresije.

Istrazivaci ne znaju toCan uzrok depresije. Smatraju da nekoliko ¢imbenika doprinosi

njegovom razvoju, uklju€ujuci (Vulié¢-Prtori¢, 2007):

- Kemiju mozga: neravnoteza neurotransmitora, ukljuujuci serotonin i dopamin,
koji doprinosi razvoju depresije

- Genetiku: ako osoba ima rodaka u prvom koljenu (bioloski roditelj ili brat ili
sestra) s depresijom, oko tri puta je veéa vjerojatnost da ¢e i sama razviti to
stanje od opce populacije. Medutim, moguce je imati depresiju bez obiteljske
povijesti bolesti

- Stresne zivotne dogadaje: teSka iskustva, poput smrti voljene osobe, traume,

razvoda, izolacije i nedostatka podrske, mogu izazvati depresiju.

20



Medicinska stanja: kroni€na bol i kroni¢na stanja poput dijabetesa mogu dovesti
do depresije

Lijekove: neki lijekovi mogu uzrokovati depresiju kao nuspojavu; upotreba
droga, ukljuCujuci alkohol, takoder moZe uzrokovati depresiju ili je C¢ak

pogorsati.

Depresija je jedno od stanja mentalnog zdravlja koje dobro reagira na terapiju.

Otprilike 80 do 90 % osoba s depresijom koje traze pomoc¢ na kraju dobro reagiraju na

lijeCenije.

Cimbenici koji mogu doprinijeti razvoju depresije su:

Zivotni dogadaji: nevolje u djetinjstvu, kao $to su Zalovanje, zanemarivanje,
mentalno zlostavljanje, fiziCko zlostavljanje, seksualno zlostavljanje ili nejednak
roditeljski tretman brace i sestara mogu doprinijeti depresiji u odrasloj dobi.
Tjelesno ili seksualno zlostavljanje u djetinjstvu posebno znacajno korelira s
vjerojatnoScu doZivljavanja depresije tijekom zivota.

Zivotni dogadaji i promjene koje mogu uzrokovati depresivno raspoloZenje
uklju€uju (ali nisu ograniCeni na): porod, menopauzu, financijske teskoce,
nezaposlenost, stres (poput posla, obrazovanja, obitelji, zivotnih uvjeta itd.),
medicinsku dijagnozu (rak, HIV itd.), zlostavljanje, gubitak voljene osobe,
prirodne katastrofe, drustvenu izolaciju, seksualno zlostavljanje, probleme u
vezi, ljubomoru, razdvajanje ili katastrofalne ozljede. Adolescenti mogu biti
posebno skloni depresivhom raspoloZzenju nakon drustvenog odbijanja, pritiska
vr$njaka ili maltretiranja.

Licnost: depresija je povezana s niskom ekstraverzijom, a ljudi koji imaju visoku
razinu neuroticizma imaju vecéu vjerojatnost da ¢e doZivjeti simptome depresije
i vjerojatnije je da Ce dobiti dijagnozu depresivhog poremecaja.

Nuspojava medicinskog lije€enja: moguce je da neki beta-blokatori rane
generacije izazovu depresiju kod nekih bolesnika, iako su dokazi za to slabi i
proturje¢ni. Postoje snazni dokazi o povezanosti terapije alfa interferonom i
depresije. Jedno je istrazivanje pokazalo da je trec¢ina bolesnika lijeCenih alfa
interferonom razvila depresiju nakon tri mjeseca lijeCenja (Cini se da terapija
beta interferonom nema ucinka na stopu depresije). Postoje umjereno jaki
dokazi da finasterid kada se koristi u lije€enju alopecije pove¢ava simptome

depresije kod nekih bolesnika. Dokazi koji povezuju izotretinoin, lijek za akne,
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s depresijom su snazni. Ostali lijekovi za koje se Cini da povecavaju rizik od
depresije ukljuCuju antikonvulzive, lijekove protiv migrene, antipsihotike i
hormonske agense kao $to je agonist hormona koji oslobada gonadotropin.
|lzazvano tvarima: zlouporaba droga mozZe uzrokovati ili pogorsati depresiju,
bilo u stanju intoksikacije, apstinencije ili kroniche uporabe. To ukljucCuje
alkohol, sedative (uklju€ujuci benzodiazepine na recept), opioide (uklju€ujuéi
lijekove protiv bolova na recept i nedopustene droge kao Sto je heroin),
stimulanse (kao Sto su kokain i amfetamini), halucinogene i inhalante.
Nepsihijatrijske bolesti: depresivno raspoloZzenje moze biti rezultat niza bolesti,
nedostataka u prehrani, neuroloSkih stanja i fizioloSkih problema, ukljuCujudi
hipoandrogenizam (u muskaraca), Addisonovu bolest, Cushingov sindrom,
pernicioznu anemiju, hipotireozu, hiperparatireozu, lajmsku bolest, multiplu
sklerozu, Parkinsonovu bolest, kroni¢nu bol, mozdani udar, dijabetes i rak.
Psihijatrijski sindromi: brojni psihijatrijski sindromi karakteriziraju depresivno
raspolozenje kao glavni simptom. Poremecaji raspoloZenja su skupina
poremecaja koji se smatraju primarnim poremecajima raspoloZenja. To
ukljucuje veliki depresivni poremecaj (obicno nazvan velika depresija ili kliniCka
depresija) gdje osoba ima najmanje dva tjedna depresivnog raspolozenja ili
gubitka interesa ili zadovoljstva u gotovo svim aktivnostima; i distimija, stanje
kroni€nog depresivnog raspolozZenja, Ciji simptomi ne odgovaraju ozbiljnosti
velike depresivne epizode. Drugi poremecaj raspolozZenja, bipolarni poremecaj,
karakterizira jednu ili viSe epizoda abnormalno poviSenog raspolozenja,
kognicije i razine energije, ali takoder moze ukljucCivati jednu ili viSe epizoda
depresije. Kada tijek depresivnih epizoda slijedi sezonski obrazac, poremeca;j
(veliki depresivni poremecaj, bipolarni poremecaj itd.) moze se opisati kao
sezonski afektivni poremeca;.

Izvan poremecaja raspolozZenja: grani¢ni poremecaj licnosti Cesto karakterizira
izrazito intenzivno depresivno raspolozenje; poremecaj prilagodbe s
depresivnim raspoloZzenjem psiholoski je odgovor na prepoznatljivi dogadaj ili
stresor, u kojem su rezultiraju¢i emocionalni ili bihevioralni simptomi znacajni,
ali ne zadovoljavaju kriterije za veliku depresivnu epizodu i posttraumatski
stresni poremecaj, mentalni poremecaj koji ponekad slijedi nakon traume,

obi¢no je praden depresivnim raspolozenjem.
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Bez lijeCenja se depresija moze pogorsati i trajati dulje. U teSkim slu€ajevima moze
dovesti do samoozljedivanja ili smrti putem samoubojstva. Dobra vijest je da tretmani

mogu biti vrlo u€inkoviti u poboljanju simptoma.
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4. LIJECENJE | TERAPIJA KOD DEPRESIJE
4.1. Lije€enje depresije

LijeCenje depresije moze uklju€ivati niz razliCitih terapija: lijekove, psihoterapiju i

medicinske uredaje.

Depresija je simptom nekih fiziCkih bolesti; nuspojava nekih lijekova i medicinskih
tretmana; i simptom nekih poremecaja raspoloZenja kao Sto je veliki depresivni
poremecaj ili distimija. FiziCki uzroci se iskljuCuju klinickom procjenom depresije koja

mjeri vitamine, minerale, elektrolite i hormone (Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020).

lako su psihijatrijski lijekovi najceSCe propisivana terapija za veliku depresiju,
psihoterapija moze biti u€inkovita, sama ili u kombinaciji s lijjekovima. Kombinacija
psihoterapije i antidepresiva moze pruziti ,blagu prednost®, ali sami antidepresivi ili
sama psihoterapija ne razlikuju se znacCajno od drugih tretmana poput aktivne
intervencije u kojoj se bolesnika navodi na svakodnevnu tjelovjezbu, usmjeravanja

toka misli, viezbama disanja i sli¢no.

S obzirom na to¢nu dijagnozu velikog depresivnog poremecaja, opcenito je vrsta
lijeCenja (psihoterapija i/ili antidepresivi, alternativni ili drugi tretmani ili aktivha
intervencija) manje vazna od ukljuCivanja depresivnih bolesnika u aktivni terapijski

program.

Psihoterapija je tretman izbora kod osoba mladih od 18 godina, s lijekovima koji se
nude samo u kombinaciji i opéenito ne kao sredstvo prve linije. Treba razmotriti
mogucnost depresije, zlouporabe supstanci ili drugih psihi¢kih problema kod roditelja
i, ako postoje i ako mogu pomodi djetetu, roditelja treba lijeciti paralelno s djetetom
(Hari, 2020).

Od sintetiziranja Prozaca (fluoksetin) 1980-ih, propisivanje antidepresiva poraslo je
vrtoglavih 400 %, a trenutna je situacija takva da 17 milijuna Amerikanaca uzima neki
oblik tih lijekova. Nevjerojatno je da najmladi medu njima imaju samo 6 godina. Irving
Kirsch, znanstvenik sa Sveucilista Harvard, tvrdi da su lijekovi koristeni u lijecenju
depresije djelotvorni, ali kod mnogih se ljudi zasluge za oporavak ipak mogu pripisati
placebo efektu. 1z tog je razloga odlucio istraziti koliko zapravo dobrog proizlazi iz

troSenja antidepresiva, a njegova ¢e saznanja biti od velike vaznosti i svima koji koriste
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Prozac, ali i farmaceutskoj industriji koja, od samo ovog lijeka, godiSnje zaradi 11,3

milijarde dolara (Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020).

Kirsch tvrdi da je razlika izmedu placebo i efekta antidepresiva kod vecine ljudi
minimalna. Ljudima postane bolje nakon $to uzmu lijek, ali kemijska supstanca nije ta
koja im pomogne. Vecinom je to placebo efekt. Istrazivanjem ovog efekta Irving Kirsch
bavi se 36 godina, a za ,Secerne tablete” kaze da izvode Cuda. UCinkovite su u
lije€enju sindroma iritabilnog crijeva, kod ozljeda zbog ¢estog ponavljanja odredene

radnje (engl. Repetitive Strain Injury, RSI) i Parkinsonove bolesti.

Kao odgovor na pitanje kako je to moguce, Hari (2020) daje objasnjenje da prilikom
uzimanja ,Secerne tablete, stvaramo ocCekivanja o izljeCenju koja mogu biti toliko
mocna da se simptomi doista ublaze. Takve tablete mogu utjecati na tijelo. Ako npr.
uzmemo placebo trankvilizator, velika je vjerojatnost da ¢e nam se spustiti krvni tlak i
puls. Sve navedeno moze se pratiti koristenjem neuro-snimki mozga, tako da je

dokazano da se ne radi samo o umi$ljanju oporavka.

Hari (2020) se poCeo baviti istraZivanjem placebo efekta kod antidepresiva sasvim
slu¢ajno, nakon Sto je vidio podatke provedenih analiza koji su pokazali da, bez obzira
koje su lijekove lije€nici propisivali (a medu njima su bili lijekovi za smirenje i

barbiturati), svi su djelovali jednako kao antidepresivi.

Nakon prvotnog enormnog iznenadenja, odlucio je provesti drugu studiju, oslanjajuci
se ne samo na podatke farmaceutskih tvrtki o klinickim ispitivanjima koji su se mogli
pronaci u medicinskim dnevnicima, nego i na one neobjavljene, ali koji su se morali
podnijeti Agenciji za hranu i lijekove (Food and Drug Administration, FDA). Te studije
nisu pokazale nikakve koristi od koriStenja antidepresiva umjesto Secernih tableta, a
ono Sto su farmaceutske tvrtke ucinile bilo je objavljivanje iskljucivo ,uspje$nih“ studija,
odnosno (mojim rije€ima) studija koje su obec¢avale zaradu. ,Neuspjesne”“ studije nisu

objavljivane.

S druge strane, Hari (2020) je usporedivao bolesnike koji su uzeli prave lijekove s
bolesnicima koji su uzeli Secerne tablete. Problem je jedino $to se uo€avanje znacajne
razlike u oporavku moze pratiti samo kod bolesnika s vrlo ekstremnim sluCajevima

depresije. Kod sluCajeva blaZe depresije nece se vidjeti nikakva prava razlika.

Medutim, bolesnici i psihijatri tvrde da antidepresivi pomazu, a logi¢no je i zasto: uzmu

lijek i bude im bolje, ali s druge strane, i podaci Kirschove studije pokazuju isto. Razlika
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je u interpretaciji razloga zbog kojeg je do poboljSanja doslo. Razlika izmedu

antidepresiva i placebo tableta je vrlo malena, u polovici studije Cak nepostojeca.

Kirsch je sa svojim studijama izazvao Zestoke reakcije od strane lijeCnika koji,
oCekivano, brane uporabu antidepresiva. Dr. Michael Thase, psihijatar i profesor na
University of Pennsylvania School od Medicine, koji je ujedno bio i savjetnik mnogim
farmaceutskim tvrtkama ne slaze se s Irvingom Kirschom. Smatra da je Kirch zbunjen
rezultatima studije i onim Sto se dogada u praksi, te da su njegove statistiCke analize
previdjele koristi za bolesnike individualno. Thase tvrdi da su lijekovi djelotvorni za 14
% ljudi koji pate od blaZzeg oblika depresije, a ¢ak i viSe za one koji pate od tezeg
oblika. Takoder, ne nijeCe Cinjenicu da je €ak dvostruko viSe ljudi izloZzeno placebo

efektu. |zrazava svoju nadu za ,poboljSanjem” antidepresiva u buduénosti.

Dr. Walter Brown jo$ je jedan stru¢njak u polju psihijatrije i on u svojim studijama
potvrduje rezultate Irvinga Kirscha. Kao i vec€ina struCnjaka, tvrdi da antidepresivi
pomazu kod tezih sluCajeva depresije, ali ispituje globalno prihvacenu teoriju prema
kojoj depresiju uzrokuje manjak serotonina, a antidepresivi djeluju upravo na to. Danas
vecina struénjaka smatra tu teoriju velikim pojednostavljenjem i ona vjerojatno nije
toCna. A Sto se antidepresiva tiCe, cijela ideja njih kao lijekova koji pomazu kod

depresije oblikovana je u skladu s tom teorijom.

Kao i Irving Kirsch, i dr. Tom Kendall s iznenadenjem je reagirao na ve¢ spomenute
neobjavljene podatke farmaceutskih tvrtki o klinickim ispitivanjima lijekova. Objavljeni
podaci uvelike su precjenjivali u€inkovitost antidepresiva, ali i podcjenjivali nuspojave.
Odgovor FDA na sve ovo bio je da su studije neobjavljene jer je prilikom ispitivanja
doSlo do pogreSaka. Medutim, dr. Kendall izraZzava svoju sumnju u ovu
multimilijardersku industriju koja troSi velika sredstva na svoja istraZivanja u kojima
pogreske jednostavno nisu dozvoljene. Rezultati neobjavljenih studija nisu odgovarali
tvrtkama jer od njih nisu mogle ostvariti zaradu i u tome je moguce objasSnjenje
(Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020).

Zahvaljujuci ovim studijama, promijenila se praksa u lijeCenju depresije. Antidepresivi
se sada kao lijekovi prvog reda prepisuju onima s teskim oboljenjima. Sto se tige
ostalih bolesnika s blazim sluCajevima, Britanska vlada zapocCela je praksu
osposobljavanja ljudi kao obuéene savjetnike ili terapeute koji ¢e provoditi terapiju

razgovorom.
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4.2. Psihoterapija

Postoji niz razliCitih psihoterapija za depresiju koje pojedincima ili skupinama pruzaju
psihoterapeuti, psihijatri, psiholozi, klinicki socijalni radnici, savjetnici ili psihijatrijske
medicinske sestre. Kod viSe kroni¢nih oblika depresije, najucinkovitije lijeCenje Cesto

se smatra kombinacijom lijekova i psihoterapije.

Psihoterapija je tretman izbora kod osoba mladih od 18 godina. Meta-analiza ispitala
je uc€inkovitost psihoterapije za depresiju u dobi od mladih od 13 godina do starijih od
75 godina. Sazima rezultate 366 ispitivanja koja su uklju€ivala 36 702 bolesnika.
Utvrdeno je da su najbolji rezultati bili za mlade odrasle osobe, s prosjeCnom veli¢inom
ucinka. Ucinci su bili najmanji za malu djecu (<13 godina), a drugi po veli€ini u

najstarijoj skupini. (Leahy, 2014).

Studija nije mogla medusobno usporediti razliCite vrste terapije. Vecina studija s
djecom koristila je terapije koje su izvorno razvijene s odraslima, $to je moglo smanijiti
ucinkovitost. Vece koristi s mladim odraslim osobama mogle bi biti posljedica velikog
broja studija koje ukljuuju studente, kojima bi moglo biti lak8e nauciti terapeutske
vjestine i tehnike. Vecina studija na djeci provedena je u SAD-u, dok su u starijoj
dobnoj skupini istrazivanja iz Europe i drugih dijelova svijeta.

Kao oblik psihoterapije za depresiju koji se najviSe prouCava, smatra se da kognitivno-
bihevioralna terapija (KBT) djeluje poducavajuéi klijente da nauc€e niz kognitivnih i
bihevioralnih vjestina koje mogu sami primijeniti. Ranija istrazivanja pokazala su da
kognitivha-bihevioralna terapija nije bila tako u€inkovita kao antidepresivi u lijeCenju
depresije; medutim, novija istrazivanja sugeriraju da moze djelovati jednako dobro kao
i antidepresivi u lije€enju bolesnika s umjerenom do teSkom depresijom (Mihaljevic-
Pele$ i sur., 2020).

Beckov inventar depresije (Beck's Depression Inventory), pro$ao je najvise
istraZivanja i revizija te prikupio najviSe dokaza kako bi se mogao primjenjivati kao
psihometrijski test za mjerenje ozbiljnosti depresije. Beckov test ili inventar depresije
se sastoji od 21 pitanja viSestrukim izborom samoprocjene. Pitanja opisuju
reprezentativne simptome i stavove samih bolesnika zabiljeZzene na osnovi Beckovih
kliniCkih zapazanja te deskriptivnih tvrdnji psihijatrijskih bolesnika oboljelih od

depresije. Bodovanje za Beckov inventar depresije relativno je jednostavno. Svakom
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od Cetiri odgovora s viSestrukim izborom dodjeljuje se vrijednost bodova od 0 do 3.
Na kraju ocjenjivanja zbrajaju se ukupni broj bodova iz odgovora kroz 21 pitanje.
Procjena bodovanija je sljedeca: 0 - 13 oznaCava minimalna depresiju, 14 - 19 blagu

depresiju, 20 - 28 umjerenu depresiju i 29 - 63 teSku depresiju.

Razvoj samog testa je oznacio pomak medu stru€njacima za mentalno zdravlje, koji
su do tada na depresiju gledali iz psihodinamicke perspektive, umjesto da je bila
ukorijenjena u mislima bolesnika. Medutim, brojni drugi priru¢nici o KBT-u takoder
imaju dokaze koji podupiru njihovu ucinkovitost kod depresije.

Sustavnim pregledom podataka koji usporeduju KBT niskog intenziteta (kao Sto je
vodena samopomocC putem pisanih materijala i ograniCene struCne podrske te
intervencija na web-stranicama) s uobi€ajenom psihoterapijom, utvrdeno je da su
bolesnici koji su u poCetku imali tezu depresiju imali koristi od niskog intenziteta

intervencije barem jednako kao i manje depresivni bolesnici.

U lijeCenju adolescentne depresije, jedna je objavljena studija otkrila da KBT bez
lijekova nije bio bolji od placeba, a znatno |0Siji od antidepresiva fluoksetina. Medutim,
isti je Clanak izvijestio da su KBT i fluoksetin nadmasili lijeCenje samo fluoksetinom.
Cini se da kombinacija fluoksetina s KBT nije donijela dodatnu korist u dvije razligite

studije ili, u najboljem slu¢aju, samo marginalnu korist, u Cetiri studije (Leahy, 2014).

Kognitivna terapija uci ljude kako promijeniti misli, uvjerenja i stavove koji imaju vaznu
ulogu u razvoju depresije i pogorsanju iste. Temeljni model kognitivhe terapije drzi da
kognicije uzro€no utje€u na emocije i ponasanja te, u slu€aju disfunkcionalnih misli i
kognitivnih iskrivljenja, pridonose odrzavanju psihopatologije. Treba napomenuti da je
odnos izmedu emocija i kognicije dvosmjeran jer promjene u emocijama mogu dovesti
i do promjena u kognicijama. Kognitivni model jednostavno se temelji na €injenici da

su emocije snazno i uzro¢no pod utjecajem percepcije dogadaja ili situacija.

Bihevioralna terapija za depresiju ponekad se naziva i bihevioralna aktivacija. Osim
toga, Cini se da aktivacija pona$anja traje krace i dovodi do dugotrajnije promjene. Dva
dobro istraZena priru¢nika za lije€enje ukljuCuju obuku drustvenih vjestina za depresiju

i bihevioralni aktivacijski tretman za depresiju.

Emocionalno usmjerena terapija, koju su osnovali Sue Johnson i Les Greenberg

1985., lijeCi depresiju identificiranjem i obradom temeljnih emocija. Priru¢nik za
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lijeCenje, OlakSavanje emocionalne promjene, opisuje tehnike lijeCenja.Terapija
prihvac¢anja i predanosti (Acceptance and Commitment Therapy, ACT), oblik KBT-a
usmjeren na svjesnost, koji ima svoje korijene u analizi ponasanja, takoder pokazuje
da je ucinkovit u lijeCenju depresije i moze biti korisniji od tradicionalne KBT, posebno
kada je depresija popracena anksioznoScu i gdje je prisutna otpornost na tradicionalnu
KBT (Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020). Pregled Cetiriju studija o ucinkovitosti kognitivhe
terapije temeljene na svjesnosti (Mindfulness-Based CognitiveTherapy, MBCT),
nedavno razvijenog programa osmiSlienog za sprjeCavanje recidiva, sugerira da
MBCT moze imati aditivni u€inak kod bolesnika koji su imali tri ili viSe depresivnih
epizoda, iako uobi€ajena skrb nije ukljucivala lije€enje antidepresivima ili bilo kakvu
psihoterapiju, a uo€eno poboljSanje moglo je odrazavati nespecificne ili placebo

udinke.

Vazno je napomenuti, iako je kognitivna terapija depresije koja se temelji na svjesnosti
sprijeCila povratak buducih depresivnih epizoda, nema istrazivanja o tome moze li

uzrokovati remisiju trenutne depresivne epizode.

Interpersonalna psihoterapija (IPT) usredotoCuje se na drustvene i interpersonalne
okidaCe koji mogu uzrokovati depresiju. Postoje dokazi da je to uCinkovit tretman za
depresiju. Ovdje terapija ima prili€no strukturiran tijek (Cesto 12 sesija, kao u izvornim
verzijama istrazivanja) kao u slucaju s KBT-om; medutim, fokus je na odnosima s
drugima. Za razliku od obiteljske terapije, IPT je individualni format, tako da je moguce
raditi na interpersonalnim temama Cak i ako ostali ¢lanovi obitelji ne dolaze na seansu
(Holmes, 2006).

Terapija se moze koristiti za pomo¢ osobi u razvoju ili poboljSanju meduljudskih
vjeStina kako bi mu se omogucilo da ucinkovitije komunicira i smaniji stress. U meta-
analizi 38 studija i 4356 bolesnika rezultati su ispunili sva oCekivanja. Trideset i tri od
38 studija ispitivalo je uCinke IPT-a kao akutne terapije, a preostalih pet ispitivalo je
IPT kao terapiju odrzavanja nakon uspjeSnog oporavka od depresivhog poremecaja.
IPT u kombinaciji s farmakoterapijom bio je ucinkovitiji u sprje€avanju recidiva od
same farmakoterapije. Nema sumnje da IPT ucinkovito lijeCi depresiju, kako
samostalno, tako i u kombinaciji s farmakoterapijom. IPT zasluzuje svoje mjesto u
smjernicama za lijeCenje kao jedan od empirijski najpotvrdenijih tretmana za depresiju
(Cuijpers i sur., 2011).
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Psihoanalizu, Skolu misljenja koju je utemeljio Sigmund Freud i koja naglasava
rieSavanje nesvjesnih mentalnih konflikata, koriste njezini praktiCari za lijeCenje

klijenata koji imaju veliku depresiju.

Sire prakticirana tehnika, nazvana psihodinamicka psihoterapija, labavo se temelji na
psihoanalizi i ima dodatni drustveni i interpersonalni fokus. U meta-analizi tri
kontrolirana ispitivanja, psihodinamiCka psihoterapija pokazala se jednako

ucinkovitom kao i lijekovi za blagu do umjerenu depresiju (Driessen i sur., 2010).

4.3. Lije€nicka skrb i suradnja s bolesnikom

Zajednic¢ko dono$enje odluka je pristup prema kojem bolesnici i klini¢ari slobodno
dijele vazne dokaze kada su zaduZeni za donoSenje odluka i gdje su bolesnici vodeni

da razmotre najbolje dostupne opcije za donoSenje informirane odluke za lijeCenje.

Nacela su dobro dokumentirana, ali postoji praznina utoliko Sto ih je teSko primijeniti
u rutinskoj klinickoj praksi. Koraci su pojednostavljeni u pet koraka. Prvi korak je
trazenje sudjelovanja bolsnika u smislu da zdravstveni djelatnik ima zadatak prenijeti

postojece izbore i stoga ih pozvati u proces donosenja odluka.

Sljededéi korak ukljuCuje pomo¢ bolesniku da istrazi i usporedi mogucnosti lije€enja
kritiCkom analizom rizika i koristi. Treéi korak ukljuCuje procjenu bolesnikovih
vrijednosti i onoga $to preferira uzimajuci u obzir ono Sto je bolesniku od najvece
hitnosti. Cetvrti korak ukljuéuje dono$enje odluka gdje bolesnik i prakti¢ar donose
konaCnu odluku o najboljoj opciji i dogovaraju naknadne sastanke. Konacno, peti
korak uklju€uje analizu bolesnikove odluke. Pet koraka za bolesnike u suradnji kako
bismo donijeli najbolje moguce odluke o zdravstvenoj skrbi. Koraci uklju€uju pracenje
stupnja provedbe, prevladavanje barijera usadivanja odluka, posljedi¢no, odluke je
potrebno preispitati i optimizirati kako bi se osiguralo da odluka ima pozitivan ucinak
na zdravstvene ishode. Uspjeh ovisi o sposobnosti lijeCnika da stvori dobar

meduljudski odnos s bolesnikom (Stone, 2017).

Ukljucivanje sestrinstva u lijecenje depresije moze se Ciniti vaznim jer sestrinstvo ima
srediSnju ulogu u pruZanju zdravstvene skrbi tamo gdje su oni zdravstveni prakticari
koji su obuceni da budu svestrani od klinicke do psiholoSke skrbi. Njihovo ukljucivanje

u zajedni¢ko donos$enje odluka u lije€enju depresije moze biti vazno jer je poznato da
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medicinske sestre imaju najbolji meduljudski odnos s bolesnicima pa se zbog te

Cinjenice moze postici bolji model suradnje.

Imajuci to na umu, medicinske sestre mogu sluziti za davanje lijekova u lijeenju,
pripremu i vodenje kartona bolesnika, interakciju s drugim osobljem za njegu kako bi

se postigla optimalna njega i organiziranje terapijskih sesija.

4.4. Primjena lijekova u lije€enju

Kako bi se pronaslo najucinkovitije farmakolosko lijecenje, esto se moraju prilagoditi

doze lijekova, isprobati razliCite kombinacije antidepresiva ili se antidepresivi mijenjati.

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS), kao §to su sertralin,
escitalopram, citalopram, , fluoksetin , paroksetin i fluvoksamin, su lijekovi koji imaju
relativno blage nuspojave i Siroki u€inak na simptome depresije i anksioznosti, kao i
smanjeni rizik od predoziranja, u usporedbi s njihovim starijim tricikliCkim
alternativama. Oni koji ne reagiraju na prvi isprobani SIPPS mogu se prebaciti na
drugi. Ako je seksualna disfunkcija prisutna prije pojave depresije, SIPPS treba
izbjegavati (Leahy, 2014).

Jo$ jedna popularna opcija je prebacivanje na atipiCni antidepresiv bupropion ili
dodavanje bupropiona postojecoj terapiji (ova strategija je mozda ucinkovitija). Nije
neuobitajeno da SIPPS-i izazivaju ili pogorSavaju nesanicu. Sedativni noradrenergicki
i specifiCni serotonergicki antidepresivi (NaSSA), kao mirtazapine, mogu se Koristiti u

takvim sluc¢ajevima (Hari, 2020).

Za djecu i adolescente s umjerenim do teSkim depresivnim poremecajem, Cini se da
je fluoksetin najbolji tretman (bilo s ili bez kognitivho-bihevioralne terapije), ali potrebna

su dodatna istraZivanja kako bi se to potvrdilo.

Sertralin, escitalopram, duloksetin takoder mogu pomo¢i u smanjenju simptoma. U
Ujedinjenom Kraljevstvu fluoksetin i escitalopram jedini su antidepresivi koji se
preporucuju za osobe mlade od 18 godina, iako, ako dijete ili adolescent ne podnosi

fluoksetin, moze se razmotriti jos jedan SIPPS.

Nedostaju dokazi o ucinkovitosti SIPPS-a kod osoba s depresijom kompliciranom
demencijom. Neki inhibitori ponovne pohrane noradrenalina i dopamina mogu se

koristiti kao antidepresivi.
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Inhibitori ponovne pohrane noradrenalina (NRI) mogu se koristiti kao antidepresivi.
Venlafaksin iz klase SNRI-a moze biti umjereno ucinkovitiji od SIPPS-a, medutim, ne
preporuCuje se kao prva linija lije€enja zbog veée stope nuspojava, a njegova se

uporaba posebno ne preporucuje u djece i adolescenata (Hari, 2020).

TricikliCki antidepresivi (TCA) imaju viSe nuspojava od SIPPS-a i obi¢no su rezervirani
za lijeCenje bolesnika, za koje se ftricikliCki antidepresiv amitriptilin posebno Cini
ucinkovitijim.

Inhibitori monoaminooksidaze (IMAO) povijesno su bili praceni upitnom ucinkovitoScu
(iako su rane studije koristile doze koje se sada smatraju preniskim) i Stetnim ucincima

s boljim profilom nuspojava.

Istrazivanje antidepresivnih ucinaka infuzije ketamina u subanestetiCkim dozama
dosljedno je pokazalo brze (4 do 72 sata) odgovore na pojedinatne doze, sa
znacajnim poboljSanjem raspolozenja kod vecine bolesnika i remisijom kod nekih.
Medutim, ti su ucinci Cesto kratkotrajni, a pokusaji da se produZi u€inak antidepresiva
ponovljenim dozama i produljenim tretmanom rezultirali su samo skromnim uspjehom
(Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020).

Formulacija spreja za nos s esketaminomdobila je odobrenje FDA 2019. za lijeCenje

depresije otporne na lije€enje u kombinaciji s oralnim antidepresivom.

Presje€na studija iz 2012. godine pronasla je povezanost izmedu nedostatka cinka i
simptoma depresije kod Zena, ali ne i kod muSkaraca, a meta-analiza 17
opservacijskih studija iz 2013. pokazala je da su koncentracije cinka u krvi nize kod
depresivnih subjekata nego kod kontrolnih subjekata. Meta-analiza iz 2012. godine
otkrila je da suplementacija cinkom kao dodatak lije€¢enju antidepresivima znacajno

smanjuje rezultate simptoma depresije kod bolesnika s depresijom.

Potencijalni mehanizmi na kojima se temelji povezanost izmedu niske razine cinka u
serumu i depresije ostaju nejasni, ali mogu uklju€ivati regulaciju neurotransmitora,
endokrinih putova i putova neurogeneze. ZabiljeZeno je da dodatak cinka poboljSava
simptome ADHD-a i depresije. Pregled iz 2013. pokazao je da suplementacija cinkom

mozZze biti u€inkovit tretman za veliku depresiju.

Razine acetil karnitina bile su nize kod bolesnika s depresijom nego kod kontrolnih, a

kod Stakora uzrokuje brze antidepresivne ucinke putem epigenetskih mehanizama.
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Sustavni pregled i meta-analiza 12 randomiziranih kontroliranih studija otkrili su da
suplementacija zna€ajno smanjuje simptome depresije u usporedbi s placebom/bez
intervencije, dok nudi u€inak usporediv s u€inkom poznatih antidepresiva s manje

nuspojava (Hari, 2020).

LijeCnici Cesto dodaju lijekove s drugacijim nainom djelovanja kako bi pojacali u€inak
antidepresiva u slu€ajevima otpornosti na lije¢enje; velika studija iz 2006. na 244 859
bolesnika s depresijom Veterans Administration otkrila je da je 22 % njih primilo drugi

lijek, najCeSce drugi antidepresiv (Valenstein i sur., 2006).

Stephen M. Stahl izjavio je da je pribjegavanje dinami¢kom psihostimulansu, posebno
d-amfetaminu, ,klasiCna strategija pojaCanja za depresiju otpornu na lije€enje”.
Medutim, uporaba stimulansa u slu¢ajevima depresije otporne na lije€enje relativno je

kontroverzna.

Takoder je moguce koristiti benzodiazepin za poboljSanje spavanja bez pogorSanja
antidepresivnog odgovora, posebno kod bolesnika koji imaju simptome nesanice i
poremecaja spavanja. Randomizirano kontrolirano ispitivanje pokazalo je da je
uporaba eszopiklona s fluoksetinom rezultirala brzim, znacajnim i odrzZivim
poboljSanjem sna te boljom stopom remisije od bolesnika koji su primili placebo ili onih

koji su navedene lijekove uzimali samostalno.

Dodavanije atipi¢nih antipsihotika kada bolesnik nije reagirao na antidepresiv, takoder
je poznato da povecava ucinkovitost antidepresiva, iako po cijenu ¢es¢éih i potencijalno
ozbiljnih nuspojava (Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020).

Litij se koristio za pojaCavanje terapije antidepresivima kod onih koji nisu reagirali na
samo antidepresive.

Nadalje, litij dramati€éno smanjuje rizik od samoubojstva kod rekurentne depresije.

Prema rezultatima Sekvencionirane alternative lijeCenja za ublaZzavanje depresije

(STAR-D) studije, stopa remisije litija za depresiju otpornu na lijeCenje je oko 15,9 %.

4.5. Status bolesnika u danasnjici

U danasnje je vrijeme uvrijezena Cinjenica da lije¢nici znaju viSe od svojih prethodnika,

ali ono sto se Cini manje spornim je Cinjenica da samo lijeCnikova rije€ ima drustveni
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status. Ljudi danas nemaju slobodu na bilo koji na€in sami proglasavati svoje stanje

zdravim ili bolesnim (Zhang, 2017).

Osoba postaje bolesnikom u trenutku kad posjeti nekog zdravstvenog djelatnika to je
korak kojim ulazi u zdravstvenu instituciju. Ljudi dobivaju status bolesnika koji sa
sobom nosi odredena prava i odgovornosti, a za vecéinu bolesnika to znaci da im se

nastavlja isplacivati placa unato€ tome Sto ne rade.

Status bolesnika usko povezuje bol s moguc¢nosSc¢u rada i produktivnosti. 1z toga
proizlazi neizbjeZzno razmisljanje o samom sebi kao beskorisnom. Mnogi bolesnici
smatraju da je njihova vrijednost kao ljudskog bi¢a povezana s njihovom moguénoscu
rada. Rezultat je to Zivota u drustvu u kojem je osobni identitet usko vezan sa
zanimanjem, drustva u kojem je sve izrazenija podjela poslova, u kojem su odredena

zanimanja cijenjena, a ostala bezrazlozno podcjenjivana.

Nekako vjerujem da su se u nekoj daljoj proslosti ljudi vodili mislju ,Zivimo da bi radili®,
dok se danas jedino mogu osloniti na rad kako bi mogli zivjeti. Uzevsi u obzir stopu
nezaposlenosti u nasoj zemlji, ne €udi Cinjenica da zbog otkaza i nemogucnosti
pronalaska novog posla, mnogi ljudi upadaju u velike krize, a naposljetku i obolijevaju.
Od depresije, naravno. Nije slu€ajnost da su antidepresivi danas medu
najpropisivanijim lijekovima s liste lijekova Hrvatskog zavoda za zdravstveno

osiguranje, HZZO-a .

Cinjenica je da Zivimo u vremenu u kojem je potencijal osobe za trZiste rada jedino $to
osobu Cini vrijednom, isplativom. Nejednakost je u porastu i vodi ljude u siromastvo —
ideologija slobodnog trZista kaZze da to zasluzZuju, jer onima koji se dovoljno trude i

rade, ne treba pomoc¢ drZzave. Zapravo je ¢udo $to bolesnih nema jos i viSe .

Kao 8to se moze zakljuciti iz ve¢ napisanog, danas su zdravlje i bolest stanja teSko
odvojiva od trzista. Neoliberalizam zdravlje duboko upli¢e u trziSne vrijednosti. Ne
postoje zdravstvene politike koje nisu dio proracuna lokalnih ili globalnih direktiva s
isklju€ivim ciliem ostvarivanja profita. Takvo tretiranje zdravlja moZe se nazvati

globalnom bolescu.

Siromastvo, stres, otkazi na poslu, umor, gubitak kontrole nad zivotom, jo$§ su neki
faktori koji mogu dovesti do oboljenja od depresije. Uzevsi ih u obzir sa smanjenjem

izdataka za socijalne usluge, poreznim olakSicama za bogate i ostalim neoliberalnim
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politiCkim potezima, vidljivo je povecanje broja oboljelih od depresije u Europi
(Mihaljevi¢-Peles i sur., 2020).

Medutim, vlade nastavljaju sa smanjivanjem troSkova u domeni mentalnog zdravlja i
to putem smanjenja broja adekvatnog osoblja. U tom se pogledu i Hrvatska, u kojoj
vlada kroni¢ni deficit stru€njaka u podrucju psihijatrije (1 psihijatar na 10 000

stanovnika), nalazi uz bok Kanadi.

Nadalje, Kanada je dobar primjer zemlje u kojoj vlada neoliberalni rezidualni pristup
lijeCenju mentalnih oboljenja. Ljude se uci kako koristiti ,vjeStine samoupravljanja“, i
istiCu da su ljudi sami odgovorni za odrzavanje vlastitog mentalnog zdravlja te da se
ne bi trebali oslanjati na zdravstveni sustav. Isti€u da svi mogu biti mentalno zdravi uz

podrsku obitelji, prijatelja i zajednice.

U slu¢aju da im je pomo¢ doista potrebna, poti€e ih se da je potraze u privathom
sektoru, ne u javnom. Sto se Hrvatske ti¢e, nisam uspjela pronaci podatke koji bi
opisali konkretno stanje u zemlji. Medutim, na temelju bolesnika koji su o svojim
iskustvima pisali na specijaliziranim forumima, zakljucila sam da i u Hrvatskoj vlada
trend odlazaka k privatnim psihijatrima i to u prvom jer s njima bolesnici ,mogu

razgovarati®.

Navodne znakove sam stavila jer iz obiteljskog iskustva znam da i socijalni psihijatri
posvecuju svoje vrijeme oboljelima. Ni oni ne rade strogo na nacin isklju€ivog
propisivanja lijekova, bez razgovora i procjene stanja bolesnika. Ljudi s navedenih
foruma tvrde da kod socijalnih psihijatara nisu dobili niSta osim recepata za lijekove i

iz tog razloga biraju privatne prakse.

Za neoliberalnu misao klju¢na je usmjerenost na individualca, a na mentalne se bolesti
gleda kao na osobne probleme koje treba privatno zbrinjavati. Individualna razina
predstavlja samo jednu od 4 razine zdravstvenog sustava razvijenog kapitalistickog
svijeta (Mihaljevic¢-Peles i sur., 2020).

Ona ukljuc€uje bolesnikov odgovor na bolest odnosno bolesnikovo iskustvo patnje —
iskustvo koje je konstruirano u areni drustvenih kategorija i politicko - ekonomskih sila
koje oblikuju kontekst svakodnevnog Zivota. Iznad individualne nalazi se mikrorazina
koja se u nacelu odnosi na vezu bolesnik - lijeCnik, u naSem slucaju lije¢nik privatne

prakse.
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Lije¢ni¢ka uloga ima dvije vazne funkcije unutar zdravstvenog sustava: kontroliranje
pristupa posebnim povlasticama bolesne uloge (bolovanja) i medikalizacije socijalnog
rada. lznad mikrorazine nalazi se intermedijarna koja obuhvaca jedan zdravstveni

sustav, bolnicu.
Moc koju bolnicki lije€nici uZivaju na ovoj razini u stvari je delegirana moc. lako lijecnici
imaju veliku kontrolu nad svojim poslom ipak su i oni subjekti u bolnickim birokratskim
ogranicenjima.
Neki govore kako lije€nici prolaze kroz proces deprofesionalizacije u svom statusu

zaposlenika zdravstvenih korporacija koje odrzavaju zdravstveni sustav koji pod

maskom uspjesne skrbi trazi nacine kako povecati profit.

Posljednja razina je makrosocijalna unutar koje kritiCka medicinska antropologija

problem u kontekstu politickih i ekonomskih sila koje oblikuju ljudske veze, socijalna

ponasanja i kolektivna iskustva.
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5. ZAKLJUCAK

Depresija je jedna kompleksna bolest koju se ne smije olako shvacati. Brojni imbenici
utjeCu na njen nastanak, a ako uzmemo u obzir ovu sveprisutnu socijalnu krizu iz koje
se izlaz ne nazire, jasno je zasto su predvidanja o svjetskoj epidemiji depresije u

iducih 20 godina potpuno legitimna.

Hrvatska je, naravno, u skladu sa svjetskim trendom Sirenja ove bolesti. To
potkrjepljuju i psihijatri koji upozoravaju da je u Hrvatskoj zbog rata i traumati¢nog
poratnog razdoblja broj oboljelih u velikom porastu. Jos se veci porast oCekuje zbog
specificnosti naSe situacije koju karakteriziraju nezaposlenost, osje¢aj nesigurnosti
kod mladih iz kojeg proizlaze migracije, problem od milijun umirovljenika, propalo

gospodarstvo i sveopci strah od buducnosti.

Kad uz sve to pridodamo Cinjenicu da su se mnoge vrijednosti danas izgubile, da se
cijene one pogresne, da vlada povrdnost, da ljude u svemu S$to rade vodi Zelja za

profitom, nikoga nije briga za onog drugog.

Na ,malog Covjeka“ se treba prestati gledati kao na marionetu onog ,veéeg”. ,Mali
Covjek* zasluzuje jednaka prava kao i ,veliki“ jer, na kraju krajeva, svi bismo trebali biti
isti. Svi smo kompleksne kulturalne konstrukcije, kulturalni oblici stvoreni od iskustava
sebe i drugih. Vecina nas vjeruje da smo dio socijalnog dogovora, a ne trziSnog

ugovora. Nismo trgovci i nismo slobodni ekonomski agenti na slobodnom trzistu.

Problem zdravstvenih sustava jo$ je jedan u nizu onih kojima bi se trebalo pozabaviti.
Zalosno je to $to je vazno u kojem podrugju Zivimo jer, eto, neke se bolesti tretiraju na

razliCite nacine na razliCitim mjestima.

Danas zdravlje ipak ima svoju cijenu koja mu nije odredena univerzalnim ugovorom o
ljudskim pravima na dostojanstvo i Zivot, ve¢ univerzalnom opasnoS¢u pripadanja
populacijama najdaljim od epicentra promisljanja trzista. OcCito je da poboljSanje
javnog zdravstva nikome nije glavna briga. Glavna se briga vrti oko redukcije troSkova

javnog zdravstva.

Kao rezultat toga dosSlo je do procvata privatnih ordinacija i poliklinika, jednog od
glavnih ,proizvoda“ neoliberalne ideologije. Enormno duge liste Cekanja na preglede

u bolnicama poticu ljude da se okrenu privatnim praksama.
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| pregled trebaju obaviti sada, a ne za dvije godine, ali nekada jednostavno ne mogu,

nemaju novac i osudeni su na patnju.

Ovo je u velikom sukobu s naelom kojeg se viSe nitko ni ne sjeca, a poteklo je od
Andrije Stampara. Ono kaZe da lijeénici moraju biti financijski neovisni od svojih

bolesnika, odnosno, bolesnik nikada i nikako ne smije postati izvor profita.

Upravo se tako danas gleda na bolesne — kao na izvore profita. Humanost je
zaboravljena, kao da nije ni postojala. Nejednakost je jedan od najvecih problema

danasnjice, a pitanje je vremena kad ¢emo to osjetiti na vlastitoj kozi.

38



6. ZAHVALE

Veliku zahvalnost, u prvom redu, dugujem svom mentoru prof. dr. sc. Drazenu Begicu
koji mi je pruzio svu potrebnu pomoc pri izradi ovog diplomskog rada, i koji je uvijek
imao strpljenja i vremena za moje nedoumice i brojna pitanja.

Takoder, zahvaljujem se svojim prijateljicama i prijateljima, koji su bili uz mene i pruzali
mi potporu u najtezim trenutcima i bez kojih ovaj studij ne bi bio u ovoj mjeri zanimljiv
i lagan za zavrsiti.

| na kraju, posebnu zahvalnost za sve Sto sam postigla dugujem svojoj obitelji, svojim
roditeljima, koji su bili ogromna, nesebi¢na podrska tijekom mog studiranja. Hvala Vam

Sto ste uvijek vjerovali u mene i gurali me naprijed!

Veliko HVALA svimal

39



7. LITERATURA

1. Caldwell T M, Jorm AF. (2001). Mental health nurses’ beliefs about likely
outcomes for people with schizophrenia or depression: a comparison with the
public and other healthcare professionals. The Australian and New Zealand
Journal of Mental Health Nursing, 10(1), str. 42-54.

2. Corrigan PW, Sokol KA, Risch N. (2013). The impact of self-stigma and mutual
help programs on the quality of life of people with serious mental ilinesses.
Community Mental Health Journal, 49(1), str. 1-6.

3. Corrigan PW. (2016). Lessons learned from unintended consequences about
erasing the stigma of mental illness. World Psychiatry, 15(1), str. 67-73.

4. Crisp A, Gelder M, Goddard E, Meltzer H. (2005). Stigmatization of people with
mental illnesses: a follow-up study within the Changing Minds campaign of the
Royal College of Psychiatrists. World Psychiatry, 4(2), str. 106-113.

5. Hari J. (2020). lzgublijene veze: otkrivanje pravih uzroka depresije i
neocekivanih rjeSenja, Impresum Zagreb: Planetopija, Zagreb

6. Holmes J. (2006). Naklada Jesenski i Turk, Zagreb

7. Cuijpers P, Geraedts AS, van Oppen P, Andersson G, Markowitz JC, van
Straten A. (2011). Interpersonal psychotherapy for depression: a meta-
analysis. American Journal of Psychiatry, 168(6), str. 581-592.

8. Driessen E, Cuijpers P, Abbass A, Dekker JM. (2010). The efficacy of short-
term psychodynamic psychotherapy for depression: A meta-analysis. Clinical
Psychology Review, 30(1), str. 25-36.

9. Moncrieff JE, Cooper R, Stockmann T, Amendola SP, Hengartner MA, Horowitz
M. (2022). The serotonin theory of depression: a systematic umbrella review of
the evidence. Molecular Psychiatry, str 1-12.

10.Hugo M. (2001). Mental health professionals’ attitudes towards people who
have experienced a mental health disorder. Journal of Psychiatric and Mental
Health Nursing, 8(5), str. 419-425.

11.Kramblingrer K. (2005). Mayoclinic: O depresiji. Kako prepoznati, razumjeti i
lijeciti depresiju? Zagreb: Medicinska naklada

12.Leahy RL. (2014). Planovi tretmana i intervencije za depresiju i anksiozne

poremecaje, Impresum Jastrebarsko: Naklada Slap, Jastrebarsko

40



13.Crocg MA. (2015). A history of anxiety: from Hippocrates to DSM, Dialogues in
Clinical Neuroscience, 17(3), str. 319-325.

14.Lam AY, Jorm AF, Wong DF. (2010). Mental health first aid training for the
Chinese community in Melbourne, Australia: Effects on knowledge about and
attitudes toward people with mental illness. International Journal of Mental
Health Systems, 4(1), str. 18-24.

15.Mihaljevi¢-Pele$ A, Sagud M, Zivkovié M. (2022). Antidepresivi u klinikoj
praksi: poslijediplomski te€aj stalnog medicinskog usavrSavanja: |. kategorije,
Impresum Zagreb: Medicinska naklada, Zagreb

16.Valenstein M, McCarthy JF, Austin KL, Greden JF, Young EA, Blow FC. (2006).
What happened to lithium? Antidepressant augmentation in clinical settings.
Am J Psychiatry, 163(7), str. 1219-1225.

17.Riolo SA, Nguyen TA, Greden JF, King CA. (2005). Prevalence of depression
by race/ethnicity: findings from the National Health and Nutrition Examination
Survey Ill. Am J Public Health, 95(6), str. 998-1000.

18.Poreddi V, Thimmaiah R, Pashupu D, Ramachandra S, Badamath S. (2014).
Undergraduate nursing students’ attitudes towards mental iliness: Implications
for specific academic education. Indian Journal of Psychological Medicine,
36(4), str. 368-372.

19.Ross CA, Goldner EM. (2009). Stigma, negative attitudes and discrimination
towards mental illness within the nursing profession: a review of the literature.
Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 16(6), str. 558—-567.

20.Stone J. (2017). Depression and young people, Journal of medicine, str. 1-12.

21.Teghtsoonian K. (2009). Depression and mental health in neoliberal times: a
critical analysis of policy and disclosure. Social Science & Medicice, 28-35.

22.Vuli¢-Prtori¢ A. (2007). Naslov Depresivnost u djece i adolescenata, lzdanje 2.
izd. Impresum Jastrebarsko: Naklada Slap

23.Yang LH, Valencia E, Alvarado R, Link B, Huynh N, Nguyen K, Susser E.
(2013). A theoretical and empirical framework for constructing culture-specific
stigma instruments for Chile. Cadernos Saude Coletiva, 21(1), str. 71-79.

24.Henderson C, Evans-Lacko S, Thornicroft G. (2013). Mental iliness stigma, help
seeking, and public health programs. Am J Public Health. 103(5), str. 777-780.

25.Zhang X. (2017). Depression in context of world today, Journal of medicine, str.
12-35.

41



8. ZIVOTOPIS

Rodena sam 28.03.1999. godine u Splitu. Osnovnu Skolu sam pohadala u mjestu gdje
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