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orIs

Depresivni poremecaji su skupina poremecaja koje obiljezavaju promjene u raspolozenju te ostalim psihickim i tjelesnim
funkcijama a koje dovode do nemogucnost normalnog funkcioniranja u svakodnevnom Zivotu.

Spadaju medu najceice psihijatrijske poremecaje.

U danasnje vrijeme predstavljaju globalni problem. Uzurbani nacin Zivota, stres, genetska predispozicija i mnogi drugi faktori
doprinose nastanku ovih poremecaja a broj oboljelih osoba je u stalnom porastu.

Depresija je i veliki javnozdravstveni problem - dovodi do radne nesposobnosti, povecava rizik od kardiovaskularnih i mnogih
drugih bolesti te u konacnici zbog dudevne patnje i boli bolesnici pocine suicid jer se vise ne mogu nosili sa svojom bolescu.
Zbog ove problematike potrebno je osvijestiti bolesnike, njihove obitelji i zajednicu o vaznosti mentalnog zdravlja, srusiti
predrasude o dudevnim bolesnicima, educirati o nacinima lijecenja i moguénosti izljiecenja.

Zdravstvena njega temelji se na oporavku, rehabilitaciji, ponovnoj integraciji u drustvo te edukaciji oboljelih i njihovih obitelji §to
¢e biti opisano u ovom radu.

U radu je potrebno:

- definirati pojam depresivnog poremecaja

- objasniti oblike depresivnog poremecaja

- opisati etiologiju, epidemiologiju, klinicku sliku
- opisati dijagnosticke metode i lijeCenje

- navesti sestrinske dijagnoze i intervencije

- citirati koristenu literaturu
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Sazetak

U 21. stoljecu biljezi se znacajan porast oboljelih od poremecaja raspolozenja, $to naravno
ukljucuje i depresivni poremecaj koji je poprimio globalne razmjere te je u daljnjem porastu. Jos
u dalekoj povijesti, otac medicine Hipokrat opisivao je depresivnog covjeka. Dakle, ovaj
poremecaj star je kao i nasa civilizacija.

Depresivni poremecaj zahvaca sve dobne skupine, oba spola, s time da Zene ceSce
obolijevaju od navedenog poremecaja. NajceS¢e obolijevaju osobe nakon 25. godine Zivota Sto
znacCi da zahvaca radno aktivno stanovniSto te Cesto ba$§ te osobe ostaju radno onesposobljene,
stigmatizirane i izolirane od drustva. Cesto zbog srama osobe oboljele od depresivnog
poremecaja ne zatraze pomoc¢ ili ignoriraju simptome jer misle da ¢e biti osudene od drusStva
posto jos$ i u danasnje vrijeme postoji tabu oko mentalnog zdravlja.

Mnoge drzave svijeta svojim programima bore se protiv stigme i diskriminacije dusevnih
bolesnika. Od velike je vaznosti poticati takve osobe da zatraze pomo¢ te budu adekvatno
lijeCene poSto uz ovaj poremecaj dolazi i rizik od suicida. Velik je rizik prije nego depresija
dosegne svoj maksimum. Terapija se odreduje prema individualnim potrebama svakog
pojedinca, a najcesce se provodi u kombinaciji farmakoterapije i psihoterapije. Medicinska sestra
utvrduje potrebu za zdravstvenom njegom te ju treba planirati i provoditi prema potrebama
svakog bolesnika s naglaskom na pomo¢i pri izvrSavanju svakodnevnih aktivnosti, pomo¢i pri
uklapanju u zajednicu, u¢enju bolesnika da verbalizira svoje potrebe bez ustrucavanja i osjecaja

manje vrijednosti s kojim se bore takvi bolesnici.

Kljuéne rijedi: poremecaj raspolozenja, stigmatizacija, mentalno zdravlje, lijecenje, planiranje

zdravstvene njege



Summary

In the 21st century, a significant increase in mood disorders has been reported, which, of
course, include depressive disorder that has taken on global scale and is further increasing. Even
in the distant past, the father of medicine Hippocrates, described the depressed man. So this
disorder is as old as our civilization.

Depressive disorder affects all age groups, both sexes, with women being more likely to
suffer from the above mentioned disorder. The most commonly affected people are between the
age of 25 and 40, which means that they are affecting a working active population and often
those people remain disabled, stigmatized and isolated from society. Often because of the shame
people suffering from depressive disorder do not seek help or ignore the symptoms because they
think they will be convicted of the society as there is still a mental health taboo today.

Many countries in the world are fighting against stigma and discrimination of mentally ill
patients. It is of great importance to encourage such persons to seek help and to be adequately
treated as the risk of suicide comes with this disorder. There is a great risk before depression
reaches its maximum. Therapy is determined according to the individual needs of each patient,
and is usually conducted in combination with pharmacotherapy and psychotherapy. The nurse
needs to identify the need for healthcare and plan and implement it according to the needs of
each patient with the emphasis on helping to carry out everyday activities, helping to fit into the
community, teaching the patient to verbalize their needs without shrinking and feeling the lesser

value as this is a typical problem of such patients.

Key words: mood disorder, stigmatization, mental health, treatment, planning of health care



Popis KkoriStenih kratica

ITD. —i tako dalje

SL. —sli¢no
NPR. — na primjer
TJ. —to jest
DR. —drugo

TZV. —tako zvani

MKB - 10 — Medunarodna klasifikacija bolesti i uzroka smrti
SIPPS — selektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina
EKT — elektrokonvulzivna terapija

EKS — elektrokonvulzivna stimulacija

TMS — transkranijalna magnetska stimulacija



Sadrzaj

1.
2.

3.

No ok

VO etttk ekttt E e bbbttt ettt 1
Poremecaji raSpOlOZEN|a .......ccouviiiiiiiiiiiciit e 3
2.1. Vrste depresivinih POrE€MECATA. ... ..uveiiurriiiiiieiiie ettt 4
2.2. Suvremena KIasifiKacija depreSija.......ccuveieiiieiiieiiesie e 5
2.3. Kilasifikacija Svjetske zdravstvene organizaCije.........cooovevveereeiiieenieenie e 5
2.4. Ucestalost i epidemiologija depresivnih poremecaja.........c.ccocvveiivveiiiieniineeiineennn, 9
2.5. Eti0l0gija | PATOGENEZA ....cuvieiieiiiieiiie ettt 10
2.6, DIJAGNOSTIKA ... .eeueiiiiiiiei ettt 10
2.7. LaboratorijSKe Pretrage .......oooeiiiieiii et 11
2.8 LIJECOMJE ettt ettt 12
2.9, PSINOTEIAPIJA .. .eevveeeiie et 14
2.10. Individualna PSINOTEIAPIJA ....c.vveiueieiie ettt 15
2.11. Grupna PSINOTEIAPIJA ... veevreetie ittt 15
2.12. Kombinacija psihoterapije i farmakoterapije .........ccccovvveerieiiiiniiieiie e 16
Zdravstvena njega depresivnih Dolesnika ... 17
3.1, SESEINSKE QIJAGNOZE. ....c.eieiieietie ettt ettt 18
3.2. SESIINSKE INTEIVENCIJE ...viitiieiie ittt ettt 22
SUICTARINOST ...ttt 24
Stigmatizacija dusevnih bolesnika ..........cccvvvviiiiiiiiiiii 25
ZAKIJUCAK ... 27
LIEEIAEUA. ...t 29






1. Uvod

Poremecaji raspolozenja, od njih posebno depresivni poremecaj, ubrajaju se u ceSce
psihijatrijske klini¢ke entitete koji se susre¢u u praksi. Nasuprot drugim skupinama
psihijatrijskih poremecaja, ne broje toliko distinktnih entiteta, ve¢ svega cCetiri (depresivni
poremecaj, bipolarni poremecaj, distimija i ciklotimija). Ipak, tu treba napomenuti da su
afektivni simptomi izrazito Cesti 1 stoga se nerijetko javljaju u nizu tjelesnih 1 drugih psihickih
poremecaja (primjerice, u organski uzrokovanih poremecaja, alkoholizmu i drugim ovisnostima,
shizofrenijama, poremecajima li¢nosti). Poremecaji raspolozenja odavno su poznati i opisivani.
Jo§ u Ebersovu papirusu 3000 godina prije nase ere spomenute su promjene raspoloZenja u
obliku depresivnog ili bipolarnog poremecaja. U Bibliji u Starom zavjetu lijep je prikaz
depresivnog ¢ovjeka u Jobovoj knjizi. Hipokrat je opisao melankoliju, kako danas nazivamo
depresiju. Termin melankolija dolazi od grcke rije¢i koja znaci crna zué¢, a u skladu je sa
starogrékim tumacenjem melankolije/depresije 1 uopce bolesti kao neravnoteze medu tjelesnim
sokovima. Sam termin depresija dolazi od latinskog izraza deprimere, Sto znaci potisnuti,
pogurati prema dolje. Na prijelazu starog vijeka u novi vijek, sveti Augustin donosi dobre opise
depresivnog stanja i osjecaja krivnje. Robert Burton publicira 1621. godine djelo ,,Anatomija
melankolije” sa skolastickim objaSnjenjima, ali i astroloSkim, sezonskim, prehrambenim
navikama i biologkim ritmovima. Jean-Etienne-Dominique Esquirol jasno ozna¢ava melankoliju
kao bolest raspolozenja. Kahlbaum opisuje maniju i depresiju kao faze jedne bolesti. Za
prognosticki lakse slucajeve upotrijebio je pojam ciklotimija, a za teZe vesania typica circularis.
Kona¢no, Emil Kraepelin odvaja manicno-depresivnu psihozu od slucajeva shizofrenije u
zaseban entitet. Eugen Bleuler stvara termin afektivna bolest i smatra da je mani¢no-depresivna
psihoza dio kontinuuma sa shizofrenijom. John Cade pocinje rabiti soli litija u lije¢enju manije
1949. godine. Roland Kuhn pocetkom pedesetih godina dvadesetog stolje¢a u Svicarskoj otkriva
prve rezultate uc¢inkovitosti imipramina u lijeCenju depresije. [1]

Procjene nasljednosti za depresiju su izmedu 37 i 66% pri ¢emu je rana pojava depresije
zabiljeZena ve¢om nasljednos¢u. Podudaranje za jednojajcane blizance je otprilike 50% dok je za
dvojajéane blizance otprilike 35%. Genetika je u interakciji sa socijalizacijom, tako da pojedinci
s ve¢im rizikom imaju veéu vjerojatnost postati depresivni nakon $to dozive stresne dogadaje
tijekom djetinjstva. Fizicka bolest, posebno kod starijih, povezana je s depresijom. Za pojedinca
s kroni¢nom depresijom postoji povecan rizik od Alzheimerove bolesti, mozdanog udara i slabog
ishoda bolesti HIV-a. Rizik tijekom Zivota za obolijevanje od depresije je dvostruko veci kod

zena nego kod muskaraca. Postoci pokusaja samoubojstva su veéi za Zene, ali je veéi broj
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izvrienih pokusaja kod muskaraca koji biraju smrtonosnije metode samoubojstva. Zivjeti sam i u
urbanom okruZenju ve¢i je rizik od zivota u zajednici ili na selu. Za pojedinca ¢ija obitelj ima
povijest samoubojstva, alkoholizma i depresije ili koji dozivljavaju da nemaju dobru socijalnu
podrsku, veéi je rizik. Veéi rizik se takoder nalazi kod pojedinaca s osobnom povijeséu

samoozljedivanja ili ozljeda; s manje veza i koji sebe procjenjuju kao teret drugima. [2]



2. Poremecaji raspolozenja

Poremecaji raspolozenja, osobito depresija, poznati su joS iz anti¢kih vremena. Na jednom
egipatskom papirusu zabiljezena je rasprava mudraca koji kazu kako ,,duSa postaje teska uz
ocuvana sje¢anja“. Smatra se da jedan od prvih opisa poremecaja raspolozenja potjee od
Hipokrata koji ga je nazvao melankolijom. 1z nepoznatih razloga od 1910. godine broj osoba s
poremecajima raspolozenja stalno raste u svakom desetljecu u svim industrijaliziranim
zemljama. [3]

Termin melankolija dolazi od grcke rijeci koja znaci crna zuc, a u skladu je sa starogrékim
tumacenjem melankolije/depresije 1 uopc¢e bolesti kao neravnoteze medu tjelesnim sokovima.
Sam termin depresija dolazi od latinskog izraza deprimere, Sto znaci potisnuti, pogurati prema
dolje. Depresija se ubraja u najranije opisane bolesti u medicini i u biti se moze reci da je stara
koliko i sama nasa civilizacija. I samo njezino ime ima drevni korijen kao §to je ve¢ opisano. Na
taj se nacin 1 slikovito moze prikazati ono §to depresija €ini ljudskoj psihi. Depresija se moze
javiti kao simptom ili kao sindrom u okviru raznih psihijatrijskih poremecaja ili kao samostalan
entitet. Na razini simptoma patolosko je raspolozenje, kvantitativno i kvalitativno bitno razlicito
od tuge 1 tuznog raspoloZenja. Na razini sindroma depresija obuhvaca razne kombinacije
psihickih, psihomotornih i somatskih simptoma koji se prezentiraju razlicitim intenzitetom.
Ovisno o istrazivanjima, Zivotna prevalencija depresije procjenjuje se na 1 do ¢ak 19%, a smatra
se da su u prosjeku svaka peta zena i svaki deseti muSkarac tijekom svojeg zivota iskusili
0zbiljnu depresivnu epizodu. Uzevsi u obzir navedeno, novije procjene govore o tome da se vise
od 150 milijuna ljudi diljem svijeta lije¢i zbog depresije. Depresija se moze javiti u svakome
zivotnom dobu, no njezina je najces¢a pojavnost nakon dvadeset i pete do Cetrdesete godine
zivota. Upravo je to doba najvecega radnog potencijala, a velik je broj radno nesposobnih ljudi
zbog depresivnog poremecaja. On se nesto ¢esce javlja u Zena negoli u muskaraca. Na oko dvije
depresivne Zene dolazi jedan muskarac. Medutim, kod ovog nalaza treba biti oprezan; moguce je
da muskarci depresiju rjeSavaju na drugaciji nacin, najées¢e ovisnos¢u o alkoholu. Ili, s druge
strane, tijekom odrastanja naucili su nositi se sa stresom 1 biti manje bespomo¢ni, dok je Zenama
dopusteno da budu bespomoc¢ne, sklonije su pasivnom pristupu itd. Takoder je primije¢eno da se
ces¢e javlja u ljudi s malo bliskih meduljudskih odnosa ili u rastavljenih i razvedenih. Uzevsi da
je Cesto neprepoznata i neadekvatno lijecena, depresija je danas jedan od vodec¢ih uzroka
invaliditeta, s tendencijom daljnjeg porasta troSkova i optere¢enja zdravstvenih sustava.
Procjenjuje se da ¢e do 2030. godine upravo depresija od svih bolesti najvise teretiti zdravstvene

i socijalne sustave. [1]



2.1. Vrste depresivnih poremecaja

Osim sluzbene klasifikacije postoje joS u klinickoj praksi razli¢ite podjele depresije, koje su
se spominjale kroz razli¢ite klasifikacije kroz psihijatrijsku povijest. [4]
Unipolarna depresija — depresija koja nastaje kod bolesnika koji nikad nisu pokazali simptome
manije ili hipomanije. Dijagnoza se moze postaviti kada se bolest ponovi dva ili viSe puta.
Bipolarna depresija — depresivna faza bipolarnog afektvinog poremecaja. Bipolarni poremecaj
¢es¢e pocinje s depresivnom fazom bolesti i tesko je razlikovati bipolarnu od unipolarne
depresije jer su klinicke slike vrlo slicne. Danas postoje razliCiti prijedlozi kako rano
diferencirati bipolarnu od unipolarne depresije, ali niti jedno testiranje ne moze zasigurno
razdvojiti ove dvije depresije osim klini¢kim prac¢enjem. [4]
Psihoti¢na depresija — kada su prisutne sumanute ideje 1 halucinacije, govorimo o psihoti¢noj
depresiji. Zbog sumanutog dozivljaja krivnje, Cesta je suicidalnost kod ovih bolesnika. Sumanute
ideje osim krivnje su 1 ideje opCe propasti, osiromasenja, hipohondrijske sumanute ideje 1 sl.
Reaktivna depresija - reaktivne depresije predstavljaju reakcije na Zivotne probleme i stresne
situacije kao Sto su smrt bliske osobe, razvod braka, gubitak posla 1 sl., samo Sto su depresivna
stanja jaCe izraZena i traju duze od obi¢ne tuge. One bi se trebale razlikovati od takozvane
endogene depresije koja nastaje bez nekog vidljivog povoda i odraz je bioloskog i genetskog
ustrojstva osobe. Medutim epidemioloska istrazivanja i kod bolesnika s endogenom depresijom
se nalaze veci broj negativnih zivotnih dogadanja koji prethode pojavi depresije. U modernoj
psihijatriji ta je podjela napustena i svaka se depresija promatra kroz bio-psiho-sociolosku
prizmu, gdje svi ¢imbenici pridonose razvoju bolesti. [4]
Sekundarna depresija — ¢esto se zove i depresija zbog drugih medicinskih stanja. Dakle javlja se
kod osoba koje boluju od tjelesnih bolesti (npr. endokrinoloskih bolest $titnjace), neuroloskih
(Parkinsonova bolest, multipla skleroza), ali i kod primjene razli¢itih lijekova (kortikosteroidi,
digitalis, indometacin, oralni kontraceptivi i sl). Uvijek je potrebno lije¢iti osnovnu bolest, a
primjena antidepresiva je pomoéna terapija. Kod depresije uzrokovane lijekovima treba
razmotriti indikacije i potrebu primjene odredenih lijekova. [4]
Sezonska depresija — simptomi depresije se obi¢no pojavljuju u jesen i zimu, a nestaju u proljece
i ljeto. Cesto su uz obitajene simptome snizenog raspoloZenja, smanjenja aktivnosti i smanjenog
libida prisutni 1 atipi¢ni simptomi, poput pojacanog spavanja, porast tjelesne teZine, pojacana
potreba za ugljikohidratima i sl. [4]
Atipi¢na depresija — pracena je pojacanim apetitom, porastom tjelesne tezine, pojacanom
potrebom za snom, Cesti su i tjelesni simptomi. Kod muskaraca uobicajeni atipi¢ni simptomi su

agresivnost i iritabilnost. [4]



Dvostruka depresija — depresija koja se razvija kod bolesnika s distimijom.

Distimija — radi se o kroniénom depresivnom poremecaju koji ima blaze simptome nego prava
velika depresija, ali nema epizodi¢an tijek, veé bolest traje 2 i vise godina. Ce$¢a je kod Zena.
Maskirana depresija — u ovom obliku depresije nema depresivnog raspolozenja, veé je
prekriveno najéesce tjelesnim ili vegetativnim simptomima. Ova vrsta depresije zove se joS i
,larvirana depresija“. Kroni¢ni bolni sindrom je jedan oblik maskirane depresije. [4]

Reakcija zalovanja - tugovanje i Zalovanje su sinonimi koji opisuju sindrom kojega uzrokuje
gubitak voljene osobe, ali se moze pojaviti i kao posljedica rastave, gubitka posla, vrijednog
predmeta ili ozljede same osobe (invaliditet i sl.). Po simptomima kao $to su plakanje, gubitak na
tjelesnoj tezini, smanjen libido, povlacenje, nesanica, razdrazljivost, smetnje koncentracije i
paznje, Zalovanje sli¢i depresiji, ali antidepresivi nemaju jednak terapijski ucinak, ve¢ se
simptomi ¢esto povlace spontano u vremenskom razdoblju od nekoliko mjeseci. Ako se tijekom
zalovanja jave suicidalne ideje, osjecaj krivnje, bezvrijednosti, ambivalencija, nesvjesna srdzba
prema umrlom, socijalna izolacija, treba razmisljati o moguéem razvoju depresije te na vrijeme
poceti s lije¢enjem. Kod lijecenja Zalovanja uvijek je bolje ponuditi verbalnu utjehu nego tabletu,
premda male doze anksiolitika mogu pomo¢i u kra¢em razdoblju. Osobi treba dozvoliti da
govori 0 voljenom objektu, place ako osjeCa potrebu, ne inzistirati na razgovoru ako osoba ne
zeli 1 nije spremna. Vecina ljudi prebrodi krizu Zalovanja 1 bez pomo¢i lijecnika, uz podrsku

okoline. [4]

2.2. Suvremena klasifikacija depresija

Danas je u svijetu u psihijatriji u uporabi vise klasifikacijskih modela, ali su bez sumnje
najvaznije dvije Kklasifikacije: ona Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) - MKB-10 i
Americke psihijatrijske asocijacije (APA) - DSM-V. Za na$ svakodnevni klini¢ki rad obvezatna
je MKB-10, no ¢injenica je da je americ¢ka klasifikacija popularnija u danasnjoj psihijatrijskoj

znanosti. [5]

2.3. Klasifikacija Svjetske zdravstvene organizacije

MKB temelji se na Europskoj psihijatrijskoj Skoli, poglavito je naslonjena na njemacku
psihijatrijsku tradiciju. Ova klasifikacija oslanja se na fenomenoloski pristup opisan u opcoj
psihopatologiji, uz pretpostavku da ¢e dijagnozu postavljati visokospecijalizirani profesionalac.
Posljednjih desetljeca 20. stoljec¢a grupa autora izradivala je 10. reviziju MKB, a objavila ju je

1992. godine. Iste godine SZO izdaje i zasebnu knjigu (CDDG) u kojoj donosi klini¢ke opise i
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dijagnosti¢ke smjernice za sve navedene mentalne poremecaje i poremecaje ponasanja. Od 1.
sije¢nja 1994. godine MKB-10 se pocela i sluzbeno primjenjivati u nekim europskim zemljama,
a u Republici Hrvatskoj stupila je na snagu 1. sijeCnja 1995. godine i joS vrijedi. Vrlo je
edukativna 1 klini¢aru korisna knjiga u kojoj se navode opisi slucajeva odraslih bolesnika
razvrstanin prema MKB-10. Hrvatski prijevod tiskan je 1999. godine i uvelike je pridonio
boljemu razumijevanju suvremene koncepcije psihijatrijskih poremecaja i preciznijemu
dijagnosticiranju u nas. [5]
U usporedbi s MKB-9, u MKB-10 dolazi do znacajnijih i nipos§to samo formalnih promjena u
klasifikaciji. Prvo, napusta se stari nacin Sifriranja bolesti i uvodi se alfa-numericka klasifikacija
koja daje viSe fleksibilnosti 1 mogucénosti u sortiranju i1 eventualnom ubacivanju novih
poremecaja u buduca izdanja. Nadalje, kriteriji za mnoge psihicke poremecaje uvelike su
izmijenjeni, a 1 mnogi poremecaji svrstani su u razliCite podskupine. Neki su poremecaji
izostavljeni ili se navode pod drugim imenom, ali uvrsteni su i neki poremecaji kojih u prijasnjoj
klasifikaciji nije bilo. Tako se sada ’DuSevni poremecaji i poremecaji ponasanja” navode u
poglavlju FOO-F99, a depresivni poremecaji su svrstani u poglavlje ”Poremecaji raspoloZenja
(afektivni poremecaji)” koje nosi oznaku F30-F39. U ovim dijagnostickim smjernicama istice se
da veza izmedu etiologije, simptoma biokemijskih procesa u pozadini, odgovora na lijeCenje 1
ishoda poremecaja raspolozenja (afektivnih poremecaja) nije jo§ dovoljno objasnjena da bi se
klasifikacija mogla provesti na opéeprihvatljiv nacin, no donosi se prihvatljiva klasifikacija koja
je rezultat brojnih konzultacija. [5]
Unutar poglavlja ”Poremecaji raspolozenja (afektivni poremecaji)” navode se sljede¢i depresivni
poremecaji:

F32 Depresivna epizoda

F33 Ponavljani depresivni poremecaj

F34 Perzistentni poremecaji raspolozenja (afektivni poremecaji)

Sljedec¢e depresivne poremecaje ili poremecaje kod kojih se javljaju depresivni simptomi
vazno je poznavati iz diferencijalno dijagnostickih razloga, tj. da bi se mogli iskljuciti:

F00-FO3 Demencije (Alzheimerova bolest, vaskularna demencija, u bolestima Kklasificiranim
na drugome mjestu, neodredena)

F06.31 Organski bipolarni poremecaj

F06.32 Organski depresivni poremecaj

F06.33 Organski mjeSoviti afektivni poremecaj

F10-F19 Mentalni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani uporabom psihoaktivnih
tvari.

(Poremecaji raspoloZzenja za vrijeme ili nakon prestanka uzimanja psihoaktivne supstancije);
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Psihoti¢ni poremecéaj s depresivnim simptomima F1x54; Rezidualni afektivni

poremecaj F1x72.

F20.4 Postshizofrena depresija

F20.5 Rezidualna shizofrenija

F25.1 Shizoafektivni poremecaj, depresivni tip

F31.3 Bipolarni afektivni poremeéaj, sadasnja depresivna epizoda blaga ili umjerena

F31.4 Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja depresivna epizoda teska bez psihoti¢nih
simptoma

F31.5 Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja depresivna epizoda teSka sa psihoti¢nim
simptomima

F31.6 Bipolarni afektivni poremecaj, sadasnja epizoda mjesovita

F43.20 Kratkotrajna depresivna reakcija

F43.21 Prolongirana depresivna reakcija

F43.22 MjeSovita anksiozno-depresivna reakcija

F32 Depresivna epizoda

Dijagnoza depresivnog poremecaja postavlja se na osnovi svih raspolozivih podataka
(anamneza, heteroanamneza i dr.), a treba sagledati sve navedeno:

* broj simptoma

* trajanje poremecaja

* utjecaj poremecaja na socijalno, obiteljsko i radno funkcioniranje

* diferencijalno dijagnosticki kriteriji

* okolnosti pojave depresivnih simptoma

Osnovni principi dijagnostike depresije prema MKB su:

* Zadovoljen kriterij minimalnog broja simptoma potrebnih za dijagnozu

* Minimalno trajanje simptoma (2 tjedna)

* Dijagnoza se postavlja bez obzira na to u kojim su okolnostima simptomi nastali

* Dijagnoza depresije se ne postavlja ako se simptomi bolje mogu dijagnosticirati kao neki
drugi jasno prepoznatljiv psihicki poremecaj

* U slucaju suicida ili parasuicida tijekom depresivne epizode, potrebno je uz Sifru depresije
dodatno upisati odgovarajucu Sifru (X60 - X84)

* Ako ima dovoljno podataka za postavljanje dviju ili viSe psihijatrijskih dijagnoza
(komorbiditet), potrebno ih je sve Sifrirati [5]

Razlikovanje razli¢itih stupnjeva intenziteta depresivnog poremecaja i dalje ostaje problem,
no u sadasnjoj klasifikaciji, zbog Zelje mnogih klini¢ara, navode se tri odnosno Cetiri stupnja:

F32.0 Blaga depresivna epizoda



(prisutna 2 tipi¢na + 2 druga simptoma; blaze teSko¢e u obavljanju uobicajenog posla i
socijalnih aktivnosti, ali ne dolazi do potpunog prekida aktivnosti)

F32.1 Umjerena depresivna epizoda

(prisutna 2 tipi¢na + 3 druga simptoma;

obi¢no postoje znacajne teskoce u socijalnim, radnim i ku¢nim aktivnostima)

F32.2 Teska depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma

(prisutna sva 3 tipi¢na + 4 druga simptoma; socijalne, radne i kuéne aktivnosti znatno su
ogranicene)

F32.3 Teska depresivna epizoda sa psihoticnim simptomima

(prisutna sva 3 tipi¢na + 4 druga + psihoticni simptom/i; socijalne, radne 1 kuéne aktivnosti
znatno su ogranicene)

Medu tipi¢ne simptome depresije MKB navodi sljedeca tri:

1. depresivno raspolozenje

2. gubitak interesa 1 uZivanja

3. smanjenje energije, obi¢no povecani umor i smanjena aktivnost (¢esto je uocljiv zamor i
nakon najmanje aktivnosti)

Drugi uobi¢ajeni simptomi su:

1. smanjena koncentracija 1 paznja

2. smanjeno samopouzdanje 1 samoposStovanje
. osjecaj krivnje 1 bezvrijednosti (Cak i u blagom obliku epizode)
. sumorni i pesimisti¢ni pogledi na budu¢nost
. ideje o samoozljedivanju ili suicidu

. poremecaj spavanja

~N O bW

. Smanjeni apetit [5]

Somatski simptomi u depresiji su:

1.Gubitak interesa i zadovoljstva u aktivnostima koje su normalno ugodne

2.Gubitak emocionalnih reakcija na dogadaje i aktivnosti koje normalno proizvode
emocionalni odgovor

3. Jutarnje budenje dva ili viSe sata ranije od uobi¢ajenoga

4. Depresivno stanje teze izjutra

5. IzraZzena psihomotorna retardacija ili agitacija

6. Znacajan gubitak apetita

7. Gubitak tjelesne tezine (od 5% ili vise u posljednjih mjesec dana)

8. lzrazit gubitak libida [5]



Prihvaceno je da simptomi, koji se ovdje nazivaju “somatskima”, takoder mogu nositi naziv
“melankoli¢ni”, ”vitalni”, ”bioloski” ili “endogenomorfni”.

F32.00 oznacit ¢emo prvu depresivnu epizodu bez somatskih simptoma (tj. kada ne postoji ni
jedan somatski simptom ili ih je manje od Cetiri).

F32.01 oznalit ¢emo pak prvu depresivnu epizodu sa somatskim simptomima (i to kada
postoje barem cetiri ili viSe somatskih simptoma ili ako su prisutna dva ili viSe vrlo izraZzena
intenziteta). Treba naglasiti da je klasifikacija uredena tako da ovaj somatski sindrom mogu
uporabiti oni koji to Zele, ali moze biti i zanemaren bez gubitka drugih informacija.

F33 Ponavljani depresivni poremecaj

Ovaj se poremecaj dijagnosticira kad su prisutne samo ponavljane epizode depresije (bilo
koje tezine: blage, umjerene, teske bez psihoticnih simptoma ili s njima) i kada nikada nisu bili
zadovoljeni kriteriji za mani¢nu epizodu. Procjenjuje se tezina sadaSnje epizode. Takoder se
moze upotrijebiti peti znak da se oznaci prisutnost somatskih simptoma.

F34.1 Distimija

Karakteristika klinicke slike distimije jest kroni¢no depresivno raspoloZenje koje nikada ili
vrlo rijetko postaje dovoljno tesko da ispuni kriterije za ponavljani depresivni poremecaj blage ili
umjerene tezine (F33.0 ili F33.1). Uobi¢ajeno traje najmanje nekoliko godina, kadSto bez kraja.
Karakteristi¢na je izmjena razdoblja normalnog raspolozenja koje traje nekoliko dana ili tjedana,
S depresivnim raspolozenjem koje traje vecinu vremena, bolesnici se Cesto osjecaju umorni i
niSta im ne donosi zadovoljstvo, loSe spavaju. Socijalno funkcioniranje nije jate poremeceno.
Uobi¢ajeno se mogu nositi s osnovnim zahtjevima svakodnevnog Zivota. Koncepcija distimije

sli¢na je koncepciji depresivne neuroze ili depresivnog poremecaja licnosti iz MKB-9. [5]

2.4. Ucestalost i epidemiologija depresivnih poremeéaja

Depresije su Cest psihiCki poremecaji, Cija se ucestalost tijekom posljednjih desetljeca
povecava, zahvacajui sve mlade skupine osoba. Danas raspolazemo rezultatima niza
reprezentativnih istraZivanja, koja dopustaju vrlo uskladene procjene Cestine poremecaja i
riziénih faktora koji pogoduju njihovu nastanku. Ispitivanjima provedenima u industrijskim
zemljama primjenom operativnih dijagnostickih kriterija (DSM-V, ICD-10), utvrdena je u
vrijeme ispitivanja prevalencija depresivnih poremecaja od 5% (depresivnih epizoda i distimija).
Procjena prevalencije tih poremecaja za cijelozivotno razdoblje iznosi oko 14%. Na temelju
veceg broja istrazivanja moze se procijeniti da rizi€nost obolijevanja od bipolarnog afektivnog
poremecaja iznosi 1%. Procjene Cestine pojavljivanja (broj osoba koje prvi put obolijevaju

tijekom godine dana) depresivnih epizoda iznosi 1-2 na svakih 100 osoba. Vjerojatnost
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obolijevanja od depresije tijekom zivota iznosi za muskarce do 12%, a za Zene do 26%. U
ve¢em broju radova potvrdene su ove visoke procjene. Na jednom reprezentativnom uzorku

stanovnistva utvrden je 17%-tni rizik obolijevanja od depresije. [6]

2.5. Etiologija i patogeneza

Uzrok nastanka afektivnih poremecaja jo$S je nepoznat, ali se dovodi u vezu s bioloskim i
psihosocijalnim ¢imbenicima. [7]
Bioloski ¢imbenici — ucestalost poremecaja raspolozenja medu bliskim rodacima utjecala je na
stvaranje stava o njihovoj nasljednoj uvjetovanosti. Nasljedni ¢imbenik utvrden je kao
predisponiraju¢i Cimbenik rizika, iako se povremeno pojavljuju nehereditarne forme.
Alternativno, svaki se poremecaj moze naslijediti poligenski, ovisno o intenzitetu simptoma. [7]
Neurotransmitori — poremecaji raspoloZenja posljedica su disregulacije u limbicko-
diencefalickom neurotransmitorskom sustavu. Posredni, neurofizioloski, farmakoloski 1
endokrini dokazi podrzavaju tvrdnju o disregulaciji u kolinergicnom i kateholaminskom
neurotransmisijskom sustavu. Posrednim dokazom za depresiju drzi se 1 smanjena pohrana
serotonina u trombocitima. [7]
Psihosocijalni ¢imbenici — odnos depresije 1 Zivotnih dogadaja veoma je znaCajan. Stresni
dogadaji dovode do poremecaja homeostaze. Stresni zivotni dogadaji (separacije) Cesto prethode
unipolarnim depresivnim epizodama. Takvi dogadaji ¢ine prodromalnu fazu depresivne epizode.
Gubitak roditelja u djetinjstvu nuzno ne povecava rizik za nastajanje poremecaja raspolozenja.
Ipak, takve osobe ¢esce obolijevaju od depresije u mladoj zivotnoj dobi, a ¢eS¢i su i pokusaji
suicida. Bilo koji tip osobnosti moze razviti klinicku depresiju, no povratne unipolarne oblike
ceSc¢e razvijaju osobe koje su introvertne i pasivno ovisne. Takve osobe nemaju odgovarajuce
socijalne vjestine prilagodbe promjenama koje iskacu iz rutine svakodnevnice pa ne mogu
prebroditi ni minimalne stresove. To su osobe niskoga samopostovanja i nedostatka povjerenja u

druge. [7]

2.6. Dijagnostika

Brojne tjelesne bolesti, lijekovi i droge mogu izazvati simptome depresije. Velik broj
depresivnih bolesnika dolazi u ambulantu opée prakse tuzeci se na tjelesne tegobe. Vecina se
tjelesnih bolesti koje izazivaju depresiju moZe otkriti s pomocu opsezne povijesti bolesti, uz
primjenu kompletnih fizikalnih, neuroloskih i laboratorijskih istrazivanja. Depresivni se

simptomi mogu pojaviti kod razli¢itih dementnih bolesti, tumora, epilepsije ili inzulta. Kod
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bolesnika s temporalnom epilepsijom mogu se pojaviti interiktalne promjene koje oponasaju
depresivni poremecaj, osobito ako je epileptogeni fokus smjesten na desnoj mozdanoj hemisferi.
Depresije su ceste kod bolesnika s mozdanim inzultom i1 pojavljuju se cesce u lezija koje su
locirane na lijevoj strani. Tumori temporalnih i diencefali¢nih regija takoder mogu biti praceni
depresivnim simptomima. Kod adolescenata mononukleoza moze biti jedan od uzroka depresije,
a kod zena koje su ili prekomjerno teske ili koje gube na tezini, treba obaviti testiranje adrenalnih
I tireoidnih funkcija. Depresija se, takoder, moze pojaviti kod starijih bolesnika koji boluju od
virusne pneumonije, odnosno u bolesnika koji boluju od AIDS-a. Velik broj lijekova moze
izazvati simptome depresije u Sto su ukljuCeni brojni lijekovi za lijeCenje poremecaja
kardiovaskularnog sustava, razli¢iti sedativi, hipnotici, antipsihotici, analgetici, antibaktericidna
sredstva 1 antineoplastici. Depresija se moze pojaviti i uz bilo koji drugi psihicki poremeca.
Najcesce teskocu zadaje razlikovanje anksioznog poremecaja koji je praden izrazitom
anksioznoS¢u. Tu 1 tamo moZe pomoc¢i DST (supresijski test deksametazonom) te prisutnost
smanjenja REM-latencije u EEG-u registriranom tijekom spavanja i negativni uéinak infuzije
laktata za izazivanje anksioznih napadaja. Takoder razli¢ite neuroloSke 1 druge tjelesne bolesti
mogu uzrokovati mani¢ne simptome, Sto mogu uciniti i brojna farmakoloska sredstva. Katkad je
depresiju teSko dijagnosticki odijeliti od procesa Zalovanja jer dobar dio osoba tijekom tog
razdoblja zadovoljava veéinu kriterija potrebnih za postavljanje dijagnoze depresije, a kod nekih
se osoba u nekompliciranom procesu zalovanja kasnije razvije depresija. U nacelu dijagnoza se
ne postavlja dok proces zalovanja traje, a razlikovanje se temelji na trajanju i izrazenosti

simptoma. [8]

2.7. Laboratorijske pretrage

Opisane su brojne pretrage i laboratorijski testovi koji daju patoloske nalaze u depresvnih
bolesnika. Medutim, brojni lazno pozitivni i lazno negativni nalazi, osobito kod tjelesno bolesnih
osoba, onemogucuju rutinsku primjenu takvih testova kao nacin probiranja kod depresivnih
bolesnika. Ipak, neki od testova nasli su svoje mjesto u selekcioniranim klini¢kim uvjetima ili
istrazivanjima. Ti testovi su poznati pod zajednickim nazivom "bioloski biljezi", Sto je izraz
teznje istraZivaca psihijatara da se u svom radu mogu ipak osloniti na neke sofisticirane pretrage
koje bi tako omoguéile bolji uvid u patofiziologka zbivanja u SZS-u, a ujedno dale konaénu
potvrdu prisutnosti ili odsutnosti psihi¢kog poremecaja te ujedno uputile na optimalnu terapiju.
U praksi se, nazalost, veci dio oc¢ekivanja nije potvrdio, ali su te pretrage ostale u vecoj ili manjoj
mjeri sastavnim dijelom klinicke odradbe depresivnih bolesnika. Medu takve pretrage ubrajaju

se DST, TRH-THS test i cjelono¢no snimanje EEG-a. [8]
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2.8. LijeCenje

Depresivni poremecaj lijeci se farmakoloskim i nefarmakoloSkim metodama.
Sto se ti¢e lije¢enja farmakoloskim metodama, tu svakako spadaju antidepresivi.
Triciklicki antidepresivi lijekovi su dobre efikasnosti u lijeCenju depresivnih poremecaja, ali su
zbog problema sa sigurnosti i podnosljivosti posljednjih dekada postali lijekovi drugog ili treceg
izbora. Najpoznatiji je predstavnik skupine amitriptilin, danas jo§ u uporabi, doduse vise u
lijecenju boli. Radi se o mijeSanom inhibitoru serotoninskih i noradrenalinskih transportera, ali s
u¢inkom 1 na druge receptorske sustave iz ¢ega proizlaze 1 njegove nuspojave. Usprkos jasnim
dokazima o ucinkovitosti ¢esto dovodi do ozbiljnih, pa 1 smrtnih nuspojava zbog predoziranja.
Poseban je oprez potreban kod pacijenata sa sr¢anim poremecajima. Ipak, u klinickoj praksi
triciklici se povremeno primjenjuju, posebno kod terapijski rezistentnih depresija. Medu
triciklike se Cesto uvrStava tetraciklicki antidepresiv maprotilin koji prema mehanizmu
djelovanja zapravo vise spada u noradrenergic¢ke antidepresive.
Inhibitori monoaminooksidaze (MAOI) tre¢a su linija tretmana kod rezistentnih pacijenata.
Danas je u Republici Hrvatskoj odobren reverzibilni MAO-inhibitor moklobemid kao lijek
izbora kod tzv. atipi¢nih depresija. [9]
Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS) prisutni su u lijeCenju depresivnih
poremecaja posljednjih 30 godina buduci da se prvi SIPPS fluoksetin pojavio na trzistu 1987.
godine i otvorio novo poglavlje u lijeCenju depresivnih poremecéaja. Prema veéini smjernica,
terapija su prvog izbora. Iako su slicni prema osnovnome mehanizmu djelovanja, ipak medu
njima postoje razlike. Tako, npr., sertralin osim blokade ponovne pohrane serotonina blokira i
presinapticke dopaminske receptore iz Cega proizlaze dodatni pozitivni terapijski ucinci, a
escitalopram ima specificnu akciju u smislu blokade i primarnog i alosteri¢noga veznog mjesta
5-HT-transportera, $to znatno pojacava njegov ucinak te ga ¢ini jednim od danas
najupotrebljavanijih SIPPS-a. Iako se ispoCetka smatralo da se radi o pripadnicima skupine
sliéne efikasnosti, kasnije su studije pokazale da se pojedini SIPPS-i ipak znatno razlikuju s
obzirom na efikasnost i podnosljivost. Jedno od najpoznatijih istrazivanja jest metaanaliza
Ciprianija i suradnika koja je analizirala 117 randomiziranih studija s oko 26.000 pacijenata.
Prema rezultatima te studije, dva SIPPS-a — escitalopram i sertralin — pokazali su prednost i
prema efikasnosti i prema podnosljivosti. [9]
Inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (SNRI) — kod nas su dostupni venlafaksin
I duloksetin. U dozama do 150 mg venlafaksin blokira 5-HT-transporter, a u vi§im dozama
blokira noradrenalinski transporter. U studijama se pokazao superiornim nad SIPPS-ima, ali se ti

rezultati uglavnom odnose na usporedbe s fluoksetinom. Duloksetin je usporediv prema
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ucinkovitosti s venlafaksinom. Osim toga, duloksetin je indiciran kod neuropatske boli i boli
povezane s fibromialgijom. U ovu skupinu ulazi i bupropion, blokator noradrenalinskih i
dopaminskih transportera, iako je njegova akcija jo§ dosta nejasna. Takoder se u ovu skupinu
moze svrstati mirtazapin (modulator serotonina i noradrenalina) koji se Cesto propisuje u
tretmanu depresija u kasnijoj zivotnoj dobi, a njegova nuspojava sedacija ¢esto se iskoristava za
terapijske ucinke. Trazodon se zbog svoje receptorske aktivnosti (postsinapticki 5-HT2-
antagonizam i blokada alfa-1-receptora) takoder moze smatrati pripadnikom ove skupine.
Antidepresivi s multimodalnim djelovanjima jesu vortioksetin i agomelatin. Vortioksetin uz
blokadu serotoninskog transportera antagonizira 5-HT3 i 5-HT7-receptore te agonizira 5-HT1A i
5-HT1B-receptore. Uz antidepresivne ima obecavaju¢e ucinke 1 na kognitivne funkcije.
Agomelatin je novi antidepresiv s agonistickim ucincima na receptore melatonina 1 i 2 (MT1 i
MT?2) uz antagonisticke efekte na 5-HT2C-receptore. Obje ove klase receptora prisutne su u
suprahijazmatskim jezgrama i hipokampusu te imaju vaznu ulogu pri reguliranju spavanja i
cirkadijanim ritmovima. Studije upuéuju na to da se agomelatin moze prema efikasnosti
usporediti s drugim antidepresivima prve linije uz prednost vrlo dobrog profila nuspojava.
Postoje i tzv. augumentativne strategije. Pod augmentativnim strategijama porazumijeva se
dodatak nekoga drugog antidepresiva zbog izostanka terapijskog odgovora prvog antidepresiva
ili dodatak nekoga drugog psihofarmaka. Neke recentne studije podupiru primjenu litija kao
augmentacije antidepresivima. U okviru poznate studije STAR D, augmentacija s litijem i
trijodtironinom T3 pokazala je umjereni porast efikasnosti terapije. Postoje brojne studije koje
podupiru augmentativnu ulogu atipicnih antipsihotika u lijeCenju depresije, posebno terapijski
rezistentnih stanja. Vise studija odnosi se na uspjeSniju kombinaciju olanzapina i1 fluoksetina u
odnosu prema primjeni svakog od ovih lijekova samog u terapijski rezistentnoj depresiji.
Kvetiapin u dozama od 150 do 300 mg pokazao je efikasnost kao monoterapija ili u kombinaciji
s antidepresivima u prethodno terapijski rezistentnih pacijenata. Rezultati studija takoder
upuéuju na efikasnost augmentacije antidepresivne terapije aripiprazolom, ziprasidonom 1
risperidonom kod terapijski rezistentnih pacijenata. [9]

Pod ostale biologijske metode lijeCenja spada i elektrokonvulzivna terapija (EKT), prva je
linija tretmana kod terapijski rezistentnih depresivnih pacijenata s izrazitim suicidalnim idejama i
psihoti¢nim obiljezjima te stuporoznih bolesnika.

Terapija svjetlom - bolesnik u odredenom razdoblju bude izloZzen jakoj svjetlosti, npr., 30 — 40
minuta tijekom tjedan dana. Ova je terapija posebno indicirana kod tzv. zimskih depresija.

Transkranijalna magnetska stimulacija (TMS) jest ponavljana supkonvulzivna magnetska
stimulacija mozga koja, za razliku od EKT-a, direktno stimulira odredena kortikalna podrucja

mozga. Ovom metodom postizu se bolji opseg stimulacije i kontrola lokacije nego kod EKT-a.
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Prema preliminarnim rezultatima, TMS ima ne$to nize stope terapijskih odgovora u odnosu
prema EKT-u, ali je siguran i dobro podnosljiv terapijski pristup u lije¢enju depresivnih stanja i
kao monoterapija ili u kombinaciji s antidepresivima. Za sada se u Republici Hrvatskoj provodi
samo u jednoj psihijatrijskoj ustanovi buduci da je cijena uredaja sloZzen problem.

Medu metode kojima se stimuliraju odredeni dijelovi mozga ubraja se i duboka mozdana
stimulacija koja je najinvazivnija metoda i za sada se rabi uglavnom u istrazivacke svrhe.
Stimulacija nervusa vagusa preko implantiranoga pulsnoga generatora povecava sposobnost
okidanja 5-HT i noradrenalinskih neurona te time postize odredene terapijske ucinke. Iako je u
SAD-u ova metoda odobrena, ipak se cekaju rezultati buducih istrazivanja koji bi potvrdili

njezinu efikasnost. Preporucuje se kao treéa linija tretmana kod depresivnog poremecaja. [9]

2.9. Psihoterapija

Psihoterapijski pristup u lijeenju depresije mora biti “skrojen” individualno, prema
posebnosti svake osobe, njezinim osobnim karakteristikama, psiholoskom razvoju, okolinskim
¢initeljima 1 svakako prema klinickoj slici.

Psihoterapija depresije oznacena je nekim karakteristikama:

* opasnost od suicida 1 potreba za hospitalizacijom,

* potreba za farmakoterapijom,

* rad s obitelji 1 okolinom,

* pocetak lijeCenja zahtjeva izlazenje u susret neposrednim potrebama bolesnika i tek nakon

poboljsanja klinicke slike moze se nastaviti s klasi¢nim psihoterapijskim pristupom.
Dijagnosticka procjena depresivnosti nuzan je prvi korak u psihoterapijskom kao i svakom
terapijskom pristupu. O terapeutovoj procjeni bolesnikova stanja u velikoj mjeri ovisi kako ¢e se
dalje razvijati bolesnikov stav prema bolesti. Kod depresivnih bolesnika nalazimo dva pocetna
stava koji su produkt unutras$nje dinamike i teZine bolesti. Depresivna osoba moze sam ulazak u
terapiju smatrati potvrdom vlastite bezvrijednosti jer se u nasoj kulturi naj¢esée osjeca krivom
Sto je depresivna. Terapeut, svjestan ove dinamike 1 patnji treba bolesnika uvjeriti da ga
razumije, a da odlazak na terapiju nije dokaz poraza, ve¢ pocetak puta k izlje¢enju. U drugom
sluaju depresivni 1 u pravilu laksi bolesnik, ulazi u terapiju s neopravdanom nadom da ce
zauvijek biti osloboden Zalosti i1 o€ajanja. Terapeutov zadatak u ovom slucaju je da suoci
bolesnika s njegovim magijskim ocekivanjima i s ¢injenicom da je depresivnost sastavni dio
ljudske prirode i da se s njom trebamo nauciti Zivjeti. Sazrijevajuci, nau¢imo kako izdrzati i

depresiju. [10]
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2.10. Individualna psihoterapija

Individualna psihoterapija depresivnog bolesnika pokazuje neka ogranicenja i zbog toga treba
s posebnim oprezom procijeniti koji je bolesnik spreman i podoban za lijecenje. Opcenito
govoreci, individualna psihoterapija sama za sebe nije indicirana u akutnoj fazi bolesti. Medutim,
psihoterapijski pristup koji ima za cilj poboljSanje aktualnih tegoba i korekciju neadekvatnih
obrazaca ponaSanja i razmiSljanja bolesnika, svakako je nuzni dio lijeCenja depresije.
Psihoterapijski pristup u lijeCenju depresije je zahtjevan i pred terapeuta postavlja neke
posebnosti, ponajprije u njegovoj vecoj aktivnosti i ovisnosti koju prema njemu stvara depresivni
bolesnik. Ova ovisnost o terapeutu Cesto namecée pred terapeuta potrebu i da stvarno bolesnika
ohrabri, pri ¢emu svakako treba izbjegavati zastitnicki stav kako ¢e se sve lako 1 brzo rijesiti.
Ujedno, Cesta je pojava da se depresivni bolesnik osje¢a loSe jer prima pomo¢ od terapeuta.
Terapeut ulaze napore na koje je bolesnik nesposoban odgovoriti, §to bolesnik moze dozivjeti
kao osjecaj svoje nezahvalnosti. U ambivalentnom stavu depresije cesto se krije 1 dosta agresije
prema terapeutu. Upornost depresivnih simptoma, unato¢ uloZenim naporima, terapeut moze
dozivjeti kao agresiju i kao narcisticnu povredu. Stalnim Zalbama depresivni bolesnik kao da
daje do znanja terapeutu kako je neuspjesan i niSta ne vrijedi. Na ovo terapeut, Cije su narcisti¢ne
potrebe vece, moZe reagirati intenziviranjem terapije i ponekad bez pravih potreba primijeniti i
agresivnije metode lijeGenja. Prvi korak u individualnoj psihoterapiji depresije jest kreiranje i
stvaranje Cvrste 1 stabilne terapijske alijanse. U stvaranju takvog odnosa terapeut treba
jednostavno s empatijom slusati bolesnika. Pocetna faza treba biti suportivna, potporna i svakako
treba izbjegavati preuranjene interpretacije. Tijekom ove pocletne faze terapeut treba skupljati
informacije o moguéim precipitiraju¢im ¢initeljima, narcisticnim povredama, osje¢aju krivnje,
agresije, ljutnje 1 objektima prema kojima je ona usmjerena. SluSajuci bolesnika, terapeut
postupno stvara psihodinamsku sliku bolesnika, stvaraju¢i i jacajuéi na taj nacin i transferne
relacije. Tek kada terapeut prikupi dovoljno informacija i kada se stvori ¢vrst terapijski odnos,
moguce je postupno pristupiti ekspresivnijem pristupu i interpretiranju bolesnikovih obrazaca
funkcioniranja. U zavrS$noj fazi psihoterapije terapeut zajedno s bolesnikom kreira moguénosti
novog, zdravijeg, prihvatljivijeg modela funkcioniranja 1 Zivljenja. Krajnji cilj u
psihodinamskom pristupu depresiji trebalo bi biti osvjes¢ivanje interpersonalnog znacenja i

konteksta depresivnih simptoma. [10]

2.11. Grupna psihoterapija

Grupna psihoterapija depresije razvija se posljednjih desetak godina uz mnoge strahove i

otpore i vjerovanje da depresivne osobe nisu pogodne za ovakvu vrstu psihoterapije. Otpori
15



prema lijeCenju depresije u grupi ponajprije su vezani uz strah od smrti i suicida. Danas je
grupna psihoterapija jedna od terapijskih mogucénosti u lijeCenju depresije, ali uz neke
specificnosti. U ovom terapijskom pristupu koji je izuzetno zahtjevan ocekuje se mnogo vise
aktivnosti od terapeuta pri cemu depresivnog bolesnika treba ukljuciti u grupu tek kada se ostvari
pozitivan kontakt s terapeutom. Dobro je da grupe u koje su ukljuceni depresivni bolesnici budu
otvorenog tipa i da se u njima nalaze bolesnici u razli¢itim fazama oporavka, sto moze djelovati
poticajno. Tako bolesnik koji je u poboljsanju djeluje kao poticajni primjer. U grupnoj
psihoterapiji depresije smanjuje se osje¢aj usamljenosti bolesnika, ublazavaju se njegove
emocionalne tegobe i jaca samopostovanje. Dozivljaj prihvacenosti od drugih ¢lanova grupe i
osjecaj grupne pripadnosti poboljSava i aktivira komunikacije bolesnika, poti¢e njegovu nadu 1

usmjerava ga prema buduénosti. [10]

2.12. Kombinacija psihoterapije i farmakoterapije

Svaki terapijski pristup ima svoju biopsihosocijalnu osnovu. Lijekovi imaju svoj psiholoski
ucinak, kao Sto psihoterapija ima svoje bioloske korelate. Dapace, psihodinamska psihoterapija i
farmakoterapija mogu imati sinergisticki efekt kreirajué¢i bolji zavrSni ucéinak. Primjerice,
bolesnik koji nije motiviran uzimati ordiniranu terapiju moze uz pomo¢ psihoterapije poboljsati
svoj odnos prema lijeku 1 lijeCenju. Brojne su klinicke studije pokazale kombinaciju
farmakoterapije i psihoterapije kao najefikasniji pristup. Primjerice, kolaborativno istrazivanje
Nacionalnog instituta za mentalno zdravlje SAD-a pokazalo je izuzetnu vaznost dobre terapijske
alijanse za uspjeh lijeCenja depresije, ali isto tako je ovim istrazivanjem upozoreno i na vaznost
dobre terapijske alijanse za zavr$ni ishod i farmakoterapijskog i psihoterapijskog pristupa.
Posebno je vazno naglasiti da je za depresivne bolesnike kombinacija psihoterapije 1
farmakoterapije mnogo prihvatljivija 1 znacajno smanjuje opasnost od prekidanja svakoga

pojedinacnog terapijskog pristupa. [10]
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3. Zdravstvena njega depresivnih bolesnika

Depresivan bolesnik je potiSten, smanjene energije, interesa i volje s jakim osjecajem krivnje
1 samooptuzivanja, smetnjama samokoncentracije, gubitkom sna i teka, uz Ceste suicidalne misli
i pokusaja suicida. Treba razlikovati osjec¢aj gubitka od duboke tuge i depresiju. Depresivno
raspolozenje se moze pojaviti kao odgovor na razli¢ite vrste gubitka — gubitka tjelesnih funkcija,
dijela tijela, socijalno-ekonomskog statusa, u slucajevima neizljecivih organskih bolesti i sl., ali
iako nema velike razlike u simptomima, ne moze se rec¢i da i je rije¢ o poremecaju raspoloZenja
— depresiji. Medicinska sestra mora prepoznati razliku izmedu normalne reakcije koja se zove
tugovanje i1 patoloske prerade duboke tuge — depresije. Treba imati na umu da normalno
tugovanje treba ohrabrivati i poticati te da ono zavrSava unutar razdoblja od nekoliko mjeseci do
godine dana bez profesionalne pomoci. Za razliku od tugovanja, depresija nema ograniceno
vrijeme trajanja, simptomi ne prestaju bez profesionalne pomoci i vrlo je opasna za bolesnike
zbog mogucénosti suicida. Proces tugovanja prema Americkom udruZenju psihologa sadrzava 6
faza kroz koje osobe prolaze, a to su Sok, nevjerovanje, gubitak orijentacije, osje¢aj nestvarnosti,
pomanjkanje koncentracije, nemogucnost obavljanja dnevnih poslova, srdzba usmjerena prema
svima koji su pridonijeli gubitku voljene osobe, tuga i prihvacanje bolne ¢injenice.
Dinamika poremecaja raspoloZenja ovisi o interakciji mnogobrojnih ¢imbenika. Da bi sestrinska
skrb za te bolesnike bila primjerena, nuzno je poznavanje simptoma koji odreduju depresivni
poremecaj raspolozenja. Veliki depresivni poremecaj obiljezen je jedno ili vise depresivnih
epizoda. U vecini literature koja se koristi pri dijagnosticiranju depresivnog poremecaja
spominje se 9 klju¢nih simptoma:

1. depresivno raspolozenje ve¢i dio dana, gotovo svaki dan, Sto se navodi kao subjektivna
zalost (osjeca se tuzno ili prazno) ili to drugi vide (izgleda Zalosno)

2. znaCajno smanjeno zanimanje i uzivanje u svim ili gotovo svim aktivnostima veci dio
dana

3. znaCajan gubitak tjelesne tezine bez dijete ili dobivanje na tezini (promjene vise od 5
posto tjelesne teZine u mjesec dana) smanjenje ili povecanje teka

4. nesanica ili hipersomnija

5. psihomotoricka agitacija ili retardacija (Sto vide drugi, a ne samo subjektivan osjecaj
nemira ili usporenosti)

6. umor ili gubitak energije

7. osjecaj bezvrijednosti ili velike neodgovarajuce krivnje (mozZe biti sumanuta, ne samo

samoponizavanje ili krivnja zbog bolesti)
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8. smanjena sposobnost miSljenja ili koncentracije ili neodluc¢nost (bilo kao subjektivan
osjecaj ili vidljivo od strane drugih)
9. ponavljaju¢a razmiSljanja o smrti (ne samo strah od smrti) ponavljaju¢e samoubilacke

ideje bez specifi¢nog plana za izvrSenje samoubojstva [3]

3.1. Sestrinske dijagnoze

Sestrinska dijagnoza je aktualni ili potencijalni zdravstveni problem koji su medicinske sestre
s obzirom na njihovi edukaciju i iskustvo sposobne i ovlastene tretirati. [11]
Ne postoje standardizirane psihijatrijske sestrinske dijagnoze uz pojedine poremecaje ve¢ se one
formuliraju zasebno za svakog pacijenta na osnovu njegovih potreba. Bolesnici ¢esto boluju od
samo jedne medicinske dijagnoze, ali imaju viSe sestrinskih dijagnoza koje se medusobno
nadovezuju i ispreplicu. [12]

Primjeri sestrinske dijagnoze kod prijema depresivnog bolesnika:

1. Visok rizik za ozljedivanje — agresivno ponasanje

Cilj — bolesnik se nece ozlijediti, bolesnik nece ozlijediti nikoga iz svoje okoline

Intervencije:

-obavijestiti bolesnika $to se od njega ocekuje i1 koji su zahtjevi

-u slucaju nepovezanih misli zamoliti bolesnika da interpretita Sto dozivljava

-izbjegavati obecanja koja se ne mogu ispuniti, objasniti mu kad nesto ne mozemo ispuniti

-bolesniku se treba pokusati objasniti da je ograni¢avanje kretanja nuzno i dati mu priliku da
odgovori

-pratnji odmah argumentirati potrebu i razlog primjene te mjere

-vezivanje primijeniti prema lije¢ni¢kim pismenim i USmenim preporukama o nacinu i vrsti
ograniCavanja Kretanja

-definirati trajanje mjere

-potrebno je stalno provjeravati da li je mjera u skladu s bolnickim preporukama i da li je
postignut cilj zbog kojeg je primjenjivana

Vrednovanje postignuca:

-bolesnik nije povrijedio sebe ili druge

2. Smanjena moguénost brige za sebe — oblacenje/dotjerivanje
Cilj - bolesnik ¢e biti primjereno obucen, dotjeran
Intervencije:

-osigurati dovoljno vremena
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-napraviti plan aktivnosti
-odabrati odjecu
-pomoc¢i bolesniku i poticati ga

-osigurati privatnost

Vrednovanje postignuéa:

-bolesnik je primjereno obucen, dotjeran

3. Smanjena mogucnost brige za sebe — 0sobna higijena

Cilj — bolesnik ¢e biti ¢ist, sudjelovat ¢e u provodenju higijene
Intervencije:

-osigurati dovoljno vremena

-dogovoriti dnevni i tjedni plan aktivnosti

-0sobnu higijenu izvoditi po moguénosti uvijek u isto vrijeme
-pomo¢i 1 poticati bolesnika, biti u blizini

-osigurati privatnost, potreban pribor i pomagala

Vrednovanje postignuca:

-bolesnik je uredan i samostalno provodi osobnu higijenu

4. Smanjena mogucnost brige za sebe — hranjenje

Cilj — bolesnik ¢e samostalno uzimati hranu u skladu s energetskim potrebama

Intervencije:

-osigurati mir, otvoriti pakiranja hrane, osigurati odgovarajucu temperaturu hrane, po potrebi
narezati hranu

-dogovoriti dnevni i tjedni plan prehrane

-omoguciti higijenu ruku prije 1 nakon obroka

-biti uz bolesnka tijekom hranjena

Vrednovanje postignuca:

-bolesnik samostalno uzima hranu u skladu s energetskim potrebama

5. Promijenjeni obiteljski procesi u/s hospitalizacije bolesnika s depresivnim poremecajem

Cilj 1 — pomo¢i roditeljima da postave realne ciljeve prema oboljelom ¢lanu kako bi cijela
obitelj ponovno uspostavila samopouzdanje i samopostovanje

Intervencije:

-informirati obitelj o stanju (prednost ako su oba roditelja nazo¢na)
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-ako je moguce dati pisane informacije

-obitelj izrazava osjecaj brige za oboljelog clana

-obitelj donosi realne odluke temeljene na potrebama i sposobnostima bolesnika
-bolesniku i obitelji pruzena je adekvatna podrska

Cilj 2 — bolesnik ostvaruje normalnu socijalizaciju tijekom i nakon hospitalizacije

Intervencije:

-ohrabriti obitelj da pomogne oboljelom ¢lanu

-biti uz bolesnika, stvoriti osjecaj povjerenja

-upoznati bolesnika s okolinom, osobljem i ostalim bolesnicima
-bolesnika ukljuéiti u funkcioniranje odjela, poticati socijalizaciju
-odrzavati red 1 prilagodljivost u svakodnevnim aktivnostima

-omoguciti bolesnika da izrazi osjecaje, prepozna situacije, potrazi pomoc¢

-poduciti bolesnika o vaznosti uzimanja terapije

Vrednovanje postignuca:

-bolesnik razumije vaznost redovitog uzimanja terapije

-bolesnik prepoznaje znakove depresije i socijalne izolacije i verbalizira ih

-bolesnik se ponasa u skladu sa socijalnim normama

-pozitivno steceno iskustvo pomaze bolesniku u odnosu prema ljudima, bolesnik se nece

socijalno izolirati, bolesnik ima potrebe za socijalnim kontaktima kao i ostali ljudi [13]

6. Socijalna izolacija

Definicija - Stanje u kojemu pojedinac ima subjektivni osjecaj usamljenosti te izrazava
potrebu 1 Zelju za veCom povezanosti s drugima, ali nije sposoban ili u moguénosti
uspostaviti kontakt

Prikupljanje podataka:

. Prikupiti podatke o medicinskim dijagnozama

. Prikupiti podatke o obiteljskom i bracnom statusu

. Prikupiti podatke o odnosima s bliskim osobama

. Prikupiti podatke o svakodnevnim aktivnostima

. Prikupiti podatke 0 mentalnom statusu

. Prikupiti podatke o motivaciji, samopoStovanju, ocekivanjima

. Prikupiti podatke o promjenama u Zivotu

0 9 O O B~ W N P

. Prikupiti podatke o postojanju stresa
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9.

Prikupiti podatke o kognitivnim sposobnostima

10. Prikupiti podatke o psihosocijalnim odnosima

Kritiéni ¢imbenici:

1.
2
3
4
3.
6
7
8
9
10
11

Psihicki poremeca]

. Zarazna bolest
. Neizljeciva bolest

. Popratne pojave lije¢enja

Fizic¢ki hendikep

. Nezadovoljstvo fizickim izgledom
. Ovisnosti
. Dugotrajna izlozenost stresu

. Bolnicko lijecenje

. Odsustvo obitelji, prijatelja ili druge podrske
. Nepovoljna ekonomska situacija

Vodeca obiljezja:

O 0 ~N O »n B~ W DN =

e e S S S N == S S
N N D B~ W DN P O

18.

. [zraZzavanje osjecaja usamljenosti

. Nesigurnost u socijalnim situacijama

. Opisivanje nedostatka kvalitetnih meduljudskih odnosa

. [zraZzavanje potrebe za druZzenjem

. Osjecaj tuge 1 dosade

. Neprimjereni ili nezreli interesi i aktivnosti za razvojnu dob
. Nekomunikativnost

. Izbjegavanje kontakta o¢ima

. Povlaenje u sebe

. Zaokupljenost svojim mislima

. Neprijateljstvo u glasu i ponaSanju

. Verbalizacija nelagode u socijalnim situacijama
. Neprihvatljivo druStveno ponasanje

. IzraZavanje osjecaja odbacenosti

. IzraZavanje osjecaja razlicitosti od drugih

. Nedostatak ispunjenosti Zivota

. Nemogucénost ispunjavanja oc¢ekivanja drugih

IzraZavanje vrijednosti neprihvatljivih za okolinu

Mogudéi ciljevi:

1.

Pacijent ¢e identificirati razloge osje¢aja usamljenosti
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2. Pacijent ¢e razviti suradljiv odnos
3. Pacijent ¢e tijekom hospitalizacije razvijati pozitivne odnose s drugima

4. Pacijent Ce tijekom hospitalizacije aktivno provoditi vrijeme sa ostalim pacijentima

Intervencije:

. Provoditi dodatno dnevno vrijeme s pacijentom

. Uspostaviti suradnicki odnos

. Poticati pacijenta na izrazavanje emocija

. Poticati pacijenta na uspostavljanje meduljudskih odnosa

. Poticati pacijenta na razmjenu iskustava s drugim pacijentima
. Poduciti pacijenta asertivnom ponasanju

. Ohrabrivati ga i pohvaliti svaki napredak

. Osigurati Zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba

O 0 N N O B W N

. Osigurati pomo¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima
10. Upoznati ga sa suportivnim grupama

11. Ukljuciti pacijenta u grupnu terapiju

12. Ukljuciti pacijenta u radno okupacionu terapiju
Mogu¢i ishodi/evaluacija:

1. Pacijent navodi razloge osjecaja usamljenosti

2. Pacijent je razvio suradljiv odnos

3. Pacijent se povlaci u sebe

4. Pacijent tijekom hospitalizacije aktivno provodi vrijeme sa ostalim pacijentima [14]

3.2. Sestrinske intervencije

Glavna zada¢a medicinske sestre je pomoci bolesniku u obavljanju svakodnevnih aktivnosti s
ciljem smanjivanja osjecaja bezvrijednosti, beznada i bespomoc¢nosti.

Da bi postigla postavljeni cilj, sestra treba:

-biti strpljiva i osigurati dovoljno vremena

-razvijati osjetljivost u promatranju bolesnikova stanja i reakcija na sestrinske intervencije

-prihvatiti bolesnika kao vrijedno ljudsko bice i podrzavati samopostovanje

-primjereno reagirati na bolesnikove izjave; biti uz bolesnika i onda kad on Suti

-izbjegavati sudove o tome Sto bi bolesnik trebao, a $to ne bi trebao ¢initi

-ne popustati pred iracionalnim zahtjevima
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-osigurati primjerenu prehranu i tjelesnu aktivnost radi odrzavanja fizioloske stabilnosti
-pomo¢i u obavljanju svakodnevnih aktivnosti na nacin koji podupire osjec¢aj samopostovanja
-poticati postavljanje i ostvarivanje malih ciljeva

-pruzati podrsku i pohvaliti za svaku odluku koju je bolesnik sam donio

-preusmjeravati od negativnih misli prema pozitivnim aktivnostima

-pomoc¢i bolesniku da se usredotoci na odredene aktivnosti

-sprijeciti izolaciju i otudenje; izbjegavati pokusaje da se bolesnika razvedri

-pomno pratiti sve §to moze upucivati na suicidalnost

-poducavati bolesnika i obitelj o bolesti i lijecenju [13]
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4. Suicidalnost

Jedno od najbitnijih nacela kod zbrinjavanja depresivnih bolesnika je zasStita bolesnika od
samoubilackih poriva. Suicidalnost se moze pojaviti u bilo kojoj fazi bolesti pa se zbog toga
vjerojatnost njezine pojave nikad ne moze iskljuciti. Bas iz tog razloga potrebno je sa
bolesnikom sklopiti antisuicidalni ugovor kako bi se preventivno djelovalo na suicidalno
ponaSanje. Sestrinska skrb ¢e biti usmjerena na osiguravanje uvjeta za zbrinjavanje
autodestruktivnog stanja kod depresivnog poremecaja. Iznenadna veselost ili naglo smirivanje,
pripremne radnje za suicid ili verbalizacija suicidalnosti, rano budenje ili teSko uspavljivanje
ukazuju na sumnjive promjene ponasanja ili raspolozenja koji su znak potencijalnog pokusaja
suicida. [3]

Pri lijecenju depresivnog bolesnika moramo imati na umu da rizik samoubojstva nije najveci
kad je bolesnik u najdubljoj fazi depresije. U toj fazi psihomotorna retardacija te izrazita anergija
1 bezvoljnost umanjuju svako bolesnikovo djelovanje pa tako i suicidalno ponasanje. Najveca je
opasnost kad bolesnik izlazi iz depresije uz povratak inicijative, a jos uvijek prisutnu percepciju
bolesti i Cesto losu psihosocijalnu situaciju. Rizik je takoder velik prije nego depresija dosegne
svoj maksimum. U prilog tomu govori Cinjenica da je rizik suicida medu hospitaliziranim
depresivnim bolesnicima najve¢i u prvim tjednima nakon otpusta s bolnickog lijecenja.

Americki ured za hranu i lijekove (FDA) izdao je 2004. godine priopéenje, vezano uz primjenu
SIPPS-a (selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina) i prijetece suicidalno ponasanje.
Priopéenje FDA temelji se na randomiziranim klini¢kim studijama u kojima je na pocetku
uzimanja lijeka zabiljezeno neZeljeno suicidalno ponasanje u dijela ispitanika. Lije¢nici koji
propisuju lijekove iz skupine SIPPS-a, trebaju razmisljati i o potencijalnom povecanju rizika
suicida u pocetku primjene lijeka, posebno u bolesnika s prisutnom suicidalno$¢u. Nelijeceni ili
neadekvatno lijeCeni poremecaji raspolozenja c¢ine glavni klinicki segment suicidalnog
ponasanja. Studije pokazuju da se kod poremecaja raspolozenja, suicidalno ponasanje pojavljuje
najvec¢im dijelom tijekom velike depresivne epizode (79-90%), manje Cesto je tijekom disfori¢ne
manije (11-20%), a prakticki vrlo rijetko tijekom eutimije (manje od 1%).

Psihoterapijskim intervencijama, u svrhu redukcije suicidalnosti, nastoji se posti¢i poboljsanje
suradljivosti, redukcija beznadnosti, kognitivnih distorzija te povecanje samopouzdanja,

socijalne podrske i poticanje interpersonalnih odnosa. [15]
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5. Stigmatizacija duSevnih bolesnika

Danas je poznato da su negativni stavovi prema mentalnim poremecajima i oboljelim
osobama zapreka u lijeCenju i traZzenju pomo¢i te su na taj nacin ozbiljna prijetnja mentalnom
zdravlju populacije. Stoga su mnoge drzave u svijetu zapocele razliCite aktivnosti borbe protiv
stigme i diskriminacije zbog mentalnih poremecaja. [16]

Vecina zemalja EU ima nacionalne programe borbe protiv stigme i diskriminacije zbog
psihi¢ke bolesti. Danas postoji globalni svjetski savez za borbu protiv stigme. Puno toga je u
svijetu napravljeno i moglo bi se koristiti u prijenosu znanja i adaptirati za hrvatske potrebe.
Hrvatska nema nacionalni program borbe protiv stigme. Bez programa borbe protiv stigme
mnogi pacijenti u Hrvatskoj ostaju nezaposleni, izolirani 1 isklju€eni iz drustva. Osim razornih
posljedica socijalne stigme na Zivot oboljelih, samostigmatizacija je takoder veliki problem.
Program borbe protiv samostigmatizacije proveden je u Zavodu za socijalnu psihijatriju Klinike
za psihijatriju Vrapce 1 pokazuje dobre rezultate. Ovaj program treba provoditi i u drugim
ustanovama. Premda u Republici Hrvatskoj postoje izvanbolnicki programi poput dnevnih
bolnica i psihijatrijskih ambulanti, nedostaje cijeli niz usluga u zajednici koji je neophodan za
dobru skrb o mentalnom zdravlju, kao Sto izostaje i povezanost izmedu razli¢itih programa i
razina skrbi. Postojeca organizacija skrbi za mentalno zdravlje znacajno odstupa od preporuka
Svjetske zdravstvene organizacije. [17]

Premda postoji pad broja kreveta za viSe od 20 % izmedu 1990. 1 1996. godine te za gotovo
tre¢inu izmedu 1990. 1 2000. godine, lijeCenje mentalnih poremecaja jos uvijek se uglavnom
naslanja na bolni¢ka lijeCenja. Preko 3000 osoba s mentalnim poremecajima smjesteno je u
institucije socijalne skrbi, u domove socijalne skrbi i/ili privatne domove gdje se na jednom
mjestu nalazi veliki broj osoba. Takoder se odredeni broj osoba smjestava u udomiteljske
obitelji. U svim oblicima smjeStaja malo se pozornosti obraca oporavku i socijalnom
uklju¢ivanju tako da dolazi do svojevrsnog trenda druge vrste institucionalizacije, premda
postoje iskoraci prema stambenom zbrinjavanju u zajednici 1 socijalnom ukljuéivanju. Klinika za
psihijatriju Vrapce je partner u projektu HERO - Europski put prema ljudskim pravima s ciljem
izrade pokazatelja kvalitete smjeStaja za osobe s psihickom bolesti i edukacije stru¢njaka koji
rade u ovom podrucju. Implementacija rezultata ovog projekta mogla bi pridonijeti kvalitetnijoj
strategiji stambenog zbrinjavanja koja ukljucuje neophodno socijalno uklju¢ivanje. Postoji vrlo
mali broj udruga pacijenata/korisnika sluzbi za mentalno zdravlje koji nemaju znacajnijeg
utjecaja na politiku mentalnog zdravlja, malobrojni su, bez dovoljno nov¢anih sredstava za
programe koje bi mogli provoditi. Ohrabrujuce je Sto u skladu s preporukama Twining projekta

postoji trend uklju¢ivanja udruga korisnika, poput uvodenja programa pacijenta — pomagaca u
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mobilne psihijatrijske timove $to je ve¢ pokazalo odli¢ne rezultate u nekim zemljama EU poput
primjerice Danske i Nizozemske. Program rehabilitacije neophodan za osposobljavanje oboljelih
za samostalan zivot i1 rad razvijen u Zavodu za socijalnu psihijatriju Klinike za psihijatriju
Vrapcée i u Udruzi Svitanje pokazuje dobre rezultate. Programi lijeCenja za oboljele od prve

psihoti¢ne epizode pokazuju dobre rezultate i treba ih $ire implementirati. [17]
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6. Zakljucak

Poremecaji raspolozenja postali su jedni od vodec¢ih zdravstvenih problema dana$njice.
Stopa oboljelih od depresivnog poremecaja je u porastu te je prisutan kod svih dobnih skupina, a
naj¢esci je izmedu 25. 1 40. godine zivota Sto je zapravo doba najveceg radnog potencijala. Velik
je broj radno nesposobnih ljudi zbog depresivnog poremeéaja. Zene eiée obolijevaju, omjer je
2:1. Muskarci depresiju rjesavaju na drugaciji nacin npr. ovisnos¢u o alkoholu, a i tijekom
odrastanja naucili su nositi se sa stresom 1 biti manje bespomo¢ni, dok je Zenama dopusteno da
budu bespomocne, tj. sklonije su pasivnom pristupu. Novije procjene nam govore da se danas u
svijetu od depresivnog poremecaja lije¢i preko 150 milijuna ljudi. Depresivni poremeéaj uz sebe
nosi i rizik od suicida, stoga svaku suicidalnu ideju treba shvatiti ozbiljno. Nasljedni ¢imbenik
utvrden je kao predisponiraju¢i ¢imbenik rizika iako se povremeno pojavljuju nehereditarne
forme. Alternativno, svaki se poremecaj moze naslijediti poligenski ovisno o intenzitetu
simptoma. Sto se ti¢e psihosocijalnih ¢imbenika, odnos depresije i Zivotnih dogadaja veoma je
znacajan. Stresni dogadaji dovode do poremecaja homeostaze, stoga stresni Zivotni dogadaji
separacije ¢esto prethode unipolarnim depresivnim epizodama. Vecina se tjelesnih bolesti koje
izazivaju depresiju moze otkriti s pomocéu opsezne povijesti bolesti uz primjenu kompletnih
fizikalnih, neuroloskih i laboratorijskih istrazivanja. Depresivni se simptomi mogu pojaviti kod
razli¢itih dementnih bolesti, tumora, epilepsije ili inzulta. Depresivan bolesnik je potisten,
smanjene energije, interesa i volje s jakim osje¢ajem krivnje i samooptuzivanja, smetnjama
samokoncentracije, gubitkom sna i teka, uz Ceste suicidalne misli i pokuSaja suicida. Treba
razlikovati osje¢aj gubitka od duboke tuge 1 depresiju. Depresivno raspolozenje se moze pojaviti
kao odgovor na razli¢ite vrste gubitka kao S$to je gubitak tjelesnih funkcija, dijela tijela,
socijalno-ekonomskog statusa, u slué¢ajevima neizlje¢ivih organskih bolesti i sl., ali iako nema
velike razlike u simptomima, ne moze se re¢i da li je rije€ o poremecaju raspolozenja, tj.
depresiji. LijeCenje se odreduje prema vrsti depresivnog poremecaja svakog pojedinca te se
provodi kombinacija farmakoterapije i psihoterapije. Ne postoje standardizirane psihijatrijske
sestrinske dijagnoze uz pojedine poremecaje ve¢ se one formuliraju zasebno za svakog pacijenta
na osnovi njegovih potreba. Bolesnici ¢esto boluju od samo jedne medicinske dijagnoze, ali
imaju viSe sestrinskih dijagnoza koje se medusobno nadovezuju i ispreplicu. Glavna zadaca
medicinske sestre je pomoc¢i bolesniku u obavljanju svakodnevnih aktivnosti s ciljem
smanjivanja osjecaja bezvrijednosti, beznada i bespomoc¢nosti. Kako bi postigla postavljeni cilj,
sestra treba biti strpljiva te kao prvo i osnovno, pomo¢i bolesniku u obavljanju svakodnevnih
zivotnih aktivnosti poSto depresivnim bolesnicima zbog njihovog stanja ba$ najosnovniji

svakodnevni zadaci postaju izazov. Za svakog se bolesnika utvduje potreba za zdravstvenom
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njegom, individualno se planira, provodi i evaluira. lako su medicina i sestrinstvo uvelike
napredovali, jo§ uvijek je prisutna stigma prema psihijatrijskim bolesnicima te su cesto
diskriminirani i posramljeni. Upravo su takvi negativni stavovi prema mentalnim poremecajima i
oboljelim osobama zapreka u lijeCenju i trazenju pomo¢i te su na taj nacin ozbiljna prijetnja
mentalnom zdravlju populacije. Mnoge drzave svijeta zapocele Su razliite aktivnosti borbe
protiv stigme i diskriminacije zbog mentalnih poremecaja. Potrebno je osvijestiti i educirati
narod te srusiti tabu oko mentalnog zdravlja. Jo$§ uvijek postoje ljudi koji boluju i pate od
psihicke bolesti, ali ne poduzimaju niSta, ne traze pomo¢ bas iz tog razloga Sto se boje da ¢e se
upirati prstom u njih. 1z tog razloga potrebno je raditi na projektima koji bi promovirali vaznost
mentalnog zdravlja 1 njegovog ocuvanja jer samo tako moZemo konacno napraviti bar malu
promjenu u svijetu i pomoé¢i mnogim ljudima koji boluju od nekog psihickog poremecaja, a ne

usude se uciniti bas taj korak koji bi im promjenio zivot nabolje.

U Varazdinu, 17.05.2019. Potpis:
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