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Predgovor

Primjena dijagnostiCko-terapijskih vodi¢a u pristupu i tre-
tmanu odredenih bolesti je op¢e prihvaéena praksa u savre-
menoj medicini.

U cilju obezbjedenja kvalitetne zdravstvene usluge, kao i
standardizacije dijagnostike i terapije, Ministarstvo zdravstva
Kantona Sarajevo je medu prvima na podrucju Federacije Bos-
ne i Hercegovine pokrenulo proces pripreme i izdavanja dijag-
nosti¢ko-terapijskih vodica.

Formirani su stru¢ni ekspertni timovi, koji su, svako iz svoje
oblasti, dali prijedloge tema, odnosno procedura i postupaka,
koji su prilagodeni situaciji u nasoj zemlji, a koji su komparabil-
ni sa savremenim procedurama koje se primjenjuju u svijetu.
Dijagnosticki i terapeutski stavovi bazirani su na velikim mul-
ticentricnim studijama i/ili konsenzusima ekspertnih timova ili
radnih grupa.

Cilj dijagnosti¢ko-terapijskih vodica je:

* Primjena savremenih doktrinarnih stavova u dijagnostici
i terapiji,

» Standardizacija dijagnostickih i terapijskih procedura,

* Usvajanje standarda za medicinski nadzor,

* Racionalizacija troSkova zdravstvene zastite,

* Razvijanje nivelirane nacionalne liste esencijalnih lijeko-
va,

* Razvijanje medicinskih i farmaceutskih nastavnih plano-
va,

* Razvijanje internih edukacionih programa,

* Razvijanje i implementacija dobre lije¢niCke prakse i
dobre klini¢ke prakse,

» Edukacija medicinskog osoblja i pacijenata.



Uspostava dijagnosti¢ko-terapijskih vodi¢a ¢e olaksati i ra-
cionalizirati rad lije¢nika, posebno lije¢nika porodi¢ne/obiteljske
medicine u primarnoj zdravstvenoj zastiti, te omoguciti dobi-
vanje podataka za izradu osnovnog paketa usluga koji se finan-
sira kroz obavezno zdravstveno osiguranje.

Skupstina Kantona Sarajevo je svojom Odlukom Br.01-05-
23603/04 od 28.10.2004., kao i Odlukom o dijagnosti¢ko-te-
rapijskim vodi¢ima ,Sl.novine Kantona Sarajevo, 26/05, utvr-
dila osnovne principe dijagnostike i lijeCenja koje su duzni
primjenjivati zdravstveni radnici Kantona Sarajevo.

Dijagnosticko-terapijski vodici su in extenso dostupni i na
web stranici Kantona Sarajevo — www.ks.gov.ba

Radna grupa

www.ks.gov.ba
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1. DEPRESIJA

Ovaj vodi¢ obraduje nacin lije€enja i vodenja slu¢aja obo-
lielih od depresivnog poremecéaja u primarnoj i sekundarnoj
zdravstvenoj zastiti. Tokom proteklih godina terminologija i di-
jagnosticki kriteriji su se uvelike izmijenili, pa je vazno naglasiti
da se ovaj tekst odnosi samo na one poremecaje koje prepo-
znaje MKB 10 (Medunarodna klasifikacija bolesti, deseta revizi-
ja, SZO 1992), odnosno na: depresivnu epizodu (F 32), povrat-
ni depresivni poremecaj (F 33), mijeSani anksiozno depresivni
poremecaj (F 41.2). Vodi¢ ne obraduje lijeCenje i vodenje slu-
Caja pridruzenih poremecaja raspolozenja kao sto je bipolarni
poremecaj ili distimija.

1.1. Epidemiologija

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije, tre-
nutno je, depresija u ukupnoj populaciji Eetvrti najvazniji zdrav-
stveni problem. Na osnovi epidemioloskog pracenja u svijetu
postoji kontinuirani porast broja depresivnih osoba $to ukazu-
je da ¢e depresija do 2020. godine postati drugi svjetski zdrav-
stveni problem, a gledajuci samo Zensku populaciju, zdravstve-
ni problem broj jedan. Najmanje svaki deseti Covjek ima Sansu
da jednom u Zivotu oboli od depresije. Bolest se moze javiti od
djecje do starije dobi. Naj¢eSc¢e se javlja od 25-e do 40-te godi-
ne zivota, ali u 50 posto slu¢ajeva bolest se moZe pojavi i rani-
je. U dobi iznad 60 godina, prema istraZivanjima, javlja se 10
posto depresija. Anksiozne simptome ima oko 90 posto depre-
sivnih bolesnika, a 50 posto bolesnika, istovremeno zadovolja-
va kriterije za anksiozni poremecaj (komorbiditet). Depresija je
najéesc¢e epizodni povratni poremecaji, a spolna raspodjela je
2:1 u korist Zena. Procjenjuje se da se tokom Zivota unipolarna
depresija moze javiti u oko 10 posto Zena, i 6 posto muskara-
ca. NiZi socio-ekonomski status je proporcionalan sa stopom
prevalencije za depresiju. Utjecaj edukacije se jasnije vidi u po-



pulaciji muSkaraca nego u Zena (viSe godina formalne eduka-
cije —manja stopa prevalencije depresije). Urbana sredina ima
viSu stopu prevalencije od ruralne (Meltzer,1995). Studije bes-
kuc¢nika ukazuju na visoku prisutnost depresije, a jedna od stu-
dija navodi broj od 60% (Gill ,1996). Poviseni rizik pojavljivan-
ja depresivnhog poremecaja postoji kod postojanja depresije u
obiteljskoj anamnezi, alkoholizma i gubitka roditelja prije 11-te
godine zivota. Ovi epidemioloski podaci, naravno ne mogu biti
izravno koriSteni u interpretaciji kauzaliteta.

Prema epidemiolosSkim podacima 15 posto depresivnih bo-
lesnika pocini suicid, te je depresija bolest koja znacajno utjeCe
na smrtnost, ne samo zbog suicida, nego i zbog utjecaja na na-
stanak i ishod lije€enja somatskih bolesti. Depresija uzrokuje
velike ekonomske gubitke u zajednici. Broj osoba s depresivnim
poremecajem raste kontinuirano od pocetka proslog stoljec¢a u
svim industrijaliziranim zemljama svijeta.

1.2. Etiologija

Velike varijacije u klini¢koj slici depresije, toku i ishodu re-
flektiraju se i na spektar teoretskih objasnjenja njene etiologije
koja uklju€uje geneticke teorije, biohemijske i endokrine teorije,
psiholoske teorije i socijalne teorije. Nema dvojbe da je nagla-
sak na fizi¢koj, a osobito endokrinoj teoriji uzroka depresije bio
potkrijepljen opservacijama da neke somatske bolesti, primje-
rice diabetes, kardijalne bolesti, hipertireoidizam, Cushingov
sindrom, Addisonova bolest i hiperprolaktinemijska amenore-
ja, povecavaju rizik obolijevanja od depresije. (Cassano & Fa-
va, 2002)

GenetiCka istrazivanja i istrazivanja djelovanja antidepre-
sivnih lijekova ukazala su na zna€aj biologijske podloge depre-
sije. Tako je rizik obolijevanja od tog poremecaja u obiteljima
bolesnika od depresije 2-3 puta veci nego $to je to slu€aj u
opcoj populaciji. BioloSku osnovu depresije predstavlja pore-



mecaj ravnoteze prijenosnika ziv€anih impulsa (neurotransmi-
tera). Prijenos impulsa (informacije) izmedu dviju ziv€anih sta-
nica ne moze se odvijati izravnim kontaktom, ve¢ taj prostor
(sinapticku pukotinu) “premostavaju” posebne hemijske tvari
(neurotransmiteri) koje se oslobadaju iz zavrSetka jedne ziv¢a-
ne stanice, prelaze sinaptiCku pukotinu, vezu se na posebna
mjesta (receptore) susjedne ziv€ane stanice i tako prenose
podraZzaj.

Najzastupljeniji neurotransmiteri su serotonin, noradrenalin,
dopamin, acetilkolin i drugi. Dugo se vremena u poremecaju
neurotransmiterskih sustava, osobito noradrenergickog i sero-
toninergickog, tragalo za uzrokom nastanka depresije. Ta teori-
ja je u sebi objedinila niz kliniCkih zapazanja i eksperimentalnih
istrazivanja, medutim, nije uspjela na zadovoljavajuci nacin ob-
jasniti zasto uz terapiju antidepresivima, koji gotovo neposredno
nakon uzimanja povecéavaju razinu neurotransmitera u sinapsi,
ne dolazi do promptnog pobolj$anja klinickog stanja bolesnika.
Odgovor, vjerojatno, lezi u Cinjenici da je antidepresivima po-
trebno vrijeme za izazivanje odredenih promjena, odnosno za
korekciju promjena koje su izazvale depresiju. Buduéi da su svi
neurotransmiterski sustavi medusobno funkcionalno povezani,
teSko se moze za promjene u depresiji “okriviti” samo jedan od
njih. Radi se najvjerojatnije o dinamickom meduodnosu, gdje je
jedan ili vise sustava odgovorno za pocetak promjena na $to se
nadovezuju druge promjene.

Strukturalne i funkcionalne slikovne tehnike (MRI; fMRI)
prikazale su neuroanatomske abnormalnosti u prefrontalnoj,
limbi¢ko-paralimbickoj i strijatalnim regijama koje su karak-
teristicne za depresivne bolesnike, snizenu aktivnost i slabu
medusobnu povezanost ovih regija. UoCene disfunkcije su
mnogo teze kod psihoti¢nih depresivnih pacijenata, ali se u to-
ku lijeCenja sa antidepresivima (SSRI) abnormalnosti korigiraju,
a depresivni simptomi reduciraju.

Premda su sve teorije nastanka depresije naSle potporu u
istrazivaCkim i epidemiolo$kim studijama niti jedna od njih do
danas nije u cijelosti usvojena. Vecina stru€njaka vjeruje da svi



navedeni faktori doprinose vulnerabilnosti pojedinca za depre-
siju, ali nacin interakcije ovih faktora i njihovog utjecaja na po-
javu samog poremecaja u odredene individue (a kod odredene
ne), ostaje da bude razjasSnjen. U okviru modela stres — vul-
nerabilnost, ovi faktori vulnerabilnosti u interakciji sa aktualnim
socijalnim okolnostima, zajedno, djeluju kao okida¢ za pojavu
depresivne epizode. U skladu sa gore navedenim, somatske
bolesti se takoder smatraju znacajnim Zivotnim stresom.

Prisutnost depresije u obiteljskoj anamnezi doprinosi ve¢em
riziku za depresiju oba spola, a rana traumatska iskustva, brac¢-
ni problemi i razvod, zapostavljanje i fiziko zlostavljanje ne-
dvojbeno povecavaju rizik osobe za razvoj depresije. Uloga
aktualnih zivotnih okolnosti kao Sto je siromastvo, nedostatak
smjestaja, nezaposlenost i kroniche somatske i duSevne bo-
lesti je jasno vidljiva ¢ak i u povrsnim analizama epidemiologi-
je depresije. Kao najznacaijnije prediktivne faktore za depresiju
kod Zena, jedna britanska studija izdvaja: troje ili viSe djece u
dobi ispod 14 godina, odsustvo povijerljive i bliske veze sa dru-
gom osobom, nezaposlenost.

Ipak, koliko god atraktivno djelovala interpretacija etiologije
depresije pomo¢u modela stres-vulnerabilnosti, u realnom zi-
votu nju uvijek ne podrzavaju €injenice: neke epizode depresije
javljaju se u potpunoj odsutnosti stresnih dogadaja, a takoder
mnoge od ovih stresnih dogadaja ne slijedi depresija.

1.3. Simptomi i klini¢ka slika

Depresija podrazumijeva Sirok spektar mentalno zdrav-
stvenih problema koje karakterizira odsutnost pozitivhog afek-
ta (gubitak interesa i zadovoljstva u uobiCajenim aktivnostima
i iskustvima), snizeno raspoloZenje i cijeli spektar pridruZzenih
emocionalnih, kognitivnih, fizickih i bihevioralnih simptoma.
Razlikovanje promjena raspolozenja kod depresije od uobica-
jenih fluktuacija raspolozenja kod zdravih osoba ponekad pred-
stavlja problem; perzistencija, intenzitet kao i pridruzeni sim-
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ptomi kao i stupanj poremecaja funkcionalnosti predstavljaju
osnovu za ovo razlikovanje.

U velikoj depresivnoj epizodi su raspolozenje i afekt najcesce
nereaktibilni na okolnosti i ostaju snizeni tijekom €itavog dana,
premda kod nekih bolesnika postoje dnevne varijacije raspolozen-
ja pa se ono postupno poboljSava u toku dana da bi slijedeéeg
jutra nakon budenja opet bilo snizeno. U nekih bolesnika raspolo-
Zenje moze biti reaktibilno na pozitivha iskustva i dogadaje prem-
da ove elevacije raspolozenja nisu dugo odrZive, a depresivni
osjecaji se ubrzo ponovo javljaju.

Bihevioralni i fiziCki simptomi najéesc¢e uklju€uju pladljivost,
iritabilnost, socijalno povlaéenje, poremecaj spavanja (insomni-
ja ili hipersomnija), egzacerbaciju preegzistentnih bolnih stan-
ja, bolove koji predstavljaju posljedicu miSi¢ne napetosti kao
i druge bolove, snizen ili povisen apetit (koji katkada vodi do
znaCajnog gubitka ili porasta tjelesne tezine), snizen libido, za-
mor i snizenu aktivnost, premda su i agitacija i izrazena ank-
sioznost vrlo Cesti. Usporedo s ovim postoji gubitak interesa i
zadovoljstva u svakodnevnom Zzivotu, osjecaji krivnje, bezvri-
jednosti, snizeno samopostovanje i samopouzdanje, osjecaj
bespomocnosti i beznadeznosti, suicidalna ideacija, pokuSaiji
samoozljedivanja pa i suicid.

Depresiju Cesto prate i anksiozni simptomi pa se u ovim
okolnostima mogu postaviti tri dijagnoze: (1) depresija, (2) ank-
siozni poremecaj, (3) mijeSani poremecaj anksioznosti i depre-
sije, ovisno o tome koja konstelacija simptoma dominira kli-
niCkom slikom. U dodatku, prezentacija depresije mijenja se s
godinama, kod mladih ljudi nalazimo viSe bihevioralnih simpto-
ma, dok kod starijih prevladavaju somatski simptomi sa manje
prituzbi na sniZzeno raspoloZenje (Quitkin et al, 1991).

Kod bolesnika kod kojih je prisutna vrlo izrazena tipi¢na kli-
nicka slika koja ukljuCuje i znaajne psihomotorne simptome
(usporenost ili agitaciju) sa pridruzenim spektrom somatskih
simptoma govorimo o melankoli¢noj depresiji ili depresiji sa me-
lankoli€nim karakteristikama.

Bolesnici sa klinickom slikom teSke depresije mogu razviti i psi-



hoti€ne simptome (halucinacije i/ili sumanute ideje) koje su naj-
Cesce tematski konzistentne sa negativnim samo-optuzujuéim kog-
nicijama i sniZzenim raspoloZzenjem koje tipi¢no nalazimo u velikoj
depresiji, premda neki bolesnici mogu razviti i raspoloZenju nekon-
gruentne psihoti¢ne simptome (Andrews & Jenkins, 1999). U ovom
slu¢aju moze biti teSko razlikovati ih od simptoma koje nalazimo kod
drugih psihoti¢nih poremecaja, kao $to je na primjer shizofrenija.

1.4. Dijagnoza

Dijagnosticki kriteriji i metode klasifikacije dozivjeli su znacaj-
ne promjene u proteklim godinama, a razvoj operacionalnih di-
jagnostickih kriterija povecao je relijabilnost dijagnoze. MKB-10
se sluzi dogovorenom listom od 10 simptoma depresije i daje
podjelu depresivne epizode u Cetiri grupe: bez depresije (man-
je od 4 simptoma), blaga epizoda (4 simptoma), umjerena (5 — 6
simptoma), i izrazena (7 simptoma i viSe, sa ili bez psihoti¢nih
simptoma). Simptomi moraju biti prisutni najmanje dva tjedna.
Sto je depresivna epizoda izraZenija manja je vjerojatnost spon-
tanog oporavka. Bolesnici sa blagim depresivnim simptomima
koje se vida u primarnoj praksi se ¢esto spontano oporave, ali
ove epizode mogu biti perzistentne ili predstavljati prijelazna
stanja u razvoju ozbiljnijih oblika bolesti. Blaga depresija takoder
predstavlja faktor vulnerabilnosti, stanje u kojem postoji vec¢a vje-
rojatnost da kao reakciju na zivotne stresove ovi bolesnici razvi-
ju izrazenije oblike poremecaja. Vazno je naglasiti da je katkada
teSko realisticno evaluirati dijagnozu jednostavnim prebrojava-
njem simptoma, i za ovo postoje odredeni dokazi: klini¢ari uz ovo
uzimaju u obzir i faktore prethodne anamneze kao i obiteljskog
opterecenja za psihijatrijske poremecaje, kao i stupanj pridruze-
ne disfunkcionalnosti prije postavljanja konacne dijagnoze.

Unato¢ napretku koji je postignut u poveéaniju relijabilnosti di-
jagnoze depresije, ovakav napredak nije pratio i odgovarajuci po-
rast validnosti dijagnoze. Ovo je djelomice posljedica Sirine di-
jagnosticke kategorije velike depresije, drugim dijelom posljedica
nedostatka fizikalnih pretraga koje mogu potvrditi dijagnozu, a ta-
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koder dijelom i posljedica naSeg nedovoljnog razumijevanja spe-
cificne etiologije ovog poremecaja.

Dijagnosticki pristup koji fokusira na simptomima koristi se u
najve¢em broju suvremenih istrazivanja, a bit ¢e koriSten i u ovom
Vodi¢u, naglasava razlike izmedu tipova depresije (npr. unipolar-
na nasuprot bipolarne), kronicitetu, recidiviranju i rezistenciji na
lijeCenje. Ipak, depresivni pojedinci se takoder uvelike razlikuju
po svojoj osobnosti, premorbidnim potesko¢ama (npr. seksualno
Zlostavljanje), trenutnim poteSko¢ama u vezama ili drustvenom
funkcioniranju, a svi ovi faktori mogu znacajno utjecati na ishod
depresije. Takoder je vrlo ¢esto da depresivni bolesnici imaju i ko-
morbidne psihijatrijske poremecaje kao $to su anksioznost, soci-
jalna fobija, pani¢ne atake i razli€iti poremecaiji osobnosti. (Brown
et al, 2001.) Diferencijalna dijagnoza depresije moze zadavati po-
teSkoce, a osobito je vazno naglasiti znacaj diferencijalne dijag-
noze izmedu unipolarne i bipolarne depresije pri ¢emu je valjana
anamneza jedan od klju¢nih faktora za razlikovanje ova dva pore-
mecaja, a dijagnostiCke greske se snazno odrazavaju na koncept
lijeCenja i tok poremecaja.

1.5. Tok i prognoza

U prosjeku se prva velika depresivna epizoda javlja sredinom
treCeg desetlje¢a zivota. lako ona moze nastupiti bilo kada od dje-
tinjstva do starije dobi, veliki broj bolesnika razvija prve depresivne
simptome ve¢ u djetinjstvu ili adolescenciji. | jednako kako postoje
varijacije u inicijalnoj kliniCkoj slici depresivnog poremecaja, tako
se iste razliCitosti registriraju u oblicima prodromalnog stanja. Ne-
ke osobe dozivljavaju razli¢ite simptome mjesecima prije razvoja
pune kliniCke slike depresije, primjerice anksioznost, fobije, bla-
Ze depresivne simptome, pani¢ne atake; druge osobe mogu raz-
viti veliku depresivnu epizodu brzo, vrlo ¢esto nakon znacajnog
stresnog dogadaja. Ponekad klinickom slikom dominiraju somat-
ski simptomi Sto Cesto rezultira u brojnim nepotrebnim dijagnos-
tickim pretragama prije nego $to promjena raspolozenja postane
vidljiva.



UvrijeZeno je miSljenje da je depresija vremenski ogranic¢en po-
remecaj koji traje otprilike 6 mjeseci i slijedi ga kompletan oporavak.
Unato¢ tome studija mentalnih poremecaja u 14 centara iz cijelog
svijeta SZO ukazuje na to da je 66% oboaljelih od depresije nakon
godinu dana jo$ uvijek zadovoljavalo dijagnosticke kriterije za psihi-
jatrijski poremecaj, a za 50% ispitanika radilo se o depresiji. (Simon
et al 2002.) U ovoj studiji epizode depresije koje su bile ili neprepo-
znate ili nelijeCene od strane lijeCnika opée prakse imale su sli¢an
ishod kao i lijeCene epizode; no ipak ove potonje su bile blaZe kod
kontrolnog pregleda. (Goldberg et al, 1998.) U meta-analizi 12 stu-
dija depresije u starijih ljudi, ishod depresivhog poremecaja bio je u
prosjeku osredniji ili 10S; 20% ispitanika je umrlo, a skoro 40% je jo$
uvijek bilo depresivno. (Cole et al, 1999.)

Otprilike, polovica bolesnika koji su imali veliku depresivnu epi-
zodu nece iskusiti ponovne epizode ovog poremecaja, dok ¢e pre-
ostala polovica imati opetovane epizode depresije. Ovaj poremecaj
ima izrazenu tendenciju recidiva kao i drugi psihijatrijski poremeca-
ji, npr. shizofrenija. Dakle, 50% bolesnika ¢e imati barem jo$ jednu
depresivnu epizodu (Kupfer, 1991), a kod depresije sa ranim pocet-
kom osobito postoji pove¢ana vulnerabilnost za relaps.

Nakon druge ili treCe epizode depresije, rizik daljnjeg relapsa
raste na 70%, odnosno 90% (Kupfer, 1991). Stoga, premda je is-
hod poremecaja opcenito dobar kada govorimo o prvoj depresivnoj
epizodi, kod povratnog depresivnog poremecaja dugorocni ishod je
znatno loSiji, a mnogi bolesnici imaju izrazenu patnju koja traje godi-
nama. Ponekad recidivi slijede sezonski obrazac pa ih se onda na-
ziva sezonskim afektivnim poremecajem.

Termin ‘refrakterna depresija’ koristi se za depresivni pore-
mecaj u kojem nije registriran znac€ajan terapijski odgovor na
dva ili viSe antidepresiva koji su davani sekvencijalno i to u ade-
kvatnoj dozi i adekvatnom vremenu. Ovaj termin je nedostatan
jer ne uzima u obzir podtipove depresije, hronicitet, relaps ili re-
cidiv, a takoder ne uzima u obzir psihosocijalne faktore koji mo-
gu interferirati sa oporavkom.
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1.6. Poremecaj funkcionalnosti

Depresija je najces¢i psihijatrijski poremecaj i jedan od naj-
znacaijnijih uzroka radne nesposobnosti u cijelom svijetu. 1990.
je predstavljala ¢etvrti po redu uzrok nesposobnosti za rad u cije-
lom svijetu, a predvidanja su da ¢e 2020. biti drugi naj¢esc¢i uzrok
odsustva s posla. (Svjetska banka, 1993.) Poremeéaji mentalnog
zdravlja imaju jednak udio u ukupnoj radnoj nesposobnosti kao i
somatske bolesti.

Osim subjektivne patnje pojedinca, utjecaj depresije na soci-
jalno i radno funkcioniranje, fizicko zdravlje i mortalitet je izrazito
znacCajan. Utjecaj na fizicko zdravlje stavlja depresiju u istu ravni-
nu sa najznacajnijim hroni¢nim bolestima dana$njice kao Sto su
dijabetes, hipertenzija i artritis. (Cassano & Fava, 2002.) Depre-
sivni poremecaj znacajno umanjuje radnu sposobnost Sto utjeCe
na osobni i obiteljski prihod, ali i na drustveni prihod bilo to kroz
manju koliinu ubranog poreza, poveéana izdvajanja za bolovanje
ili povisenu stopu nezaposlenosti. Sire drustvene posljedice ukl-
juCuju sve vecu ovisnost o socijalnim i mirovinskim sluzbama sa
neizbjeznim negativnim efektom na samopouzdanje i samopo$s-
tovanje, poremecaj socijalnog funkcioniranja, ukljucujuci i oslabl-
jene komunikacijske vjestine za vrijeme bolesti, ali i poremecene
odnose sa drugim ljudima koji dugoro&no rezultiraju iz ovoga, osi-
romasujuc¢i mrezu podrske $to se osobito pogor§ava nakon ope-
tovanih epizoda depresije. Stigma koja je opéenito povezana sa
psihijatrijskim poremecajima (Sartorius, 2002), kao i uvrijezeno
poimanje da su depresivni ljudi neuravnotezeni, neuroticni i iriti-
rajuci (Priest et al, 1996) moze rezultirati u oklijevanju depresivnih
bolesnika da se obrate za stru¢nu pomoc.

Depresija, takoder moze egzacerbirati bol i patnju koji su po-
sliedica somatske bolesti, ali i negativno utjecati na ishod niji-
hovog lije€enja. Na primjer, kod oboljelih od infarkta miokarda
(AIM) smrtni ishod je zna€ajno ¢e&¢i kod bolesnika Kkoji razviju
depresivne simptome nakon AIM; ne samo neposredno nakon
infarkta nego i u godini nakon koronarnog incidenta. U jednoj po-
pulacijskoj studiji je pronadeno da su sréani bolesnici koji su imali



depresiju imali vedi rizik od smrti zbog kardijalnih uzroka u uspo-
redbi sa sréanim bolesnicima koji nisu imali depresiju, ali i da su
depresivni pojedinci koji nisu imali sréanu bolest imali poveéan
rizik od kardijalnog mortaliteta. (Pennix et al, 2001.) Sli¢ne studije
koje se odnose na druge somatske bolesti ukazuju na povecani
rizik od smrtnog ishoda kada postoji komorbidni depresivni pore-
mecaj. (Cassano & Fava, 2002.)

Samoubojstvo je uzrok 1 posto od ukupnog broja smrti; go-
tovo dvije tre¢ine samoubojstava deSava se kod depresivnih
pojedinaca. (Sartorius, 2001.) Ponekad depresija dovodi i do
nasilja prema drugima, ¢ak i do ubojstva. Ipak, mnogo je ¢es¢i,
a predstavlja i znac€ajniji uzrok radne nesposobnosti utjecaj koji
depresivni poremecaj ima na socijalnu i okupacionu funkcional-
nost pojedinca. Negativni utjecaj na bracne i obiteljske odnose
je takoder Cesto prisutan, a depresija roditelja nerijetko dovodi
do zanemarivanja djece, a potom i znacajnih psiholoskih po-
teSkoca djece. (Ramachandani & Stein, 2003.)

1.7. Lije€enje depresije

Osnovne prepreke lije€enju depresije leze u tome Sto se mno-
gi bolesnici ne obrac¢aju za pomo¢ u sistemu zastite mentalnog
zdravlja, kao i u tome $to su mnogi slucajevi depresije u primar-
noj zastiti neprepoznati. Stoga su u strategiji zastite mentalnog
zdravlja SZO (SZO, 2001.) osnovne komponente poboljSanje
prepoznavanja i lije€enje depresije u primarnoj zdravstvenoj za-
Stiti.

1.7.1. Prepoznavanje, dijagnostika i upucivanje
u primarnoj zdravstvenoj zastiti

Na 1000 stanovnika od 130 slu€ajeva depresije (uklju€ujuci
i blage oblike), samo njih 80 ¢e zatraziti pomo¢ lije€nika opce
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prakse. Naj¢es¢i razlozi za ovakvo pona$anje su slijededi: mis-
lio sam da mi nitko ne moze pomo¢i (28%), nisam smatrao po-
trebnim da se obratim lijecniku (17%), mislio sam da ¢e sa-
mo proci (15%), bilo me sram da o tome sa nekim razgovaram
(13%), strah od posljedica (npr. lijeCenje, pretrage, psihijatrijska
hospitalizacija) — 10%. (Priest et al, 1996.)

Od 80 bolesnika koji su zatrazili pomoc¢ lije¢nika opce prak-
se, 49 nisu prepoznati, najviSe zbog toga $to je razlog konzul-
tacije bio neka somatska tegoba, a ne u tome da su bolesni-
ci smatrali da imaju psihic¢ki problem, unato¢ jasnom prisustvu
simptoma depresije. (Kisely et al, 1995.) Od onih koji su pre-
poznati kao depresivni vecina je tretirana na nivou primarne
zdravstvene zastite, a samo 1 od 5 bolesnika upucivan je na
pregled i lijecenje specijalisti (Goldberg & Huxlkey, 1980).

Moze se zakljuciti da su bolesnici sa izrazenijim oblikom po-
remecaja i oni koji su sami prezentirali svoj problem kao psiho-
loSki, imali vecu vjerojatnost da budu prepoznati kao depresivni u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, od onih koji su problematizirali ne-
objasnjive somatske tegobe. Jasno je da ovo rezultira jednim ne-
pozeljnim stanjem, u kojem veliki broj ljudi koji pate od simptoma
depresije sa svim njenim li€nim i socijalnim posljedicama necée
biti prepoznat. Ako se 50% depresivnih bolesnika nikada ne ob-
rati lijeCniku, 95% nikada ne bude upuceno specijalisti, a jos kod
mnogo njih depresivni simptomi nisu prepoznati, jasno je da ovo
predstavlja zna¢ajan problem za primarnu zdravstvenu zastitu.

Pokus$aiji da se poveca prepoznavanje depresije u primarnoj
zastiti uklju€uju izradu vodi¢a kao $to je ovaj, predavanja i dis-
kusije, trening vjestina (osobito komunikacijskih vjestina), kao i
poboljSavanje komunikacije i izmjene informacija unutar siste-
ma zdravstvene zastite.

1.7.2. Dijagnostic¢ka evaluacija i koordinacija usluga

Kada imamo u vidu nizak postotak detekcije i prepoznavanja
depresivnog poremecaja, onda je posve jasna vaznost postojan-



ja potrebnih dijagnostickih vjestina kod profesionalaca zaposlenih
u primarnoj zdravstvenoj i mentalnoj zdravstvenoj zastiti. Ovo se
odnosi na sposobnost procjene klini¢kih simptoma, ali i socijalnih
okolnosti i rizika koji ovi bolesnici mogu predstavljati za sebe ili
druge. Ovo je tim viSe vazno zbog €injenice da je depresija pove-
zana sa visokom stopom suicidalnosti, velikom Sansom recidiva, i
visokim osobnim i drustvenim troSkovima. Efikasna evaluacija bo-
lesnika koja uklju€uje i evaluaciju rizika i koordinacija usluga lije-
Cenja koja nakon toga slijedi predstavljaju faktore koji mogu do-
prinijeti boljem ishodu i stoga trebaju biti sveobuhvatni.

® Svi zdravstveni radnici koji su uklju¢eni u dijagnostiku i koor-
dinaciju njege trebaju imati visoke specijalistiCke standarde ta-
ko da se dijagnostici i stvaranju plana lije¢enja moze pristupiti
strukturirano.

@ U starijih depresivnih bolesnika treba izvrsiti i procjenu njiho-
vog fizi€kog zdravlja, zivotnih i stambenih okolnosti kao i soci-
jalne izolacije. Pozeljno je ukljuCivanje sluzbe socijalne skrbi i
drugih sluzbi ako je to potrebno.

® Kada su depresivni simptomi udruzeni sa anksioznim simptomi-
ma, prvi prioritet je najcesce lijeCenje depresije. Psiholoske kompo-
nente lijecenja depresije obi¢no reduciraju anksioznost, a mnogi an-
tidepresivi imaju i sedativno/anksiolticko djelovanje.

® Kod donos&enja odluka o nacinu lije¢enja depresivnog boles-
nika, zdravstveni radnik treba opcije tretmana prodiskutirati sa
bolesnikom, uzimajuéi u obzir kod odlucivanja i druge faktore
kao Sto je prethodna anamneza, obiteljska anamneza za dep-
resiju, terapijski odgovor na odredeni lijek u prethodnim epizo-
dama i prisutnost pridruzenih problema kao $to su poteSkocée u
socijalnim ili interpersonalnim odnosima.

® Zdravstveni radnici trebaju pitanja o suicidalnosti direktno u
intervjuu sa bolesnikom. Potrebno je zasebno evaluirati suici-
dalne ideje, namjere i planove.

® Ako je depresivni bolesnik evaluiran kao visoko suicidalan po-

trebno je razmotriti hospitalizaciju ili angazirati dodatnu podrs$-
ku u smislu ¢es¢ih kontakata, direktnih ili telefonskih.
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® Profesionalci trebaju savjetovati bolesnike i €lanove obitelji da
obrate paZnju na promjene raspoloZenja, negativisti¢nost i bez-
nade i suicidalne ideje, osobito za vrijeme perioda visokog rizi-
ka, kao &to je na primjer period zapocinjanja terapije ili promje-
ne u medikamentoznom lije€enju kao i periodi visokog osobnog
stresa. Takoder ih je potrebno savjetovati da u slu€aju zabrinu-
tosti odmah kontaktiraju odgovarajuce profesionalce u sluzbi
zaStite mentalnog zdravlja.

® Profesionalci trebaju procijeniti da li bolesnici sa izrazenim
suicidalnim rizikom imaju adekvatnu socijalnu podrSku i da li im
je poznato gdje se mogu obratiti za pomoc.

® Kada bolesnik predstavlja znacajan rizik za sebe ili druge po-
trebno ga je hitno uputiti na evaluaciju u specijalisti¢ku ustano-
vu gdje je moguca hospitalizacija.

® Kod izostanka terapijskog odgovora na nekoliko strategija
augmentacije i kombiniranog lije€enja, bolesnika je potrebno
uputiti subspecijalisti za lije€enje depresivnih poremecaja.

® Evaluacija bolesnika koji se upuéuju u specijalisti¢ke ustano-
ve treba ukljucivati punu procjenu simptoma i suicidalnog rizi-
ka, a kada je moguce i podatke o prethodnom lijecenju. Procje-
na psihosocijalnih stresora takoder treba biti obavljena, osobito
kada je u pitanju hroni¢na ili rekurentna depresija.

® U specijalisti¢koj ustanovi nakon pomnog pregleda podata-
ka o prethodnom lije€enju treba razmotriti potrebu ponovno po-
kuSaja odredenog vida lije€enja koji nije u cijelosti proveden, ili
bolesnik u njemu nije adekvatno suradivao.

® Potrebu za hospitalizacijom treba razmotriti kod bolesnika
kod kojih je prisutan znacajan rizik suicida ili samoozljedivanja.
® Tok i priroda depresivnog poremecaja je pod znacajnim utje-
cajem psiholoskih, socijalnih i fiziCkih karakteristika bolesnika.
Ovi faktori imaju znacajan utjecaj kako na inicijalni izbor meto-
de lijeCenja tako i na vjerojatnost koristi od ovih intervencija za
bolesnika. Ovo treba imati na umu kod inicijalne evaluacije bo-
lesnika.



® Potreba za Sto boljom evaluacijom depresivnih bolesnika za-
htijeva i kontinuirano poboljSavanje ovih vjestina kod profesi-
onalaca mentalnog zdravlja.

® Kada se tretman bolesnika odvija i u primarnoj i u sekun-
darnoj zdravstvenoj zastiti, potrebno je postici jasan dogovor
izmedu profesionalaca o odgovornosti i terapijskom pracenju
bolesnika, a plan lijeCenja treba podijeliti i sa bolesnikom kao i
(kada je to prikladno) sa ¢lanovima njegove obitelji.

1.7.3. Nespecifi¢ni uéinci lije¢enja i placebo

Oni bolesnici koji se obrate za lijeCenje depresije i budu stav-
lieni na listu Cekanja se takoder s viemenom polako oporavljaju.
Posternak i Miller (2001.) proucavali su 221 bolesnika na listi Ce-
kanja za 19 studija specifinog lijeCenja depresije, i pronasli da
se 20% ispitanika znacajno poboljSalo nakon 4 do 8 tjedana, a
nakon Sest mjeseci doslo je do poboljSanja kod ¢ak 50% ispita-
nika. Njihova je procjena da 60% ispitanika koji se oporavljaju na
placebo i 30% onih koji pokazuju odgovor na specificno lijecenje
antidepresivom zapravo dozivljavaju spontano izlje¢enje simpto-
ma. Ranija studija Coryella i suradnika (1994.) pratila je 114 is-
pitanika sa nelije€enom depresijom u toku 6 mjeseci: prosje¢no
trajanje epizode iznosilo je 6 mjeseci, a 50% ispitanika ulazilo je
u remisiju nakon 25 tjedana. Ovdje je vazno naglasiti visoku sto-
pu relapsa i recidiva koja je prisutna kod depresije.

Unato¢ razlikama u grupama ispitanika Furukawa i suradnici
(2000.) su pokazali da bolesnici koji se lijeCe kod psihijatra ima-
ju znac&ajno bolji ishod: prosje¢no vrijeme do oporavka iznosilo
je 3 mjeseca, a 26% ispitanika oporavilo se nakon 1 mjeseca,
85% nakon 1 godine, a 88% nakon dvije godine.

Placebo ucinak u ispitivanjima psihijatrijskih lijekova moZe biti
tako velik da je ponekad tesko identificirati specificne farmako-
loSke u€inke. Ovo se osobito odnosi na ispitanike uvrtene u Sire
i heterogenije dijagnosti¢ke kategorije. LijeCenje depresije pred-
stavlja jasan primjer ovoga (Kirsch i suradnici, 2002.) | lijek ili ne-
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ki drugi specifi¢ni tretman depresije u usporedbi sa bolesnicima
u kontrolnoj grupi (na listi €ekanja) u ispitivanju blage do umjere-
ne depresije proizvode znacajnu i otprilike podjednaku redukci-
ju simptoma depresije. Kada se ucinak antidepresiva u ovoj di-
jagnostickoj grupi usporedi sa placebom, ne nalaze se klinicke
signifikantnosti. (Kirsch et al, 2002.) Uzimajuéi u obzir sve veci
fokus na istrazivacku pristrasnost, moze se pretpostaviti da ne-
ki lijekovi ili drugi specificni tretmani blage depresije, ne nude
nikakvu prednost nad placebom. Ipak, najvjerojatnije je da bol-
ja definicija podgrupa u istrazivackim studijama moze pokazati
jasnije i znacajnije razlike lije€enja u usporedbi sa placebom.

1.7.4. Farmakolosko lijeenje

Antidepresivi predstavljaju kamen temeljac farmakoloskog li-
je€enja depresije u Cetrdesetak godina. TricikliCki antidepresivi
(TCA) pojavili su se u pedesetim godinama prosloga stolje¢a sa
prvim predstavnikom, imipraminom. Nacin djelovanja ovih lijeko-
va za koji se pretpostavlja da je odgovoran za njihovu sposob-
nost korekcije raspolozenja je u njihovoj sposobnosti da inhibi-
raju ponovni povrat monoamina, ukljuujuci noradrenalin (NA),
5-hidroksitriptamin (5-HT) i dopamin (DA). Antidepresivi zapra-
VO najsnaznije inhibiraju ponovni povrat NA i 5-HT, a manje DA.
Antidepresivno djelovanje inhibitora monoamnioksidaze (MAOI)
otkriveno je slu€ajno, istovremeno kada i TCA, pedesetih godina
prosloga stoljeca.

Pojava triciklickih antidepresiva bila je izrazito dobrodos-
la u vremenu u kojem specifi¢ni oblici tretmana depresije nisu
postojali. Ipak, njihovo prihvaéanje bilo je zna€ajno reducirano
zbog nuspojava ovih lijekova koje su posljedica njihovog anti-
kolineri¢nog, histaminergi¢kog djelovanja i djelovanja na druge
receptorske sisteme. Takoder, predoziranje TCA nosi znacajan
mortalitet i morbiditet, $to osobito otezava njihovu upotrebu u
bolesnika koji imaju suicidalne ideje.

Kao odgovor na nuspojave i toksi¢nost TCA, razvijaju se no-
ve klase antidepresiva, a one uklju€uju: inhibitore ponovne po-



hrane serotonina (IPPS) kao $to je na primjer fluoksetin; lijeko-
ve koji hemijski nalikuju TCA, ali su razli€iti od njih, kao §to je na
primjer trazodon; kao i cijeli dijapazon hemijski nesrodnih sup-
stanci kao $to je mirtazapin. Efikasnost i profil nuspojava ovih
lijekova se razlikuju, a mehanizam djelovanja se opet povezuje
sa sposobnoS¢u za povecanje koncentracija monoamina u si-
naptic¢koj pukotini, pri Eemu opet neki lijekovi viSe utje€u na NA,
neki na 5-HT, a neki djeluju na oba ova monoamina.

Pored antidepresiva u lijeCenju depresije koriste se i drugi lije-
kovi sami ili u kombinaciji sa antidepresivima, primjerice litijeve soli
ili antipsihotici. Upotreba ovih lijekova je, uglavhom rezervirana za
teze, hronicne ili psihotiCne oblike depresivhog poremecaja.

Na kraju, potrebno je napomenuti da nau¢ni dokazi ukazu-
ju na to da farmakogeneticke varijacije mogu imati znacajan ut-
jecaj na efikasnost i podnosenje antidepresiva. Za vjerovati je
da ¢e daljnja istrazivanja u ovom podrucju dovesti do razvoja
klinicki upotrebljivih farmakogenetic¢kih markera za $to u ovom
trenutku ne postoji dovoljno podataka da bi se oni mogli preto-
Citi u upotrebljive preporuke.

1.7.5. Psiholosko lije€enje

Freud je 1917. objavio ‘Zalovanje i melankoliju’ koja najvjero-
jatnije predstavlja prvu modernu psiholoSku teoriju uzroka, zna-
¢enja i psiholoskog lijeCenja depresije. Nakon ovog pionirskog
djela nastao je veliki broj teorija i metoda psihoterapije depre-
sije i drugih psiholoskih poremecaja. Specificne psihoterapijske
metode za lijeCenje depresije datiraju unatrag 30 do 40 godina,
a istrazivanja njihove efikasnosti su jo$ recentnija pojava. Veliki
broj ovih teorija (premda ne sve) vuku korijene iz Freudove psi-
hodinamske teorije, ali fokusiraju na lije¢enju tegoba depresivnih
bolesnika odbacujuéi rigidnost psihoanaliticke metode. (Fonagy,
2003.) Tek pojava kognitivnih i bihevioralnih pristupa u psihote-
rapiji stavlja naglasak na nauc¢noistrazivacke dokaze efikasnosti
psihoterapije, i prvi puta daje mjerljive i usporedive rezultate.
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Psihoterapijske tehnike Cija je efikasnost dokazana i koje se
najCesce koriste za lijeCenje depresivnih bolesnika ukljuCuju:
kognitivno bihevioralnu psihoterapiju (KBT), bihevioralnu terapi-
ju (BT), interpersonalnu psihoterapiju (IPT), savjetovanje, kratko-
trajnu psihodinamsku psihoterapiju kao i partnersku i bracnu te-
rapiju. Dijapazon psihoterapijskih intervencija posljednjihgodina
sve viSe raste i ovi su oblici lijeCenja opcenito viSe prihvaceni od
samih bolesnika.

1.7.6. Nivo usluga i druge intervencije

Uzimajuc¢i u obzir kompleksnost organizacije zdravstvenih
usluga kao i varijacije u uslugama koje se mogu pruziti (bolnicko,
ambulantno lije¢enje, parcijalna hospitalizacija, timovi u zajednici),
odabir optimalne intervencije za specifine grupe korisnika priviaci
sve viSe interesa, kako na nivou donoSenja mentalne politike tako
i na istrazivackom nivou. Upotreba RCT (randomizirane kontrolira-
ne studije) istrazivacke metodologije ovdje ima znatnih poteSkoca,
na primjer, koristenje usporedbe sa ‘standardnim uslugama’. Sto-
ga su rezultati ovih studija u SAD-u teSki za primjenu ili analizu u
zemljama koje imaju drugacije ‘standardne usluge’.

1.7.7. Stepenicasti sistem usluga

Slika u ovom odjeljku prikazuje model ‘stepeniCastog siste-
ma usluga’. Ovaj model naglasava razliCite potrebe depresiv-
nih bolesnika koje ovise o karakteristikama njihove depresije i
njihovim li€nim i socijalnim okolnostima kao i o odgovorima koji
se oCekuju od sistema usluga. Ovaj stepeniCasti sistem usluga
pruza okvir u kojem se moze organizirati usluge koje podrza-
vaju i bolesnike i njihove Clanove obitelji, ali i zdravstvene rad-
nike u prepoznavanju i angaziranju najefikasnijih terapijskih in-
tervencija.
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Neke osobe kod kojih timovi primarne zastite prepoznaju de-
presiju ne zele prihvatiti farmakoterapiju, a kod nekih ¢e iona-
ko doc¢i do remisije i bez lijekova. Zbog ovoga kod blagih oblika
depresije brojni lije¢nici primarne zastite preferiraju strategiju
‘opservacije i ¢ekanja’. Ovaj pristup mogu pratiti op¢i savje-
ti i psihoedukativhe mjere, osobito savjeti o reguliranju ritma
budnost-spavanije i strukturiranja dnevnih aktivnosti. Drugi bo-
lesnici su voljni prihvatiti i uistinu su im potrebne medicinske,
psiholoSke i socijalne intervencije. Zbog toga se njima mogu
predloziti kompleksnije usluge. Razne intervencije koje mogu
pruziti razni ¢lanovi tima u primarnoj zastiti su se pokazale ko-
risnima.

LijeCenje depresije u primarnoj zastiti, ipak, ¢esto ne daje
zadovoljavajuce rezultate u nedostatku optimalnih smjernica za
lijeCenje (Donoghue & Tyler, 1996.) pa su ishodi lije¢enja is-
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pod onih koje je moguce ostvariti. (Ross et al. 2002.) Kao $to
je izneseno ranije, samo jedan od pet bolesnika na ovom nivou
usluga zahtijevat ¢e upucivanje specijalistima, naj¢eS¢e zbog
izostanka terapijskog odgovora, nepotpunog odgovora ili reci-
diva depresije. Naravno, bolesnici kod kojih postoji suicidalnost
ili imaju psihoti¢nu depresiju, takoder trebaju biti upuceni spe-
cijalisti.

| konac¢no, jedan vrlo mali broj bolesnika zahtijevat ¢e psihi-
jatrijsku hospitalizaciju gdje mogu biti pod cjelodnevnom paskom
medicinskog osoblja i dobiti razliCite specijalistiCke intervencije.
® Za bolesnike sa blagom depresijom koji odbijaju psihijatrij-
ske usluge ili koji se po misljenju lije¢nika primarne zastite mo-
gu oporaviti i bez njih, potrebno je zakazati kontrolni pregled (i
evaluaciju) za dva tjedna (‘opservacija i Cekanje’).
® Zdravstveni radnici trebaju stupiti u kontakt sa bolesnicima
koji ne dolaze na kontrolni pregled.

® Bolesnicima sa blagim oblikom depresije mogu biti korisne i
samo psihoedukacijske mjere kao Sto je savjetovanje o higijeni
spavanja i noSenju sa simptomima anksioznosti.

1.8. Preferencije bolesnika, psihoedukacija i
medusobna podrska

Danas postoji veliki broj razli€itih moguénosti lijeCenja de-
presije. Svaka od ovih metoda ima svoju vlastitu ili kombinaci-
ju opcih i specifi¢nih nuspojava i mehanizama djelovanja, i ove
se metode mogu koristiti na raznim nivoima zaStite mentalnog
zdravlja, od primarne zastite do specijaliziranih ustanova. Ima-
juci ovo u vidu moramo biti svjesni vaznosti pruzanja informaci-
ja bolesniku i kada je to potrebno i moguce ¢lanovima njegove
porodice ili mreze podrske na nacin i jezikom koji je razumljiv i
jasan. Bolesnicima su potrebne informacije o toku lijecenja, mo-
gucim nuspojavama i ishodu lije€enja. Pisani materijali u obliku
letaka ili broSura sro€eni lai¢kim jezikom olakSavaju zdravstveno
prosvjecivanje i pruzaju priliku bolesnicima da izraZzavaju svoje



preferencije za tretman i da prave informirani izbor €inedi ih ta-
ko ravnopravnim partnerima u lije€enju. Ovo znacajno utjece na
saradnju u lije€enju i time poboljSava ishod lijecenja.

Princip informirane suglasnosti postaje sve vise nuznom kom-
ponentom lijeCenja, a ovo je osobito vazno kod bolesnika sa teSkim
oblicima depresije ili u sluajevima prisilne hospitalizacije.

Imajuci u vidu velike drustvene i ekonomske troskove poveza-
ne sa depresivnim poremecajem i njegovim lijeCenjem, bolesnici i
¢lanovi njihovih obitelji mogu se obratiti za pomo¢ grupama podrs-
ke i grupama za samo pomoc¢. Ovo je takoder vazno u cilju pro-
micanja suradnje izmedu bolesnika, njihovih obitelji i zdravstvenih
radnika na svim nivoima zastite zdravlja i mentalnog zdravlja.

® Vedi broj razli¢itih metoda lijeCenja moze biti jednako efika-
san za bolesnike sa depresijom, osobito za one koji imaju blagi
ili umjereni oblik ovog poremecaja i kod kojih nije prisutan zna-
¢ajan rizik samoozljedivanja. Bolesnikove preferencije i izbor
kao i ishod prethodnog lije€enja treba uzeti u obzir prije odluci-
vanja o planu lije¢enja.

@ Potrebno je obratiti paZnju Cesto prisutnoj zabrinutosti i strahu
od uzimanija lijekova. Bolesnicima je potrebno objasniti da se to-
lerancija i ovisnost na antidepresive ne razvijaju kao i da uziman-
je lijekova ne predstavlja znak slabosti ili kukavic¢luka.

® Bolesnicima (i ¢lanovima obitelji kada je to prikladno) treba
dati informacije o prirodi, toku i lije€enju depresije ukljuujudi i
informacije o mogucéim nuspojavama lijekova.

@ U razgovoru sa bolesnicima i ¢lanovima njihove obitelji zdrav-
stveni radnici trebaju koristiti svakodnevni jezik neopterecen
izrazima koje koriste u profesionalnom zargonu. U toku razgo-
vora potrebno je provijeriti i osigurati da su pruzene informacije
u cijelosti razumljive i shvacene. Kada se koriste struéni izrazi,
njih je potrebno objasniti bolesniku na prihvatljiv i razumljiv na-
¢in.

® Kada god je moguce bolesniku treba dati pisani materijal,
broSure ili letke namijenjene bolesnicima i napisane jezikom ko-
ji je razumljiv laicima.
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® Preporucuje se voditi detaljnu dokumentaciju o lije€enju, oso-
bito kod bolesnika koji imaju recidivirajuci oblik depresije, teSku
ili psihoti€énu depresiju kao i kod onih koji su podvrgnuti prisilnoj
hospitalizaciji ili prisilnom lije€enju.

® Bolesnicima i ¢lanovima njihovih obitelji treba dati informacije
0 grupama podrske i grupama za samo pomo¢ i ohrabriti ih da
uzmu udjela u njihovim aktivnostima.



2. SMJERNICE ZA LIJECENJE

A. Vodenije slu€aja

U toku formulacije plana lije€enja kao i u toku svih na-
knadnih faza lije€enja treba imati u vidu slijedeée principe
psihijatrijskog vodenja slucaja:

1. DijagnostiCka evaluacija

Utvrdite da li bolesnik kvalificira za dijagnozu dep-
resivnog poremecaja

Utvrdite da i postoji psihijatrijski ili somatski ko-
morbiditet

—> | U procjenu uklju€ite slijedeée elemente:

B Povijest sadasnje bolesti i sadasnji simptomi

B Prethodna psihijatrijska anamneza, ukljucujuci
simptome manije

B Podaci o sadasnjem lijecenju i terapijskom od-
govoru na prethodne metode lijeCenja

B Opca somatska povijest bolesti

B Anamneza o zloupotrebi psihoaktivnih supstan-
Ci

B Zivotna anamneza (npr. psihomotorni razvoj, re-
akcije na prijelazne faze u zivotu, znacajni zZivot-

L ni dogadaiji)

B Socijalna, radna i obiteljska povijest

B Pregled lijekova koje bolesnik koristi i koje je ko-
ristio u proslosti

B Psihicki status

B Somatski pregled

B Rezultati dijagnostickih pretraga koje
su indicirane




2.Evaluacija sigurnosti bolesnika i drugih
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Procjena suicidalnog rizika je od sustinske vaz-
nosti (vidjeti Tablicu 1.)

Ako bolesnik manifestira suicidalne ili homicidal-
ne ideje, namjere ili planove, potrebno je inten-
zivno pracenje

Ako je ovaj rizik znacajan razmotriti potrebu hos-
pitalizacije

Ipak, imati u vidu da je nasSa sposobnost da pred-
vidimo poku$aj suicida ili njegovo izvrSenje vrlo
skromna.

Tablica 1: Evaluacija rizika

Prisutnost suicidalnih ili homicidalnih ideja, namjeradili plano-

va

Pristup sredstvima za izvrSenje ovih namjera i stupanj opas-
nosti ovih sredstava

Prisutnost psihijatrijskih simptoma, imperativnih halucinacija
ili izrazene anksioznosti

Prisutnost zloupotrebe alkohola ili psihoaktivnih supstanci

Povijest o postojanju i ozbiljnosti prethodnih pokusaja

Porodi¢na povijest za suicid ili homicid.

3.Evaluacija i oslovljavanje poremecaja funkcionalnosti

Poremecaj podrazumijeva deficit u interperso-
nalnim odnosima, radu i stanovanju kao i deficit
u medicinskim ili drugim zdravstvenim potreba-
ma

Osloviti identificirane deficite (npr. bolovanje)




4.Odredivanje settinga (mjesta) lijeCenja

Odredite odgovarajuci setting lijeCenja uzimajuci
u obzir slijedece:

Klini¢ko stanje (izrazenost simptoma, komorbidi-
tet, suicidalni rizik, homicidalni rizik, stupanj fun-
kcionalnosti)

Postojeci sistem podrske

Sposobnost bolesnika da se adekvatno brine za
sebe, daje pouzdane povratne informacije psihi-
jatru i suraduje u lijeCenju)

Kontinuirano ponovno evaluirajte optimalni setting pri-
likom pracenja bolesnika

Razmotrite potrebu za hospitalizacijom ukoliko bo-
lesnik:

predstavlja znacajnu prijetnju sigurnosti sebe ili
drugih (u slu¢aju da bolesnik odbija predlozeno
mjesto lijeenja u ovoj situaciji i prisilna hospita-
lizacija moze biti validna opcija)

kada je poremecaj vrlo izrazen, a bolesnik nema
adekvatnu mrezu podrske (u ovoj situaciji i inten-
zivni dnevni tretman moze biti prikladna opcija)

ima odredene komorbidne psihijatrijske ili so-
matske poremecaje, ili

u toku ambulantnog lije¢enja nije bilo adekvat-
nog terapijskog odgovora.
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5. Stvaranje i odrzavanje terapijske alijanse (terapijskog saveza) |

B Od velike je vaznosti obratiti paznju na potrebe i
pitanja koja preokupiraju bolesnika i njegovu obi-
—> telj

B Biti svjestan vaznosti transfernih i kontratrans-
fernih pitanja.

6.Pracenje psihijatrijskog statusa i sigurnosti

Pratiti kod bolesnika promjene u destruktivnim impulsi-
ma prema sebi i drugima.

Temeljito i pomno pratiti promjene u psihickom statusu,
Ly | ukljuCujuéi depresivne simptome, ali i potencijalne ko-
morbidne simptome.

Razmotriti potrebu za ponovnom klini€kom evaluaci-
L—— | jom kada se simptomi znacajno mijenjaju ili se javljaju
novi simptomi.

7. Psihoedukacija za bolesnika i kada je to prikladno za
njegovu obitelj

B Potrebno je naglasiti da je depresivni poremecaj
stvarna bolest

B Edukacija o lije€enju pomaze bolesniku da do-

— nosi informirane odluke, da bude svjestan mo-
gucih nuspojava lije¢enja i da suraduje u lijec¢en-
ju.




8.Mjere za povecanje terapijske komplijanse (suradljivosti) |

U svrhu povecanja komplijanse potrebno je naglasiti:

B Podrobno objasniti kada i kako uzimati lijekove

B Objasniti tipicni dvotjedni ili trotjedni interval na-
kon kojeg je moguce registrirati prve znakove
poboljSanja

B Objasniti potrebu za nastavljanje uzimanja pro-
pisanog lijeka i nakon $to su se simptomi povuk-

> li

B Objasniti potrebu da se prekidanje medikamen-
tozne terapije radi postupno i u suradnji sa lijec-
nikom koji je propisao lijek

B Dati upute Sto Ciniti ako dode do bilo kakvih
teSkoca.

Poboljsati komplijansu starijih bolesnika kroz pojed-
Ly | nostavljivanje rezima uzimanja lijekova i minimiziran-
je trosSkova.

Razmotriti potrebu za psihoterapijskim intervencijama
—> | u slu€ajevima ozbiljne ili perzistentne nesuradljivosti.

9.Prevencija ranih znakova relapsa |

Obavijestiti bolesnika (a kada je to prikladno i obitelj) o
postojanju znacajnog rizika za relaps.

Educirati bolesnika (i obitelj) o tome kako prepoznati
rane znakove i simptome nove epizode.
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Naglasiti potrebu za trazenjem stru¢ne pomoéi u slu-
€aju pojave simptoma relapsa zbog pravodobnog spr-
jeCavanja razvoja pune klinicke egzacerbacije.

| B. LijeCenje u akutnoj fazi

1. Izbor nacina inicijalnog lije€enja (vidjeti sliku 1. str. 37)

A. Farmakoterapija

IzraZenost depresivne epizode Farmakoterapija

Blaga Antidepresivi
ukoliko to preferira
bolesnik

Umijerena do izrazena  Antidepresivi
predstavljaju optimalni

—
izbor lije€enja
(ukoliko nije planiran EKT)
Sa psihoti¢nim Antidepresivi
simptomima plus antipsihotici ili EKT
Karakteristike koje upucuju na to da je medikamen-
tozna terapija tretman izbora ukljucuju slijedece:
®  Podatak o prethodnom pozitivnom odgovoru na
medikanmentoznu terapiju
Znacajna izrazenost simptoma
Znacajni poremecaj spavanja, apetita ili agitacija

Pretpostavka da ¢e biti potrebna terapija odrza-
vanja

Preferencija (zelja) bolesnika

Nedostatak dostupnih alternativnih metoda lije-
¢enja




1. 1zbor nacina inicijalnog lije€enja (vidjeti sliku 1. str. 25
u ovom tekstu)

B. Samo psihoterapija

Ako je izrazenost depresivne epizode blaga ili
—— | umjerena, koristite psihoterapiju, ukoliko je to pre-
ferencija bolesnika

Karakteristike koje upucuju na upotrebu psiho-
terapije uklju€uju slijedece:
m  Prisutnost zna€ajnih psihosocijalnih stresora
m  |ntrapsihicki konflikt
m  |nterpersonalne poteSkoce
= Komorbidni poremecaj licnosti

= Trudnoca, laktacija ili Zelje za ostvarivanjem
trudnoce

m  Preferencija bolesnika

1. I1zbor nadina inicijalnog lijeCenja (vidjeti sliku 1)

C. Kombinirani tretman — psihoterapija
i farmakoterapija

Razmotriti kombinaciju psihoterapije i farmako-
terapije ukoliko je izraZzenost depresivne epizode
— > | blaga do umjerena sa Kklinicki signifikantnim psi-
hosocijalnim pitanjima, interpersonalnim proble-
mima ili postoji komorbidni poremeca;j licnosti.
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Druge karakteristike koje upucuju na izbor

kombiniranog tretmana ukljucuju slijedece:

Podatak o prethodnom samo parcijalnom
odgovoru na monoterapijske modalitete
Slabo pridrzavanje plana lije€enja (kombini-
rati farmakoterapiju sa psihoterapijskim pri-
stupom koji fokusira na suradljivost u lije-
¢enju)

1. I1zbor nadina inicijalnog lijecenja (vidjeti sliku 1)

D. Elektrokonvulzivna terapija

Razmotriti upotrebu EKT ukoliko je prisutna bi-

lo koja od slijedecih karakteristika:

Depresivna epizoda jakog stupnja izraze-
nosti simptoma sa znacajnim poremecajem
funkcionalnosti

Psihoti¢ni simptomi ili katatonija
Hitha potreba za terapijskim odgovorom

(npr. suicidalnost ili nutritivni poremecaj kod
bolesnika koji odbija hranu)

prisutnost komorbidnih somatskih pore-
mecaja koji isklju€uju upotrebu antidepresi-
va

podatak o prethodnom pozitivnom odgovo-
ru na EKT

bolesnik izraZzava Zelju za EKT.




Slika 1.

Ne ukljuciti
specificnu
efikasnu
psihoterapiju u

# Treba li ukljuciti u plan lijecenja
specifiénu efikasnu psihoterapiju?
B Blaga do umjerene dep-

resija preferira se kao
samostalno lije¢enje ili u
kombinaciji

Umijerena ili ozbiljna depresija: u

kombinaciji sa farmakoterapijom ili

Ukljuciti
specificnu
efikasnu
psihoterapiju u
plan lijec¢enjaiic¢i

L EKT, AKO su psihosocijalni aspekti na pitanje 2
plan lijecenja, vazni il AKO je to bolesnikova pre-
i¢i na pitanje 2 ferencija
# Treba li ukljuciti u plan lije¢en-
ja farmakoterapiju?
Slika 2. B Blaga depresija AKO bo-
lesnik preferira farmako-
Ne ukljuciti t.v.erevxpug kao jedini oblik Ukljuciti )
lijeCenja farmakoterapiju

farmakoterapiju
u plan lije¢enja
i i¢i na pitanje 3

B Umjerena ili ozbiljna dep-
resija: sa ili bez specifi¢-
ne efikasne psihoterapije
ukoliko nije planiran EKT

Psihoti¢na depresija: kombina-
cija antipsihotika i antidepresi-
va ili EKT

u plan lije¢enja
ii¢i na Druge
opcije tretmane

# Treba li ukljuciti EKT u plan
lijecenja?

B Hronicha umjerena do
ozbiljna depresija: sa ili

Slika 3. bez specifitne efikasne Ukjugiti EKT
psihoterapije AKO je ovo
- " : u plan
Ne ukljuciti EKT preferencija bolesnika oL
. N L lije€enja i
u plan B Ozbilina depresija ako je pri- -
lieGenjai < sutno ijedno od sliiedeceg: nastaviti sa
nastaviti sa - Psihotiéni simptomi dr”ug|m
- ii i opcijama
Drugim Preferencija bolesnika pcl
- - Podatak o prethodnom tretmana
opcljama preferentnom  odgovoru,
tretmana potreba za brzim antide-
presivnim odgovorom, izra-
Zene nuspojave i nepodno-
Sljiv ost farmakoterapije
\/ Idi na druge opcije tretmana \
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2.1zbor antidepresiva
a. Principi inicijalnog izbora antidepresiva

Vidjeti Tabelu 2. (str. 39) sa listom antidepresi-
vai rasponom doza

S obzirom da postoji komparabilna efikasnost iz-
medu klasa antidepresivnih lijekova, inicijalni izbor an-
tidepresiva, uglavnom se bazira na slijede¢im odred-
nicama:

B Anticipirane nuspojave
B Sjgurnost i tolerancija nuspojava za pojedinacne
bolesnike

5 B Preferencija bolesnika

B Kvantiteta i kvaliteta podataka iz klini¢kih studija
(RCT)

B Cijenai dostupnost
Uzimajuci u obzor navedene faktore za vecinu bo-
lesnika ¢e se vjerojatno pokazati efikasnim slijedeci
antidepresivi: selektivni inhibitori ponovne pohrane se-
rotonina (SIPPS), SNRI, venlafaksin, mirtazapin, ami-
iptriptilin, maprotilin, dezipramin, bupropion, trazodon.




Tablica 2. Rasponi doza antidepresivnih lijekova

Genericko ime

Pocetna doza (mg/

Uobic¢ajena doza

dan) (mg/dan)
Triciklicki i tetraciklicki antidepresivi
Tercijarni amini — triciklici
] amitriptilin 25-50 100-300
u klomipramin 25 100-250
[ ] doksepin 25-50 100-300
] imipramin 25-50 100-300
u trimpiramin 25-50 100-300
Sekundarni amini — triciklici
] dezipramin 25-50 100-300
u nortrpitilin 25 50-150
] protriptilin 10 15-60
Tetraciklici
u amoksapin 50 100-400
[ ] maprotilin 50 100-225
SIPPS
] citalopram 10 20-60
] fluoksetin 10 20-60
u fluvoksamin 50 50-300
u paroksetin 10 20-50
] sertralin 25 50-200
u es-citalopram 10 20
Inhibitori ponovne pohrane dopamina-norad-
renalina
] bupropion 150 150-300
] bupropion SR 150 150-300
Inhibitori ponovne pohrane serotonina-norad-
renalina
] venlafaksin 37.5 75-375
u venlafaksin ER 375 75-225
Modulatori serotonina
u nefazodon 50 150-600
[ ] trazodon 50 75-400
Noradrenalin-serotonin modulatori
u mirtazapin 15 15-45
MAOI
| ] Ireverzibilni, neselektivni
- phenelzine 15 15-90
- tranylcypromin 10 30-60
u Reverzibilni
- moklobemid 300 300-450
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a. Principi inicijalnog izbora antidepresiva

Razmotrite slijedece:

B Podatak o prethodnom dobrom terapijskom od-
govoru na odredeni antidepresiv

B Prisutnot komorbidnog psihijatrijskog ili somat-
skog poremecaja (npr. tricikliCki antidepresivi ni-
su optimalan izbor kod bolesnika sa kardiovas-
kularnim poremecajima ili glaukomom)

Upotreba inhibitora monoaminooksidaze (MAOI)
indicirana je samo kod bolesnika koji ne reagiraju na
druge antidepresive zbog dijetalnih restrikcija i potenci-
jalnih ozbiljnih nuspojava.

B MAOI mogu biti vrlo efikasni za depresivni pore-
mecaj sa atipi¢nim karakteristikama (premda se

— > sada u klinickoj praksi, uglavnom koriste SIPPS

za atipi€nu depresiju zbog njihovog povoljnog
profila nuspojava).




2. lzbor antidepresiva
b. Primjena antidepresivne terapije

Zapocnite lijecenje sa dozom lijeka sugeriranom u
Tabeli 2. (str. 39)

Titrirajte do pune terapijske doze uzimajuci u obzir

slijedeée parametre:

B Nuspojave

B Dob bolesnika

> B Komorbidni poremecaiji (npr. pocetna i terapij-

ska doza trebaju se reducirati — obi¢no na polo-
vinu- kod starijih bolesnika ili ozbiljno somatski
bolesnih osoba)

Pratite i evaluirajte slijede¢e parametre:

Odgovor na terapiju
Nuspojave (vidjeti Sliku 2.)
Klini¢ko stanje

Sigurnost (npr. suicidalni rizik)

|

Odredite frekvenciju pra¢enja sto ovisi o:

IzraZzenosti depresivnog poremecaja

Suicidalni rizik

Znacajne nuspojave ili interakcije lijekova
Suradljivost bolesnika u lijecenju

Postojanje socijalne podrske

Prisutnost komorbidnih somatskih poremecaja.

Odredite metodu praéenja (kontrolni pregled, telefon-
——> | ski kontakt, e-mail, kontakt sa obiteljskim lije¢nikom u

ovisnosti od klinickog konteksta.
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Slika 2. Tretman nuspojava farmakoterapije

Obavijestite bolesnika o potencijalnim nuspojavama, uklju-
Cujuci i one koje zahtijevaju neodloznu intervenciju

Kod pracenja registrirajte prisutnost eventualnih nuspojava

Ako postoje problemati¢éne nuspojave razmotrite
jednu od slijedecih opcija:

B Pratite i cekajte (ako ne postoji
neposredni medicinski rizik)
B promijenite dozu lijeka, frekvenciju ili vrijeme
uzimanja
B Prijedite na drug lijek
B Pruzite adekvatan tretman za nuspojave

Nastaviti pratiti prisutnost nuspojava

B Medicinski rizik
B Bolesnikova komplijansa
B Zadovoljstvo bolesnika

2. lzbor antidepresiva
c. Odsustvo inicijalnog terapijskog odgovora

Ako bolesnik nakon 4 do 8 tjedana nije barem umjere-
—— | no poboljSan, ponovno evaluirajte rezim lijeCenja (vid-
jeti Sliku 3. str. 32 ovdje.)

—> | Provjerite suradljivost bolesnika u lije€enju.




L

Razmotrite faramkokineti¢ke / farmakodinamske fakto-
re (ovo moZe zahtijevati odredivanje nivoa antidepresi-
va u serumu).

Revidirajte plan lijeCenja uzimajuci u obzir slijedeée opcije:

B Maksimizirajte inicijalnu terapijsku dozu.

*  Kod parcijalnog odgovora, produzite vrijeme da-

vanja (npr za jo$ 2 do 3 tjedna).

* Kod odsutnosti klinickog odgovora na umjerene

doze antidepresiva ili kod bolesnika sa niskim
serumskim nivoom lijeka, povisite dozu i pratite
nuspojave.

Dodaijte, promijenite ili povecajte frekvenciju psiho-
terapije.

Promijenite lijek — drugi neMAOI antidepresiv
(Tablica 2. (i Tablica 3.) iz iste ili razliCite klase anti-
depresiva.

Osobito kada postoji parcijalni terapijski odgovor,
odlucite se za agmentaciju sa:

*  neMAOI antidepresiv iz druge klase (vodite ra-

¢una o interakcijama lijekova).

* druga adjuvantna terapija (npr. litij, tiroidni hor-

moni, antikonvulzivi, psihostimulansi).

Promijenite lijek na MAOI
Ukljucite EKT
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Slika 3. Lije€enje akutne faze depresivhog poremecaja

Ako nema terapijskog odgovora

razmotrite slijedece:

]
EKT

povisiti dozu antidepresiva
intenzivnija psihoterapija

4- 8 tjedana: Ponovna procjena
adekvatnosti terapijskog odgovora

Y

Y

\4

Bez odgovora

Parcijalni odgovor

Puni odgovor

Ako bolesnik prima
terapiju, razmotrite:
promjena
antidepresiva*
EKT

Ako bolesnik prima
terapiju razmotrite:
promjena doze,
augmentacija
antidepresiva,
dodatak
psihoterapije, EKT

Idi na Fazu
nastavka
lije€enja

Ako je bolesnik

Ako je bolesnik

trenutno u trenutno u
psihoterapiji psihoterapiji
razmotrite: razmotrite:
-vecéa doza ili - promjena
promjena intenziteta
lijeka psihoterapije
- promjena vrste
psihoterapije
-veca doza ili
promjena lijeka
v v

—>| Dodatnih 4 — 8 tiedana: Ponovna evaluacija terapijskog odgovora |<—

Pratite: -
opasnosti po

sebe i druge
- stanje simptoma
- stanje

stupanj

funkcionalnosti
- odgovor na
terapiju

- nuspojave
(Slika 2)

- komplijansa

-znakovi indukcije
manije

- drugu psihijatrijski
poremecaji
ukljucujuci
alkoholizam i
zloupotrebu
supstanci

- opc¢e zdravstveno
stanje

*ili odaberite drugi antidepresiv iz iste klase, ili ako su dva farmakotera-
pijska pokusaja lijecenja lijekovima iz iste klase bila neuspjesna, oda-
berite antidepresiv iz druge klase



Tablica 3. Potrebna duzina wash-outa izmedu razli€itih antidepresiva

Promjena antidepresiva Minimalno trajanje wash-outa

MAOQOI nakon lijeka sa metabolitima 5 tjedana
koji imaju dugacak poluzivot
(npr. fluoksetin)

MAOI nakon lijekova koji nemaju 2 tjedna
metabolite sa dugackim poluzivotom

(npr. TCA, paroksetin, fluvoksamin,

venlafaksin) ili drugog MAOI

neMAOI antidepresiv nakon MAOI 2 tjedna
SIPPS nakon amitriptilina 2 tjedna
amitriptilin nakon SIPPS 2 tjedna

s metabolitima sa dugim poluzivotom
(fluoksetin)

amitriptilin nakon ostalih SIPPS 1 tjedan

2. I1zbor antidepresiva

d. Daljnje odsustvo terapijskog odgovora.

—> | Provjerite dijagnozu i komplijansu.

Ukoliko se u bolesnika ne registrira najmanje umjereni
klinicki napredak u dodatnih 4 do 8 tjedana, eksplori-
rajte prisutnost drugih faktora koji mogu interferirati sa
oporavkom.
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B Komorbidni somatski poremecaj

B Komorbidni psihijatrijski poremecaj (ukljucujuci
zlouporabu psihoaktivnih supstanci (PAS)

B Znacajni psihosocijalni problemi

Ukoliko koraci navedeni gore ne daju objasnjenje za
odsustvo terapijskog odgovora, razmislite o konzultaci-
jiili uvodenju EKT-a.

3.1zbor psihoterapije

44

a. Principi izbora psihoterapije
Izaberite vrstu psihoterapije

B Kognitivno bihevioralna terapija (KBT) i interper-

— sonalna terapija imaju najbolje istrazivanjima do-

kumentirane rezultate u lije¢enju depresivnih po-
remecaja

3.1zbor psihoterapije

b. Provodenje psihoterapije
Odredite frekvenciju psihoterapijskih seansi
Frekvencija u osnovi varira izmedu jedan do nekoliko

puta tjedno u akutnoj fazi lije€enja i ovisi o:




|

vrsti i ciljevima psihoterapije
potrebi da se stvori i odrzava terapijski odnos
potrebi da se osigura suradljivost u lijec¢enju

potrebi za kontrolom i oslovljavanjem pitanja su-
icidalnosti

U situacijama kada u lije€enju sudjeluje viSe od jednog

L » | lije€nika, zadrzite kontinuitet kontakta sa bolesnikom,

ali i drugim lije€nicima.

Ukoliko se u bolesnika ne registrira barem umjereni klini¢-

N ki napredak nakon 4 do 8 tjedana, temeljito pregledajte

biljeske o lije€enju, reevaluirajte bolesnika i plan lije¢enja
(vidjeti Sliku 3.)

4.1zbor kombinirane terapije (farmakoterapija
plus psihoterapija)

>

Razmotrite ista pitanja koja se odnose na izbor lijeka

Ukoliko se kod bolesnika ne registrira barem umjereni
klinicki napredak nakon 4 do 8 tjedana, temeljito preg-

> | ledajte bilieske o lijedenju i ispitajte suradljivost kao i
farmakokineticke / farmakodinamske faktore.
Ukoliko se nakon promjene tretmana kod bolesnika na-
kon dodatnih 4 do 8 tjedana ne registrira barem umje-
—

reni klini€ki napredak, provedite temeljiti intervju i raz-
mislite o konzultaciji ili moguénosti EKT-a.
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5.Procjena adekvatnosti terapijskog odgovora

Ne zaklju€ujte fazu akutnog lije¢enja sve dok se kod
bolesnika registrira samo parcijalni klini¢ki odgovor.

C. Faza kontinuiranog lije€enja

Faza kontinuiranog lije€enja se definira kao period od
—> | 16 do 20 tjedana nakon postizanja stabilne i potpune
remisije stanja iz akutne faze.

U cilju spre€avanja relapsa, nastavite terapiju antidep-
—> | resivom u dozi koja je koristena u akutnoj fazi, odnosno
u dozi kojom je postignuta remisija.

Razmotrite potrebu za psihoterapijom u cilju spreca-

—> )
vanja relapsa.
Razmotrite potrebu za EKT-om ukoliko se farmakote-
rapija i psihoterapija nisu pokazale efikasnim.
Frekvenciju klinickih posjeta odredite na osnovi klini¢-
kog stanja i specificnih metoda lije¢enja koje su koris-

tene. Frekvencija moze varirati od jednom svaka 2 do 3
mjeseca do nekoliko puta tjedno.

D. Faza odrzavanja

Cilj lije€enja u fazi odrzavanja je spreavanje recidiva de-
presivnog poremecaja (vidjeti Tabelu 4, str. 36)




Nastaviti sa tretmanom koji se pokazao efikasan u
akutnoj fazi i fazi kontinuiranog lije¢enja.

Koristiti istu punu dozu antidepresiva koja je koriStena
u prethodnim fazama lijecenja.

Odrediti frekvenciju posjeta u ovisnosti sa klinickim
stanjem i specifi¢nim terapijskim metodama koje se ko-
riste.

Frekvencija moze varirati od jedan puta u dva do ftri
mjeseca do nekoliko puta tjedno za bolesnike koji se li-
jeCe psihodinamskom psihoterapijom.

Razmotrite EKT odrzavanje za bolesnike koji imaju
opetovane umjerene ili izrazene depresivne epizode,
unato¢ adekvatnom farmakoloSkom tretmanu (ili za
one Kkoji imaju nepodnosljivost na farmakoterapiju odr-
Zavanja).

Tabela 4. Faktori vazni u odluéivanju za terapiju odrzavanja

Faktor Komponenta

Rizik recidiva Broj prethodnih epizoda;
Prisutnost komorbidnih stanja;
rezidualni simptomi izmedu
epizoda

Izrazenost epizoda Suicidalnost; psihoti¢ni simptomi;

izraZzeni poremecaj funkcionalnosti

Nuspojave kod tretmana odrzavanja

Bolesnikova preferencija
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E. Diskontinuiranje aktivhog tretmana

Odlucite da li diskontinuirati lije€enje razmatrajuci iste
faktore koji su uzeti u obzir kod odlu€ivanja o tome da li
ukljuciti terapiju odrzavanja.

Npr. razmotrite vjerojatnost recidiva u svjetlu frekven-
cije i izrazenosti prethodnih epizoda (vidjeti Tabelu 4, u
tekst iznad, i Tabelu 5).

Kod diskontinuiranja psihoterapije, najbolja metoda
ravna se bolesnikovim potrebama, a ovisi i o vrsti psi-
hoterapije koja je koriStena, trajanju i intenzitetu tret-
mana.

Kod diskontinuiranja farmakoterapije, postupno sman-
jivati dozu tijekom najmanje nekoliko tjedana.

B Ovo olakSava brzi povratak na terapijsku dozu
ukoliko simptomi recidiviraju.

B Minimalizira rizik od sindroma diskontinuiranja
antidepresiva (vjerojatniji kod antidepresiva sa
kra¢im poluvremenom).

Napravite plan za reinstituiranje tretmana u sluc¢aju re-
cidiva.

Ukoliko kod bolesnika dode do recidiva nakon ukidanja
farmakoterapije, ponovno ukljucite terapiju koja se po-
kazala efikasnom u prethodnoj epizodi.




Tabela 5. Faktori rizika za recidiv depresivnog poremec¢aja

podatak u prethodnoj historiji bolesti o opetovanim epi-
zodama depresivnog poremecaja,

perzistiraju¢i distimi¢ni simptomi nakon oporavka od
depresivne epizode,

prisutnost dodatnog psihijatrijskog poremecaja koji ni-
je poremecaj raspolozenja,

prisutnost hroni¢ne somatske bolesti.
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