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1. UVvOD

Adolescencija je period zZivota koji se proteze otprilike od 9. godine i zavrSava najkasnije u
24. godini Zivota. Dobne se granice adolescencije sve viSe Sire, te tako svake godine adolescencija
zapocinje sve ranije i sve kasnije zavrSava. Razlog tome je Sto se produljuje period Skolovanja, koji
u rijetkim slucajevima zavrSava prije navrSene 24. godine Zivota, a samim time se onda 1 uvijeti za

samostalan zivot stjecu kasnije (1).

Depresija predstavlja najces¢i oblik psihi€¢kog poremecaja. Tipicna obiljezja depresije su
zalost, neraspoloZenje, utuéenost, slabost. Osobi nedostaje poticaja, nije sigurna u sebe, osjeca se
bevrijedno, beznadno, besmisleno, bezvoljno, a uz sve to cesto se pojavljuju i nemir i tjeskoba,
poremecaji apetita, nedostatak energije, dolazi do gubitka tjelesne tezine, smanjenja libida, prisutne

su smetnje sna, teskoce s koncentracijom, bolovi te samoubilacke misli.

Medutim, mnoge te teSkoce i nabrojena Cuvstvena stanja dozivljavaju svi ljudi. Kada se ta
stanja ne protezu kroz duzi vremeski period ili nisu izuzetno snazna, ona ¢ine normalne reakcije na
gubitak, razocCarenje, neuspjehe, razdoblja obiljezena pomanjkanjem ciljeva, osmaljenos¢éu i
iscrpljenoscu. Nazalost, kada dolazi do prekoracenja te tanke granice izmedu normalnih reakcija 1
simptoma Kkoji se smatraju klini¢ki vaznima za depresivni poremecaj, jo$ je uvijek nerazrijeSeno

pitanje (2).

Depresija predstavlja psihicki poremecaj koji utjeGe na psiholoSko, tjelesno i socijalno
funkcioniranje osobe. U tom stanju osoba sebe negativno vrednuje, iskustvo se negativno preraduje i

postoji negativan pogled na buducnost (3).

Depresija se moze javiti u obliku simptoma ili u obliku sindroma kroz razne psihijatrijske
poremecaje ili samostalno kao entitet. Na razini simptoma to je patolosko raspolozenje, koje se
kvantitativno i kvalitatitvo bitno razlikuje od tuge i tuznog raspoloZenja. Depresiju kao sindrom cine
razlicite kombinacije somatskih, psihic¢kih i psihomotornih simptoma koji se prezentiraju razlic¢itim

intenzitetom (4).



2. CILJ RADA

Cilj ovog rada je opisati depresiju kod adolescenata, klinicku sliku, dijagnozu, moguénosti

lijeCenja te ukazati na sve ¢eSc¢u 1 raniju pojavu depresije u drustvu.

Skrenuti pozornost na to da depresija ne zahvac¢a samo odraslu dob, ve¢ kako se ona moze

pojaviti i tijekom mladosti, te prikazati specificnosti prepoznavanja depresije u adolescenciji.



3. METODE
Za izradu zavr$nog rada Depresija u adolescenciji koristena je stru¢na i znanstvena literatura
temeljenja na znanjima iz podrucja psihijatrije 1 psihologije iz Gradske knjiznice grada Bjelovara.

Koristeni su stru¢ni radovi iz baze repozitorija i Google znalca te internetske stranice.



4. DEPRESIJA U ADOLESCENCIJI

Hall je 1904. godine adolescenciju opisao kao stanje bure i stresa, ¢ime se Zeli naglasiti
koliko je sloZen, dinamican i kljucan ovaj razvojni period. Adolescenti sve moraju probati i iskusiti
te pocinju eksperimentirati sa drogama, alkoholom, hranom, idolima, seksom... Mijenjaju vanjski
izgled te pokuSavaju sebe prikazati drugacijima od drugih kako bi izgledali jedinstveno. Time
adolescent na neki nacin ,,preslaze sebe“, dok u Svojoj nutrini osjeca strah i kaos. Odrastanje nije
nimalo lagan proces. On u adolescentima pokreée lavinu tjeskobe, nesigurnosti, straha, srama i
neraspoloZenja dok roditelji zahtjevaju pronalazenje nacina kako bi se adolescenti zastitili od navale
neobi¢nih i novih osjecaja. Samopostovanje adolescenta je veoma ugrozeno, a samim time i lako
ranjivo. Na prvi pogled prilagodeno i komforno ponaSanje adolescenta, ne mora uvijek oznacavati
dobro mentalno zdravlje. To ponasanje moze biti i izraz pasivnog podvodenja na zahtjeve okoline, a

to nije osobina koja vodi prema zdravoj, socijalnoj i odgovornoj zreloj li¢nosti (5).

Depresija nije neozbiljan psihi¢ki poremecaj koji ¢ini samo pad raspoloZenja i povremeni
trenutci potistenosti. Cesto se pitamo kako napraviti razliku izmedu neozbiljnih simptoma i toga da
je zapravo u pitanju depresivni poremecéaj. O poremecaju se radi onda kada zbog depresivnih
simptoma dolazi do negativnih posljedica na svakodnevno djetetovo funkcioniranje i to utjeCe na
ucenje, rad, funkcioniranje u obitelji i drustvu. Ako se ne krene sa postupkom lijeCenja, depresija
dovodi do velikih problema u obitelji, $koli, problemima sa vr$njacima, potice na zloporabe i
ovisnost o alkoholu i drogama, a zbog nje moze ¢ak do¢i i do tragi¢nih dogadaja kao §to su nasilje
ili samoubostvo. Adolescentsko doba je zahtjevno, ali mnogi mladi uspiju uspostaviti ravnotezu
izmedu strahova koji su normalni za to razdoblje i dobrih prijateljstava, snaznog osjecaja pri kojem
dolazi do razvoja vlastitog identiteta, uspjeha u $koli i drugih aktivnosti. Ako ponekad nastupi lose
raspolozenje I nastane burna emocionalna reakcija, ne treba se brinuti jer je to normalni dio

adolescencije, medutim, depresija je nesto drugo i kada do nje dode, treba reagirati.

Dok odrasli imaju sposobnost da sami potraze pomo¢, kod mladih to nazalost, nije tako. Oni
se najceSc¢e moraju osloniti na svoje roditelje o kojima ovise, na nastavnike te druge osobe koje
skrbe o njima kako bi prepoznali njihovu patnju i pruzili im potrebno lije¢enje. Ono $to odgovoran
roditelj prvo moze uciti je informirati se o simptomima depresije kod mladih, te ako uoci prve
znakove, obratiti se za pomo¢ stru¢njacima. Razgovor o problemu te pruzanje podrske ¢ini pocetak

oporavka djeteta (6).



Stopa depresivnosti naglo se povecava ulaskom u adolescenciju. Adolescenti kod kojih su
prisutni poremecaji raspoloZenja imaju povecan rizikom za kasniji recidiv. Depresija u adolescenciji
predvida mnoge negativne ishode: akademske probleme, bra¢ne poteskoce, nezaposlenost,
poteskoc¢e u braku, delikvenciju, zlouporabu droga, hospitalizaciju (zbog problema sa somatskim
zdravljem), prometne nesrece, privodenja i sudske kazne. Mnoga istrazivanja pokazuju kako u
neprijateljskoj obiteljskoj okolini, u kojoj nema topline i podrske, te u kojoj postoji mnogo sukoba i
kriticnih interakcija postoji povezanost s depresivnom simptomatologijom i depresivnim
poremecajem. Isto tako, kroni¢ni interpersonalni stres, Koji je prisutan u obitelji ili u vr$njackim
odnosima, negativno je povezan s emocionalnom dobrobiti djece. Istrazivanjem je utvrdeno kako je
u odnosu depresivnih osoba sa roditeljima prisutno mnogo vise zlostavljanja, odbacivanja, manjka

topline i tolerancije, nego $to je to slu¢aj u odnosu nedepresivnih osoba s njihovih roditelja (7).

Razdoblje adolescencije specificno je zbog intenzivnih promjena koje su zastupljene u svim
aspektima razvoja. Adolescenti su ugrozena skupina u slu¢aju poremecaja u ponaSanju jer su
neiskusni, imaju naglaSene potrebe za istrazivanjem, fragmentarno znanje i Cesto iskrivljene
informacije, iluzije neranjivosti te posjeduju snazan vr$njacki pritisak. Kod djevojcica je dva puta
vise izrazena vjerojatnost za razvoj depresivnih stanja nego $to je to kod djecaka. Treba znati da se
depresija razli¢ito ocituje kod djecaka i djevojcica. Kod djeCaka depresivnost se ocituje putem
impulzivnog i agresivnog ponasanja, dok se kod djevojCica ona ocituje povlacenjem u sebe i

depresivnim raspolozenjem (8).

Internalizirani problem $tete onoj osobi kod koje su prisutni. Osjeéaji koji okupiraju osobu s
internaliziranim problemima jesu napetost, sramezljivost, interferiornost i tuga. Omladina kod koje
se prisutni internalizirani problemi ¢esto se ponasa pretjerano kontrolirano, pojac¢ava se socijalna
povucenost, potreba za paznjom, a kod osobe se javlja osjec¢aj bezvrijednosti ili inferiornost prema
drugim osobama koja ¢esto vodi prema ovisnosti o prisutnosti i pomaganju okoline. Adolescenti kod
kojih dolazi do pojave internaliziranih problema ce$ée se ponasaju destruktivno i negativno prema

sebi umjesto okolini. Ti simptomi internaliziranih problema cesto vode u depresiju i anksioznost (9).

4.1. Povijest depresivnog poremecaja
Depresija spada u poremecaje raspolozenja te ¢ini jedan od najranije opisanih poremecaja u
medicinskoj povijesti. O njoj se govorilo ve¢ u antickim vremenima. Ime potice od latinske rijeci

deprimere, $to znaci potisnuti, pogurati prema dolje. Postoje mnoge povijesne zablude o depresiji.
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Na pocetku se govorilo kako je to poremecaj koji se ne moze uspjesno tretirati te je predstavlja

kaznu koju je osoba sama zasluzila. To je bio znak slabosti i moralne izopacéenost (10).

U Ebersovu papirusu koji je nastao 3000.p.n.e. spominju se promjene raspolozenja u vidu

depresivnog ili bipolarnog poremecaja (4).

Godine 1500. p.n.e. na jednom od egipatskih papirusa zapazena je rasprava mudraca koji
tvrde kako ,.,duSa postaje teSka uz oluvana sjeéanja®. Jo§ u Starom zavjetu kraj Saul opisuje
iskustvo depresije koju mu je ublazivao David tako $to mu je svirao harfu. Postoji i Hipokratova
humoralna teorija u kojoj govori o nastanku melankolije. Uzroke bolesti traZio je u promjenama
odnosa medu znacajnim sastojcima organizma te mozemo rec¢i kako je po svom nacinu razmisljanja
o etiologiji depresije bio preteCa biologijske teorije nastanka depresije. Hipokrat je smatrao da
melankolija nastaje znog utjecaja crne zu¢i i flegme na mozak, na nacin da ,,zatamnjuje dusu i ¢ini

ju melankoli¢cnom™ (11).

Godine 1621. engleski sve¢enik Robert Burton opisivao je do detalja psiholoske i socijalne

uzroke koji su povezani s melankolijom u svom djelu ,,Anatomija melankolije (10).

Jean-Etienne-Dominique Esquirol opisuje melankoliju kao bolest koja je vezana uz
raspolozenje. Kahlbaum je depresiju i maniju opisao kao jednu bolest koja ima faze depresije i
manije. Kod prognosticki tezih sluc¢ajeva upotrijebio je pojam vesania typica circularis, dok je one
prognosti¢ki lakse nazvao ciklotimija. Emil Kraepelin je mani¢no-depresivnu psihozu razdvojio od
slucajeva shizofrenije. Eugen Bleuler smatrao je kako mani¢no-depresivna psihoza i shizofrenija
&ine cjelinu. U Svicarskoj, tijekom pedesetih godina dvadesetog stolje¢a, Roland Kuhn otkriva prve

rezultate u kojima je imipramin u¢inkovit u lije¢enju depresije (4).

4.2. Epidemiologija
U pojavi depresije zada¢u mogu imati osobna povijest, geni, okolinski stresori te biokemijski
poremecaji. Medicinska istrazivanja ukazuju na disbalans neurotransmitera (mozdanih kemijskih

prijenosnika) s kojima moze biti povezan nastanak depresije (12).

Ucestalost depresije se u posljednjim desetlje¢ima sve viSe povecava i po¢inje zahvacati sve

mlade skupine ljudi. Smatra se kako ¢e se depresivna epizoda pojaviti kod 1-2 osobe na svakih 100



ljudi. Vjerojatnost da ¢e tijekom zivota oboljeti od depresije kod Zena iznosi 26%, a kod muskaraca
12% (2).

Depresija ces¢e zahvaca zensku populaciju. Omjer zena i muSkaraca je 2:1, Sto Cini
pojavnost depresije duplo ceS¢om kod Zena. Kod Zena je depresija povezana sa seksualnim i
fizickim nasiljem koje provode muskarci, ali i s niskim socioekonomskim statusom te velikim
brojem djece u obitelji. Zene ne doZivljavaju vise stresnih dogadaja od muskaraca, ali one manje od

muskaraca koriste suocavanje koje usmjereno prema problem i stoga dolazi do razvoja depresije (3).

Depresija se pojavljuje u svakoj zivotnoj dobi. U prijasnjim ispitivanjima najveca ucestalost
obolijevanja od depresije utvrdena je izmedu 30. i 40. godine Zivota, dok je u novijim istrazivanjima
pronaden pomak prema mladoj zivotnoj dobi, gdje je ucestalost obolijevanja najveca izmedu 18. i
25. godine zivota. Rizik obolijevanja predstavlja takoder i stanje u obitelji pa tako ranije obolijevaju
osobe koje nemaju nikog bliskom kome se mogu povijeriti te osobe koje su rastavljenje. Ameri¢ko
epidemioloSko istraZivanje (Epidemiological Catchment Area Study) utvrdilo je kako najnizu
ucestalost obolijevanja od depresije imaju osobe koje su u braku, imaju viSe obrazovanje, sigurnije

zaposlenje ili profesionalni polozaj te osobe koje zive u manjim gradi¢ima ili manjim mjestima (2).

U Republici Hrvatskoj je 2002. godine zbog depresivnih poremecaja kod odrasle populacije
3 755 ljudi hospitalizirano i1 136 272 dana lijeceno u bolnici te time zauzimaju 3. mjesto po broju i
trajanju hospitalizacija iz skupine dusevnih poremecaja. Pomalo sad ve¢ zastarjela istrazivanja
govore kako incidencija depresije kod predskolske djece iznosi 0,9%, kod skolske djece 1,9%, a kod
adolescenata 4,7%. Novija istrazivanja govore kako se 10% djece u zapadnim zemljama moze

svrstati u skupinu oboljelih od klinicki znacajnoe depresije (13).

Svjetska zdravstvena organizacija depresiju isti¢e kao tre¢i najveci svjetski problem u svijetu

te predvida kako ¢e 2020. godine zauzeti drugo mjesto (2).

Cinjenica koja uvelike zabrinjava je $to se vecina depresivnih osoba ne obra¢a za pomo¢.
Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije vise od 60% depresivnih slucajeva nije
prepoznato, dok velika vecina kod kojih je postavljena dijagnoza, nije primjereno lijeCena jer su
prerano prekidali sa uzimanjem antidepresiva ili su uzimali manje doze od terapijskih. Cinjenica

koja uvelike zabrinjava je kako je samo 18% pacijenata kod kojih je otkrivena depresija dobilo



pravu terapiju, u pravoj dozi i trajanju. Na srecu, napretkom medicine situacija se polako mijenja
(14).

Do 1960. godine depresija je bila stanje koje nije bas bilo uobicajeno, te je u pravilu
pogadala zene u srednjim godinama. Na pocetku 60-ih godina, depresija je postala mnogo Cesca
pojava. Sada je depresija u skupini mentalnih poremecaja postala toliko Cesta i uobicajena, da je se
moze poistovjetiti sa uobiCajenos¢éu obolijevanja od prehlade, a zrtve Koje prvi put pogada jesu

srednjoskolci koji su tek krenuli u srednju $kolu, medutim, ponekad napada ¢ak i ranije.

Jos§ pocetkom dvadesetog stolje¢a smatralo se kako se depresija ne moze pojaviti kod djece.
Medutim, danas sa sigurnos¢u znamo kako se moze pojaviti kod djece, te se nazalost, sve CeSce
javlja sve ranije i ranije. Na Sveuc¢ilistu u Bremenu studija je utvrdila kako je 18% od ispitanih 1000
mladih osoba patilo od depresije. Istrazivanje u kantonu Ziirich u Svicarskoj pokazuje da oko 8%
mladih pati od anksioznosti (tjeskobe) 1 5% od depresije koje ih toliko ometaju u snalazenju u
uobicajenim zivotbnim aktivnostima da im je potreban tretman. Stru¢njaci misle kako u Njemackoj
mlijun djece 1 mladih ima psihi¢ke problem, a najviSe su u porastu anksioznost i depresija. U
Austriji smatraju kako je svaka deseta mlada osoba ugroZena depresijom. Iz medija takoder moZemo
saznati o naraslom problem depresije kod mladih. U ¢lanku “Zasto se ubijaju djeca?”, Koji je
objavljen 2.12.2002.g. u “Slobodnoj Dalmaciji” stoji kako je u splitsku bolnicu 2002. godine
dovezeno desetoro djece koja su si pokuSala oduzeti Zivot. Na pitanje otkud toliko depresije u
mladoj dobi, Seligman odgovara da je krivac odgoj — u obitelji, Skoli, te opcenito u drustvu. Prema
Seligmanu, suvremeno drustvo ima takav stav kojim pokuSava “ukloniti” “Stetne” osjecaje poput
tuge, tjeskobe ili srdzbe. Ti osjecaji nas pokre¢u da promijenimo situaciju u kojoj se ne osjeCamo
“dobro”. Kod suvremenog odgoja ne dolazi do poticanja na upornost kod neuspjeha. Martin
Seligman smatra kako djecu treba uciti da savladavaju male neuspjehe prema putu do cilja. Dijete
koje se suocava sa neuspjehom dozivljava neugodne osje¢aje poput tuge, ljutnje, tjeskobe...
Situaciju neuspjeha mozemo rijesiti ili tako da odustajanjemo ili da ulozimo veéi napor kako bi
promijenili naSe aktivnosti i postigli cilj koji zelimo. Takvoj upornosti je potrebno pouciti dijete.

Seligman takoder navodi pesimizam kao podlogu za razvoj depresije.

Kognitivni psiholozi smatraju kako je depresivnost posljedica do koje dolazi zbog
kombinacije negativnog iskustva i negativnog atribucijskog stila tj. negativne interpretacije

dogadaja. Djecu ne trebamo zastititi od neuspjeha vec¢ ih nauciti kako da ga interpretiraju . Neuspjeh

8



trebaju interpretirati kao nesto $to je moguce promijeniti, te da se on ne odnosi na sve §to
poduzimamo i da ovisi 0 nama samima. Djeca mogu uciti i od drugih — obitelji, prijatelja, ucitelja...
kako mogu objasniti svoje uspjehe i neuspjehe. Zbog toga kada govorimo o svojim neuspjesima ili
uspjesima moramo paziti kako to ¢inimo. Takoder je vazno i kako kritiziramo dijete. Ako Zzelimo
govoriti o uzrocima koji se odnose na dijete, te uzroke ne trebamo pretvarati u njegove
karakteristike, nego trebamo govoriti o ponasanju. Npr. ne treba rec¢i djetetu kako je neuredno, ve¢
mu reci: “Treba$ stavljati svoje stvari tamo gdje im je mjesto.” Zabrinjavajuca je Cinjenica kako
postoje mnogi rizi¢ni faktori zbog kojih dolazi do povecavanja vjerojatnosti za razvoj depresije kod

djece 1 mladih, a Sto je veci broj tih faktora, opasnost od depresije je veca.

Rizi¢nim se faktorima smatra “tezak” temperament (koji oznacava tendenciju povlacenja,
slabo prilagodavanje, negativne emocije 1 dr.), snizeno samopoStovanje, problem u odnosu s
roditeljima, psiholoski problem unutar obitelji itd. Razvoj poremecaja moze potaknuti neki stresni
dogadaj s kojim se dijete nije u stanju suocCiti. To mogu biti smrt drage osobe, gubitak “krova nad
glavom” ili prijatelja, lo§ uspjeh u skoli i zlostavljanje. “Zastitni faktori” tj. faktori koji utjecu na
zdrav razvoj i sprjecavaju daljnje pogorsanje jesu: briga roditelja za svoje dijete, djetetovo ubjedenje
u vlastite kompetencije (“Ja to mogu!”), socijalne vjeStine i efikasne strategije suocavanja sa

stresom (15).

Depresija se kod mladih pojavljuje mnogo vise i svakodnevnije nego §to ljudi misle i to je
¢injenica. Javlja se u otprilike 2% djece, a omjer djecaka i djevojcica je podjednak. U adolescenciji
se depresija razvije kod priblizno 4-8% mladih, a omjer izmedu djecaka i djevoj¢ica iznosi 1:2.
Srec¢om, depresija se moze izlijeciti 1 postoje mnogi nacini kojima se mladoj osobi moze pomoci.

Medutim, samo se 1 od 5 depresivnih osoba lijeci (6).

Tijekom posljednjih godina sve je veéi porast depresije u adolescentskom uzrastu. Horowitz,
Garber i Webb navode kako je u prosjeku 18 do 20% adolescenata dozivjelo depresivnu epizodu do

navrsetka svoje 0samnaeste godine.

U etiologiji je naglasak stavljen na ubrzanje bioloskih promjena i socijalnih odnosa. Bioloske
¢imbenike ukljucuje utjecaj spolnih hormona te disregulacija serotogenerickih i noradregeni¢nih
sustava. Naglasen je i utjecaj genetskog nasljeda tj. nasljednost kao karakteristika koja je odgovorna

za veliki depresivni poremecaj koji iznosi izmedu 40 i 60%. Iskazuje se time da je osoba pod



pritiskom stresne situacije sklonija reagirati depresivnim simptomima. Znacajan bioloski ¢imbenik u
pubertetu je disregulacija hipofizno-hipotalami¢no-adrenalne osi (HPA-0s) koja lu¢i pojacane razine
kortizola. Time se mijenja funkcija monoaminskih transmitera $to uzrokuje pojavu depresije. Steiner
I suradnici navode da su djevojke u pubertetu puno vise osjetljive na disregulaciju HPA-osi, jer
zenski spolni hormon utje€e na njezin rad, a on se u toj dobi pojacano lu¢i. Mozak adolescenta
odlikuje jak sustav nagradivanja koji se naziva nucleus acumbens, nerazvijeni prefrontalni korteks i
slab sustav odgovoran za izbjegavanje problema, nazvan amigdala. Kako se prefrontalni korteks u
kasnoj adolescenciji razvija, emocije se bolje reguliraju, a samim time dolazi i do razvijanja vece

otpornosti na stresne dogadaje koji mogu uzrokovati depresiju (16).

4.3. Simptomi depresije kod adolescenata
Simptome depresije u adolescentskoj dobi, ¢esto prikrivaju razni oblici odstupanja u ponasSanju
poput: otpora koji se posebice javlja prema autoritetima, agresija, te krSenje normi i pravila

ponasanja (13).

Depresivnost se s obzirom na simptome moze podijeliti u Cetiri osnovne grupe simptoma:

emocionalne, tjelesne, kognitivne i bihevioralne simptome.

Emocionalni simptomi koji na emocionalnom planu opcenito opisuju depresivnost su
obeshrabrenost, utu¢enost te tuzno 1 beznadezno raspolozenje. Depresivni simptomi koji su najcesce
opisani jesu disforija (negativho raspolozenje razliitog intenziteta) i anhedonija. Disfori¢no
raspolozenje ili disforija je Cesto povezana s osje¢ajem manje vrijednosti i gubljenjem povjerenja u
vlastite kompetencije, dok adhedoniju predstavlja manjak ugode i uzivanja u aktivnostima u kojima
je do tada osoba uzivala 1 s veseljem 1 lako¢om ih radila. U 80% slucajeva adolescenata koji su
depresivni primjeCuje se istovremena pojava Zalosti i ljutnje. Depresivna djeca ¢eS¢e tu ljutnju
usmjeravaju prema sebi ili prema nekim objektima koji nisu prikladni, dok je kod nedepresivne
djece ljutnja izrazena prema prikladnim objektima ili prema van. Visoke razine potisnute ljutnje
predstavljaju rizik za suicidalno ponasanje adolescenata. Depresivno se raspolozenje najcesce javlja
u kombinacija s drugim negativnim emocijama, stoga adolescent ¢esto odjednom prode kroz sva tri
emocionalna stanja: iritabilnost, depresivno raspolozZenje i anksioznost. Simptomi anksioznosti koje
depresivna djeca najcesce pokazuju jesu: separacijski problemi, prevelika zabrinutost, preokupiranje

neuspjesima koji su ve¢ prosli te velik broj somatskih simptoma anksioznosti.
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Emocionalni simptomi:

e dosada

e osjecaj ispraznosti

e ljutnja, srdzba, razdrazljivost, pretjerani izljevi bijesa
e tuzno, utuc¢eno, obeshrabreno raspolozenje

e gubitak spontanosti

e osjecaj krivnje

e anksioznost i ocekivanja negativnih ishoda

¢ nagle promjene raspoloZenja, najgore raspolozenje zamijeceno ujutro

Tjelesni ili somatski simptomi depresivnosti obuhvacaju poremecaje razli¢itih tjelesnih
funkcija kao $to su: smetnje prilikom spavanja u vidu inicijalne insominije, sredi$nje insomnije,
terminalne insomnije, hipersominije, zna¢ajno smanjenog ili poveé¢anog apetita, bolova u trbuhu,
umora, itd. Inicijalna insomnija obuhvaca probleme prilikom uspavljivanja, kod sredi$nje dolazi do
budenja tijekom noc¢i, kod terminalne do preranog budenja, a kod hipersomnije osoba spava
predugo. Medutim, kod nekih slucajeva to moze biti oblik obrambenog ponasanja npr. kod djece
koja dozivljavaju neugodu u Skoli, simptomi na tjelesnom planu mogu im omoguciti izbjegavanje te
neugodne situacije i tako im priskrbiti poja¢anu brigu i paznju roditelja. Oscilacije tjelesne tezine
postaju znacajnije kod starijih adolescenata koji su depresivni. Tjelesni simptomi u vecini su
slucajeva vezani za druge poremecaje u adolescenciji pa ih ne mozemo sprecificno odrediti samo za

dijagnozu depresije.
Tjelesni simptomi:

e glavobolje i bolovi

e manjak energije i umor

e pospanost ili hipersomnija

e insomnija

e uvelike smanjen ili povecan apetit
e smanjenje ucinkovitosti

e poteskoce kod obavljanja svakodnevnih aktivnosti
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Kod kognitivnih simptoma obi¢no se zamjecuju teSkoce prilikom koncentriranja i
ispunjavanja skolskih obaveza, osobno omalovaZzavanje, nisko samopostovanje i samookrivljavanje.
Depresivna djeca opisuju sve u negativnom terminu: njih, svijet oko njih i njihovu budu¢nost. Imaju
dozivljaj da ih socijalno okruzenje (obitelj, vr$njaci i dr.) ne podrzava, da se prema njima ponasaju
neprijateljski ili indiferentno te da ih pretjerano kritizira. Kognitivni simptomi se opisuje kao
simptomi koji prethode depresivnosti, kao moderatori tj. oni koji mogu pojacati ili ublaziti utjecaj
negativnih stresnih dogadaja; kao simptome patoloskog procesa, kao zaStitne i kao rizicne faktore.
To se moZe objasniti na primjeru samoposStovanja gdje djeca koja imaju nisko samopostovanjem
pokazuju sklonost prema depresivnosti, prijetnje samopos$tovanja dovode do depresivnosti, a kod

povecanja samopostovanja, depresivnost se smanjuje.

Drugi kognitivni simptomi je beznadnost. Karakterizirano je negativnim ocekivanjima koja
¢e se dogadati u buducénosti. Beznadnost je najceS¢e kod adolescenata opisana sljede¢im rijecima:
,,Buduc¢nost mi se ne ¢ini jasna i jako me zbunjuje. Nista ne ide i ne dogada se onako kako bih ja
zelio.” Simptomi bespomoc¢nosti se javljaju u onim situacijama kada dijete ne moze kontrolirati
dogadaje koji se dogadaju u negovom vlastitom zivotu te kada ocekuje da tu kontrolu ne¢e moci
uspostaviti niti u buducnosti. Ta se djeca ponasaju pasivno te se ponekad u potpunosti prepustaju
situaciji. Nisko samopostovanje, bespomocnost i beznadnost, zajedno s ljutnom simptomi su koji su
se pokazali izuzetno vaznima kod slu¢ajeva adolescentske suicidalnosti. Ostali kognitivni simptomi
koje mozemo primjetiti kod depresivnog adolescenta jesu problemi u koncentraciji i greske pri

zakljuc¢ivanju. Roditelji i nastavnici najceSc¢e primjete probleme koji se pojave u Skoli (17).

Roditelji trebaju znati da zivotne i sudbinske okolnosti smanjuju sklonost za samoubojstvom,
dok je razmaZenost pospjesuje jer tada izdrzljivost ima ograni¢enu moc¢. Zbog toga se treba $to vise
potruditi oko odgojnog stila. Mnoga djeca imaju prema sebi pretjerane pretenzije za savrSenoscu,
mjerilo za ,,biti vrijedan® im je nedostizno visoko te se dugo osjecaju na nacin koji je za njih
nepodnosiv tj. osjecaju se nepodnosivo bezvrijednima, greSnima i prije nego se u njima rodi misao
za samoubojstvom. Imaju preoptere¢enu unutrasnju kontrolu funkcija te im zivotna radost izgleda
ponekad posve zazidana. S tom djecom je potrebno ponovno uvjezbati pravo na zivot koje je do tada

bilo liSeno svakog uspjeha.

Sklonost za samoubojstvom moze se povecati i zato jer mladi ne nalaze odgovore za

smislom Zivota. Tu veliku ulogu ima utjecaj medija. Ti negativni utjecaji mogu pojacati lateralnu
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depresiju adolescenta u tolikoj mjeri da izazovu samoubilacko beznade buducnosti te Zivotni
pesimizam. Roditelji pri tome imaju veliku ulogu te bi trebali takvo indiktrinirano odbijanje zivota
pravovremeno i $to ranije suzbijati. Roditelji bi svoju djecu trebali nauciti da u opce uobicajene
Zivotne pretpostavke spada da se ne zna da li za njih ima buduénosti, da je Zivot nacelno i uvijek bio
pun opasnosti, ali da ipak postoji nada te da svatko treba razvijati svoje nadarenosti i pomagati da se
svijet oblikuje i razvija. Medutim, roditelji ne mogu samo pripovijedanjem posti¢i uspjeh ve¢ je
potrebno da sudozivljavaju s djecom tijekom cijelog djetinjstva 1 adolescencije. Pomocu takvog

pristupa djeci se osigurava zastita od umora zivota i uz to vezane dezorijentacije (18).
Kognitivni simptomi su:

e sniZeno samopostovanje

e bespomocnost

e teSkoce u koncentraciji

e problemi u donosenju odluka

e gubitak interesa

e deluzije 1 halucinacije u skladu s raspolozenjem

e pseudoretardacija“ (po simptomi nalikuje mentalnoj retardaciji, ali su intelektualne
sposobnosti iznad ili u granici prosjeka)

e ideje o0 samoubojstvu ili pokusaj suicida

e kognitivne distorzije

e negativna percepcija sebe, buducnosti i1 svijeta oko sebe, beznadnost

e problemi kod savladavanja Skolskog gradiva

Bihevioralni simptomi ispoljavaju se u obliku agitacije i retardacije. Kod agitacije dolazi do
nesposobnosti da dijete mirno sjedi. Dijete ¢upka ili trlja kozu, odjecu ili neki predmet, dok kod
retardacije dijete usporeno govori, ima usporene pokrete tijela te produzene stanke u govoru. Dolazi
do anhedonije tj. gubitka ugode u svakodnevnim aktivnostima. Dijete izgleda umorno ili se zali na
umor. Roditelji i nastavnici naj¢eS¢e primjete kako kod dijeteta dolazi do povlacenja iz socijalnih
kontakata, da je odbaceno i nepopularno medu vr$njacima.Vr$njaci depresivnog adolescenta tumace
kao agresivnog, kako se ni sa kim ne zele drusiti i najviSe se vole sami igrati. Zbog agresivnog

ponasanja i napadaja bijesa u obliku acting-out ponasanja dolazi do pogorsanja depresivnost i
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osjecaja krivnje. Depresivni adolescent je ovisan o drugima, nema ucinkovite strategije s kojima bi
se suocio protiv stresa i ima manjak obiteljske i prijateljske podrske. Zbog toga se pocinje socijalno

povlaciti.
Bihevioralni simptomi:

e psihomotorna agitacija

e psihomotorna retardacija

e depresivni stupor ili zakocenost

e odbacivanje od strane obitelji i vr$njaka

e socijalno povlacenje

e problemi u odnosima s obitelji i socijalnom okruzenju

e zanemarivanje ili nedostatak uzivanja u ranije ugodnim aktivnostima

e agresivno ponasanje i izljevi bijesa (17).

U adolescenciji prvi znak depresije je popustanje u Skoli te odbijanje adolescenta da ide u
skolu. Ceste su promjene sna (dijete spava otprilike 20 sati ili cijelu no¢ hoda- ne moZe zaspati);
socijalno povlacenje (npr. dijete koje je prije stalno izlazilo, sad uopce ne izlazi); promjene teka (ili
jede previse ili premalo). Kod depresivnih adolescenata ¢esto se moze uociti kao se ne druze sa
drugima, puno cesc¢e nego Sto se to moze uociti kod djece. Mogu se javljati i nejasne, nespecificne
tjelesne poteskoce poput bolova u trbuhu, glavobolje itd. Ispitivanjem se ne mogu pronaci neke
organske poteSkoce, a kada se s depresivnom djecom uspije uspostaviti kontakt, izbijaju osjecaji
usamljenosti, negle promjene raspolozenja (raspoloZenje moze varirati i mijenjati se i U vremenu od
jedne minute). Dok ga promatramo, izvana nam adolescent izgleda kao da je otupio, medutim, kada
s njim razgovaramo, pokazuje snazne emocije. Cesto je to mjeSavina negativnih Guvstava poput
gadenja, ocCaja... Takoder, djeca depresivnih roditelja ¢eS¢e su depresivna, vjerojatno jer postoje
odredene predispozicije. Osim toga, depresivni roditelji ne mogu dati puno pozitivnih poticaja

djetetu.
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4.4. Dijagnoza i klasifikacija

Dijagnosticki 1 statisti¢ki prirucnik za mentalne poremecaje skraceno nazvan DSM-5 u
depresivne poremecaje ukljucuje: Veliki depresivni poremecaj (moZe se pojaviti samo jedna epizoda
ili se viSe puta ponoviti), Disruptivni poremecaj disregulacije raspoloZenja, Perzistentni depresivni
poremecaj (distimija), Premenstrualni disforicni poremecaj, Depresivni poremecaj koji je
prouzro¢en psihoaktivnim tvarima ili lijekovima, Depresivni poremecaj uzrokovan drugim
zdravstvenim stanjem te Drugi specificirani i nespecificirani depresivni poremecaj (mala ili

subsindromalna depresija) (19).

Depresivni poremecaji spadaju u skupinu poremecaja raspolozenja. To je dusevni poremeca]
u kojem se osnovne psihopatoloske promjene zbivaju u raspolozenju, a prate ga jo§ i promjene u
psihickom 1 tjelesnom funkcioniranju. Depresijubolest karakteriziramo kao bolest sa snizenim
raspolozenjem pod utjecajem kojega se mijenja sveukupno misljanje, zapaZzanje, tjelesno stanje,
ponasanje te funkcioniranje osobe u socijalnoj okolini. Tipi¢ni depresivni simptomi Su potistenost,
smanjenje energije, gubitak interesa i zadovoljstva, gubljenje energije te pojacano umaranje. Od
ostalih simptoma koji mogu biti prisutni isticu se poremecaj sna, smanjenje apetita, smanjenje
koncentracije i paznje, smanjenje samoposStovanja i samopouzdanja, ideje krivnje i bezvrijednosti,
sumoran i pesimistican pogled prema buduc¢nosti te ideje o samoozljedivanju ili samoubojstvu.
Takoder, mogu biti prisutni i razliciti tjelesni simptomi. Dijagnoza depresije moze se postavit kada
se zadovolji kriterij minimalnog broja simptoma koji su potrebni za postavljanje dijagnoze i Kriterij

trajanja simptoma gdje simptomi moraju trajati minimalno 2 tjedna.

Depresija je poremecaj koji se pojavljuje epizodi¢no, a u 50 do 80% osoba kod kojih se
pojavila prva depresivna epizoda, do¢i ¢e do pojave nove depresivne epizode. Pod depresivnom
epizodom smatramo depresivni poremecaj koji se pojavljuje. Depresivna epizoda koja se ne lijeci
otprilike traje 6 do 13 myjeseci, dok veéina lijeCenih traje dva do tri mjeseca. Depresivni se
poremec¢aj moze dijagnosticirati prema americkoj DSM IV klasifikaciji i medunarodnoj MKB-10
klasifikaciji. U Hrvatskoj se, na preporuku Ministarstva zdravstva, dijagnoza depresije postavlja
prema medunarodnoj MKB-10 Klasifikaciji. Kod dijagnosticiranja prve epizode bolesti koristi se
Sifra F 32, dok se sve druge epizode bolesti oznacavaju Sifrom F 33, kao depresivne epizode koje se
ponavljaju. Kod postavljanja dijagnoze ne uzima se u obzir u kojim su okolnostima nastali

simiptomi (zna¢ajni vanjski faktori stresa ili drugi znacajni psiholoski faktori koji su mogli
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pridonijeti pojavi depresivnog poremecaja), ukljucujuci sve pojedinacne epizode razli¢itih oblika

depresije (10).

Postoje mnogobrojni uzroci depresije. Medutim, oni su vrlo raznoliki i ¢esto medusobno
isprepleteni §to uvelike moze otezati njihovo prepoznavanje. Pravo identificiranje je neophodno
kako bi se depresija pravilno dijagnosticirala i kako bi se nakon toga odabrao dobar tretman lijecenja
(7).

4.4.1. Veliki depresivni poremecaj

Kod velikog depresivnog poremecaja dolazi do jedne ili viSe depresivnih epizoda, bez
postojanja mani¢ne, mijesane ili hipomani¢ne epizode u anamnezi. Depresivna epizoda mora trajati
najmanje 2 tjedna sa trajno depresivnim, Zalosnim ili razdrazljivim raspolozenjem i/ili gubitkom
zanimanja i uzivanja u gotovo svim aktivnostima (adhedonija), uz najmanje pet navedenih simptoma
(19).

Pri dijagnosticiranju depresivnog poremecaja 9 je simptoma kljuc¢nih.

1. Depresivno raspolozenje koje traje najveéi dio dana i ponavlja se skoro svaki dan. Kod osobe
moze postojati subjektivna Zalost gdje se ona osjeca tuzno i prazno ili to drugi zamjeéuju po

tome Sto soba izgleda zalosno.

RaspoloZenje se opisuje kao beznadno, tuzno, obeshrabreno ili utu¢eno. Kod nekih slucajeva
se tuga prepozna tek dok se s tom osobom svakodnevno razgovara jer se na pocetku negira.
Prepozna se po tome §to kada osoba prica, izgleda kao da ¢e zaplakati. Po izrazu njihova lica ili po
ponasanju o prisutnosti depresivnog poremecaja se moze zakljuciti kod osoba koje se tuze na osjecaj
»ispraznosti“ kao da nemaju osjecaja ili se osjecaju anksiozno. Neke osobe radije zele naglasiti
tjelesne tegobe poput boli u razlicitim dijelovima tijela nego osjecaj tuge. Kod mnogih se moze
prepoznati poveéana razdrazljivost kao §to je npr. sklonost da na neke dogadaje reagiraju ispadima

bijesa ili okrivljavajuci druge ili pretjeranim frustriranjem zbog sitnica.

2. Uvelike smanjena zainteresiranost i uzitak u svim, ili gotovo svim aktivnostima tijekom

veceg dijela dana

Gotovo uvijek postoji prisutnost gubitka zanimanja ili uzivanja. Osobe viSe ne osjecaju

zadovoljstvo u aktivnostima koje su im prije izazivale ugodu, ,,vi$e ih nije briga® za hobije. Clanovi
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obitelji mogu primjetiti zanemarivanje ugodnih aktivnosti i socijalno povlacenje (dijete koje je
uzivalo u igri sada cijeli dan sjedi u sobi). U nekih osoba je prisutno i znacajno smanjenje

seksualnog zanimanja i zelje.

3. Znacajno gubljenje na tezini bez izlaganja dijeti ili dobitak na tezini (promjena veéa od 5

posto tjelesne tezine tijekom mjesec dana) ili smanjen ili povecan tek.

Kod depresije je tek obi¢no smanjen pa vecina osoba ima osjecaj da se mora natjerati na
jedenje. Kod osoba koje su na ambulantnom lije¢enju, tek je obi¢no povecan i zude za odredenom
hranom (npr. slatkisi 1 drugi ugljikohidrati). Ako je promjena teka izrazena (u jednom ili drugom
smjeru) posljedica moze biti znatan gubitak ili dobitak na tjelesnoj tezini, ili u djece nemoguénost

dostizanja ocekivane tjelesne tezine.
4. Hipersomnija ili nesanica.

Insomnija je najveca smetnja koja je povezana depresivnim poremecajem. Kod srediSnje
insomnije osobe se obi¢no bude tijekom noéi i potom imaju teskoée s ponovnim usnivanjem, dok
kod terminalne insomnije osobe se prerano probude i nakon toga ne mogu ponovno zaspati. Rjede
dolazi do hipersomnije gdje osobe predugo spavaju. Ili imaju oblik epizoda gdje produzeno spavaju
nocu ili prpoduzeno spavaju tijekom dana. Ponekad je upravo razlog zbog kojeg osoba dolazi traziti

medicinsku pomo¢ upravo smetnja spavanja.

5. Psihomotori¢ka agitacija ili retardacija (nije samo subjektivan osje¢aj nemira ili usporenosti,

vec i ono Sto drugi uvide).

Psihomotoricke smetnje uklju€uju agitaciju ili retardaciju. Psihomotoricka agitacija
predstavlja nemoguénost mirnog sjedenja, koracanje, ,krStenje ruku‘; ¢upkanje ili trljanje koze,
odjece ili nekog drugog predmeta. Kod psihomotoricke retardacije dolazi do usporenog govora,
miSljenja 1 pokreta tijela; produZenih stanki izmedu odgovora, gube se promjene intonacije,

smanjena je koli¢ina izgovorenih rijeci, suzuju se sadrzaji razgovora do nijemosti.
6. Gubitak energije ili umor.

Kod depresije ¢esto dolazi do slabljenja zivotne energije i umora. Kod osobe nije prisutan

tjelesni napor, medutim, ona govori o stalnom umoru. Velik napor kod njih iziskuju ¢ak i najmanji

17



zahtjevi. Osoba se pocinje tuziti kako joj odijevanje i1 jutarnje umivanje troSe dvostruko viSe

vremena nego prije i uzrokuju dvostruko veéi napor.

7. Osjecaj velike neodgovarajuce krivnje ili osjecaj bezvrijednosti (krivnja moze biti sumanuta,

ne mora biti iskljucivo zbog bolesti ili samoponizavanja)

Depresivne se osobe osje¢aju manje vrijednima, a taj osjecaj prati snazan osjecaj krivnje 1
samookrivljavanja. Imaju osjecaj da ne postoji dovoljan razlog zbog kojega bi zivjeli te da nisu
sposobne posti¢i niSta u Zzivotu. Zbog osjetaja bezvrijednosti, stvaranje socijalnih odnosa je
onemoguceno $to dovodi do socijalnog izoliranja i jo§ viSe snizenog samoposStovanja. Depresivni
bolesnici na svijet gledaju sa negativnog stajaliSta te je kod njih ,,6asa uvijek napola prazna®.
Negativni osjecaji u kombinaciji sa samooptuzivanjem rezultiraju najeS¢e osjecajem krivnje.
Osjecaj bezvrijednosti moze biti sumanutih razmjera gdje je osoba uvjerena da je ona kriva za

siromastvo 1 glad u svijetu.

8. Smanjena sposobnost razmi$ljanja ili koncentriranja ili neodlu¢nost (moze predstavljati

subjektivan osjecaj ili moze biti vidljivo od strane drugih)

Depresivne osobe je lako omesti u poslu te se zale na gubitak pamcenja. Oni na intelektualno

zahtjevnim akademskim ili radnim zadacima Cesto nisu sposobni djelovati na odgovaraju¢i nacin.

9. Razmisljanja 0 smrti koja se ponavljaju (ne samo strah od smrti), ponavljaju¢e ideje o

samoubojstvu bez specifiénog plana, te pokusaji samoubojstva

Kod depresivnih osoba Cesto je prisutno razmisljanje 0 smrti, ponavljajuce suicidalne ideje
ili pokusaji suicida. Takav nacin razmisljanja pocinje varirati od toga da bi drugima bilo puno bolje
da te osobe vise nema, da je mrtva do prolaznih, ucestalih razmisljanja o tome kako izvrsiti
samoubojstva, te na kraju, do planiranja i stvaranja planova o tome kako pociniti samoubojstvo. Kod
osoba koje imaju slabije izrazene samoubilacke ideje, razmisljanja o samoubojstvu se javljaju
otprilike jednom do dva puta tjedno te su prolazna ili ponavljaju¢a, dok kod osoba koje imaju jace
izrazene samoubilacke ideje dolazi do nabavljanja predmeta koji ¢e se upotrijebiti prilikom izvrSenja
samoubojstva te mogu isplanirati gdje i kada ¢e biti izolirani od drugih kako bi mogli izvrsiti
samoubojstvo. Medutim, nemoguée je sa sigurnoséu predvidjeti hoce li, kada i kako depresivna

osoba izvrsiti samoubojstvo. Motivacija za samoubojstvo moZe biti zelja da se odustane zbog
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zapreka koje osoba vidi kao nesavladive ili snazna Zelja da se prekine muc¢no i bolno emocionalno

stanje za koje se osobi ¢ini da nema kraja (11).

Za dijagnozu velikog depresivnog poremecaja kod adolescenata primjenjuju se isti
dijagnosticki kriteriji MKB-10 i DSM-5 kao i za odrasle (19).

Depresija kod djece i adolescenata prema bitnim oznakama sli¢i depresiji odraslih,
medutim, razlikuje se po opsegu, Zestini i utjecaju simptoma. Kod velike depresivne epizode,
adolescentovo raspolozenje je depresivno tijekom najveceg dijela dana, visSe dana i simptomi
rezultiraju bitnim oste¢enjem u obiteljskom, prijateljskom ili Skolskom funkcioniranju. Na tretman
vaznu implikaciju imaju i neke produZene oznake poput melankoli¢nih, psihoti¢nih i atipi¢nih
oznaka te 1ma li depresija sezonski oblik javljanja. Adolescenti se mogu pokusati ,lijeciti od
depresije” pomocu droge ili alkohola. Kod adolescenata se mogu pojaviti psihoti¢ni simptomi, ali

oni su najéesce u obliku slusnih halucinacija (20).

4.4.2. Distimija
U op¢oj populaciji prevalencija distimije iznosi oko 5%, $to ju svrstava u najces¢i poremecaj
raspolozenja, nakon depresije. Bolesnici se osje¢aju umorno i1 depresivno vecéinu vremena, ali

katkada je su moguéi i kratki periodi u kojima se osjecaju dobro (4).

Dugotrajni depresivni poremecaj ili distimija je poremecaj koji veoma slici Velikom
depresivnom poremecaju, ali ima manje teSke depresivne simptome koji su dugotrajni i kroni¢ni.
Kriterij DSM-5 za distimiju je da adolescent zbog depresivnog raspolozenja trpi najveci dio dana u
tijekom barem jedne godine. Za distimiju najmanje dva od navedenih simptoma trebaju biti prisutna
kako bi se mogla dijagnosticirati: 1. smanjen ili pojac¢an apetit 2. nesanica ili pretjerano spavanje 3.
nisko samopostovanje 4. osjecaj beznadnosti 5. umor ili niska energija 6. poteSkoce u odluc¢ivanju ili
slaba koncentracija. Kriterij za distimiju se zadovoljava ako simptomi nisu posljedica zloupotrebe
tvari (droge, alkohola ili lijekova) ili posljedica zdravstvenog stanja (karcinom). Simptomi moraju
izazivati tegobe ili pogorSanja u obrazovanju, obitelji, te socijalnim i drugim funkcionalnim
podru¢jima. Vecina djece koja pati od distimije, takoder u dijagnozi ima i Veliki depresivni
poremecaj. Takav poremecaj gdje uz distimiju postoji epizoda depresivnog poremecaja nazivamo

dvostruka depresija (21).
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Opc¢enito gledano, bolesnicima koji pate od distimije 1 najmanje su zadac¢e naporne, osjecaju
se iscrpljeni i bez energije, okupirani su idejama neadekvatnosti, pesimisti¢ni, imaju smetnje sna te
su skloni socijalnom povlacenju, Cinjenica da se nisu u moguénosti nositi sa u¢estalim zahtjevima
okoline, najcesée ih prisili da potraze pomo¢. Do sada nisu identificirane klini¢ke i laboratorijske
obavlja pomocu adekvatne anamneze i MKB 10 ili DSM 5 kriterijima po kojima postavljamo
dijagnozu. Nema bitnijih razlika izmedu ta dva sustava. Pri dijagnosticiranju, treba razgraniciti
distimiju od depresije te pri tome imati na umu kako distimiju karakteriziraju kronicni i slabije
ispoljeni simptomi koji traju najviSe dvije ili viSe godine. Takoder, psihomotorni i vegetativni
simptomi (gubitak libido, nesanica) su rjede prisutni nego kod depresivnog poremecaja. Za razliku
od toga, depresivni poremec¢aj ima znatno izrazene psihomotorne i vegetativne simptome te ga

karakterizira epizodicni tijek s prakticki potpunim oporavkom izmedu epizoda (4).

4.4.3. Bipolarni poremecaj

Poznat jo§ i po nazivu maniéno-depresivni poremecaj. To je iznimno teSko psihijatrijsko
stanje koje dugo traje. Glavno obiljezje koje karakterizira bipolarni afektivni poremecaj jest jedna ili
viSe maniénih ili hipomani¢nih epizoda s jednom ili viSe depresivnih epizoda. Postoje 3 oblika
bipolarnog afektivnog poremecaja prema kriterijima DSM-5, a to su: tip I, tip II i neodreden tip. Tip
I je povezan s manijom, tip II s hipomani¢nom epizodom, dok neodreden ne odgovara kriterijima
niti za bipolarni I niti za bipolarni II poremecaj. Simptomi se mogu javiti ve¢ u ranom djetinjstvu ili
iznenadno u adolescenciji. Prva se naj¢e$¢e manifestira depresivna epizoda, a mani¢na se obiljeZja

najcesce javljaju tijekom depresivne epizode ili nakon razdoblja u kojem nema simptoma.

Kod bipolarnog I poremecaja adolescent dozivljavaju izmjenjivanje epizoda psihoti¢ne i
intenzivne manije i depresije, a kod bipolarnog 11 poremecaja epizode hipomanije pojavljuju se
izmedu povratnih epizoda depresije. Hipomaniju karakterizira poviseno ili iritabilno raspolozenje
koje je udruzeno s povisenjem tjelesne ili mentalne energije. Okida¢ za prvu epizodu depresije ili
manije moze biti neki traumatski dogadaj. Kasnije episode se mogu pogorsati stresom, a mogu se
javiti 1 neovise¢i uopc¢e o stresnom dogadaju. Ako se ne zapocne terapija, epizode se ponavljaju i

pogorsavaju (21).
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4.5. Lijecenje depresije

Depresija je psihicki poremecaji koji se moze izlijeciti. Lijeciti se moze lijekovima 1
psihoterapijom. Lijekovi osobi omogucuju da se izvuce iz najdubljih ponora depresije 1 da nakon
toga moze krenuti na psihoterapiju. Kod mlade djece provodi se terapija iglom, dok se kod vece
upotrebljavaju kognitivno — bihevioralni postupci. Cesto u primjeni kod razli¢oitih potesko¢a moze
biti i obiteljska terapija jer problemi najceSce proizlaze iz loSe obiteljske situacije odnosno narusenih
obiteljskih odnosa. Prvi korak pri izljeCenju jest saslusati dijete ili adolescenta kako bi ono podijelilo
svoje osjecaje. Vecina adolescenata sklonih suicidu na taj na¢in nam pokazuju kako trebaju i traze
nasu pomo¢. SasluSanjem dijete uvida kako postoji nada da se ¢e se stvari poboljSati te da moze
svladati svoje probleme. Ako tijekom razgovora adolescent pokazuje upozoravajuée znakove ka
sklonosti samoubojstvu, nakon razgovora sa njim potrebno je zatraziti stru¢nu pomoé¢. Pomocu

strucnog lijeCenja 1 uz podrsku obitelji, dijete sklono samoubojstvu moze ponovno postati zdravo

(15).

4.5.1. Psihoterapija

Kao cilj lijecenja depresije kod djece i adolescenata, Vitiello navodi kako je vazno otkloniti
simptome kako bi se postigla potpuna remisija, prevencija recidiva, ublazio dugotrajni morbiditet te
unaprijedio rast i razvoj djeteta. Tehnike psihoterapije koje se najceS¢e koriste prema Ryan,
Williamson, Birmaher jesu kognitivno-bihevioralna, obiteljska, suportivna te psihodinamski
orijentirana terapija. Psihodinamski orijentirana terapija moze biti grupna ili individualna. LijeCenje
psihoterapijom se moze zapoceti kod adolescenata i starije djece kod kojih je prisutna umjerena ili
blaza depresivna epizoda. Psihoterapijske tehnike koje su najc¢e$ée u primjeni jesu psihodinamski
orijentirana, interpersonalna, suportivna i kognitivno bihevioralna psihoterapija. Takoder, moze se
primjeniti i grupna terapija jer omogucava djetetu da lakSe izrazi osjeCaja u grupi, omogucuje
stjecanje sigurnosti te razumijevanje vlastitih i tudih osje¢aja. Nekada je potrebno napraviti

obiteljsku terapiju i ukljuéiti ¢lanove obitelji ili terapiju dijete-majka (22).

Na bihevioralnim psihoterapijama pacijenta se ué¢i kako imati vise zadovoljstva kroz vlastite
aktivnosti, te kako se oduciti od oblika ponaSanja koje je doprinjelo ili je posljedica njihove
depresije. Interpersonalna psihoterapija fokusira se na poremecene osobne odnose pacijenta
pacijenata, koji uzrokuju ili naglasavaju depresiju, a kognitivno-bihevioralna psihoterapija nastoji

promijeniti negativan nacin razmisljanja i ponasanja, koji je nerijetko povezan s depresijom.
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Psihodinamski orijentirana terapija koncentrira se na rjeSavanje osjecaja koji se sukobe u pacijentu.
Terapije se obi¢no provode kada se depresivni simptomi znatno poprave. Kod teskih oblika
depresije, osobito onih koji se ponavljaju i vracaju, potrebna je terapija lijekovima, uz ili prije

psihoterapije, kako bi se postigli najbolji rezultati (23).

4.5.2. Antidepresivi

Antidepresivi su skupina lijekova razli¢ite kemijske strukture s razli¢itim mehanizmima
djelovanja. Zajednicki svojstvo antidepresiva je otklanjanje simptoma depresije. Terapijski ucinak
antidepresiva iskazuje se poboljsanjem raspolozenja, reguliranjem psihomotorike, poboljSanjem
voljno nagonskih funkcija. Takoder, reguliraju spavanje, tek 1 vegetativne funkcije, smanjuju strah 1

tjeskobu i otklanjaju depresivne misli (11).

Postoji nekoliko vrsta antidepresiva koji se koriste pri lijecenje depresije. Dijelimo ih u
sljede¢e skupine: inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI), neselektivni inhibitori
monoaminoksidaze (MAOI), selektivni inhibitori monoaminoksidaze tipa A i selektivni inhibitori

ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (SNRI).

Kod neselektivnih inhibitora ponovne pohrane monoamina dolazi do neselektivnog
blokiranja ponovne pohrane neurotransmitera noradrenalina, serotonina i dopamine, ¢ime se na
spojevima ziv¢anih stanica povecava njihova koncentracija. Najces¢a nuspojava im je $to utjecu na
sustav neurotransmitera acetilkolina uzrokujuéi tako antikolinergicke nuspojave kao S$to su:
zamucéenost vida, otezavaju mokrenje, uzrokuju zatvor, suho¢u usta, mentalnu konfuzija te
pogorsanje glaukoma. Pacijent koji uzima ovu skupinu antidepresiva mora uputno kontrolirati EKG
zbog poremecaja u radu srca koji mogu biti prisutni nakon primjene. U ovu skupinu spadaju

maprotilin kKlomipramin, impiramin, amitriptilin i dr.

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI) selektivno blokiraju ponovnu
pohranu serotonina, dok za to vrijeme na druge neurotransmiterske sustave djeluju slabije ili uopce
ne djeluju. Zbog tog slabodjelujuceg ili nedjelujuc¢eg ucinka na ostale prijenosni¢ke sustave u mozgu
dobro se podnose. U ovu skupinu lijekova spadaju citalopram, sertraline, paroksetin, fluoksetin i
fluvoksamin. Zbog svoje sigurnosti i djelotvornosti, sve se ¢eS¢e preporucuju kao antidepresivi za

prvi izbor.
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Neselektivni inhibitori monoaminoksidaze (MAOI) djeluju na nacin da blokiraju enzim
manoaminoksidaze (MAO) koji razgraduje neurotransmitere. Zbog toga dolazi do povecane
koncentracije neurotransmitera u mozgu. Istodobnim uzimanjem hrane bogate tiraminom
(fermentirani sirevi i pivo) i ovih antidepresiva, moze nastati iznenadni, smrtonosni porast krvnog

tlaka.

Prvu skupinu inhibitora monoaminiksidaze danas zamjenjuju reverzibilni inhibitori
monoaminoksidaze tipa A. Jedan od lijekova koji spada u tu skupinu je moklobemid koji je siguran

za primjenu, dobro se podnosi te tijekom uzimanja nije potrebno drzanje dijete.

Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (SNRI) ¢ine najnoviju
skupinu antidepresiva. Zovu se jo§ i dualni antidepresivi zbog toga $to djeluju na selektivnu
inhibiciju ponovne pohrane vise neurotransmitera i sve to bez nuspojava. Najvazniji lijek ove
skupine je venlafaksin. On predstavlja prototip selektivnog inhibitora ponovne pohrane serotonina,
noradrenalina i u smanjenoj mjeri dopamine. Medutim, ne blokira alfa 1, kolinergicke i histaminske
receptore. Ima osobine selektivnog inhibitora ponovne pohrane serotonina i selektivnih inhibitora
ponovne pohrane noraadrenalina, te time nastaje farmakoloSka sinergija. Sinergija predstavlja
zajednicko djelovanje dva ili vise mehanizma $§to dovodi do povecanja ukupne efikasnosti lijeka.
Time se postiZe ja¢i uéinak antidepresiva, $to se kod venlafaksina pokazao izuzetno pozitivnim zbog
povecanja stope remisije (dolazi do povlaenja simptoma u potpunosti), a pri tome se ne javljaju

nuspojave sto je situacija kod antidepresiva s jednim mehanizmom djelovanja (24).

Potrebno je redovito uzimanje antidepresiva kroz 3 do 4 tjedna (kod nekih slu¢ajevima ¢ak 8
tjedana) kako bi nastupio potpuni terapijski ucinak. Ponekad se pacijenti osje¢aju bolje i prestaju
uzimati lijek ¢im uvide poboljSanje u prvih nekoliko tjedana, $to je naZalost pogreSno. Vazno je da
se lijekovi uzimaju sve dok postoji djelovanje, premda se ponekad mogu pojaviti nuspojave, prije
vidljivog djelovanja antidepresiva. Medicinska sestra treba poznavati nuspojave te u slucaju njihove
pojave obavijestiti lijeCnika. Kada se pacijent pocne bolje osjecati, 1 dalje je vazno da nastavi
uzimati lijek prilikom najmanje 4 do 9 mjeseci, da bi se sprije¢ilo ponovno pojavljivanje depresije.
Neke antidepresive je potrebno postepeno prestati uzimati, kako bi tijelo imalo dovoljno vremena da
se prilagodi. Antidepresivi se ne bi trebali nikada prekinuti bez prethodnih konzultacija s psihijatrom
0 sigurnim uputama prekidanja s uzimanjem lijekova. Osobe kojima je dijagnosticiran bipolarni

poremeca;j ili kroni¢na teSka depresija, lijekove trebaju trajno uzimati. Antidepresivi ne uzrokuju
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ovisnost, medutim, potrebno ih je pazljivo promatrati kako bi se vidjelo je li pogodena prava doza

lijeka i redovito pratiti njegovu ucinkovitost (25).

Vaznu ulogu u lijeCenju depresije ima rano otkrivanje, postavljanje pravilne dijagnoze te

pravilan nacin lijecenja uz pravilan odabir psihoterapije i odgovarajucih lijekova (26).

4.6. Krizna stanja u adolescenciji

Okretanje vrSnjacima kako bi se stvorila nova iskustva te druzenja 1 ,,udaljavanje od
roditelja s kojima nastaju bure sukoba, otvaraju prostor u kojem pocinju vrebati ,,krizna* stanja. U
svim fazama adolescencije moze do¢i do pojave krize, a zajednicka obiljezja su pojacana tjeskoba i
promjene raspolozenja. RaspoloZenje je najceS¢e snizeno-depresivno, a prate ga sve nijanse
depresivnosti. Kada se jave krizna stanja depresivnog tipa adolescent ih moze ,,rijestiti“ tako Sto se
povlaci 1 izbjegava, pretjerano i1 prenaglaseno druzi, odlucuje za konzumiranje sredstava ovisnosti
(nude se kao ,,brza i efikasna“ rjeSenja, medutim, mogu odvesti i u bolest npr. ovisnost, anoreksija),
te autoagresivnim reakcijama koje ponekad zavr$avaju i suicidom. Kada se pojavi neuspjeh u skoli
ili neprilagodenavanje u skoli — treba posumnjati. To je Cesto prvi znak da se nesto s adolescentom
,,dogada“. Ispod tog problema nerijetko se kriju neke poteskoce procesa razvoja i sukoba koje taj

problem donosi.

Roditelj djetetu treba postavljati granice kako bi ih adolescent mogao ,,rusiti. Adolescent ima
potrebu za pomicanjem granica i to je jedan od tipi¢nih nagona tijekom adolescencije. Te granice ne
smiju biti niti previse ,,Cvrste niti previse ,,meke, a medu njima se niposto ne smiju izgubiti obrisi
pravih ¢ovjekovih vrijednosti. Ako roditelj ne postavlja granice, adolescent ulazi u nova iskustva,
stvoren mu je osjecaj velike slobode, medutim, duboko u sebi razmislja o tome kako roditeljima nije
stalo, kako im nije bitan te nesvjesno ulazi u velike konflikte sa svojom socijalnom okolinom. Na taj
nacin nesvjesno provjerava hoce li to njegovi roditelji primjetiti. Medutim, kada su granice previse
Cvrste 1 rigidne, adolescenta se teze moze vezati za vrSnjaCke skupine. Takvi adolescenti su
usamljeni, nemaju prijatelje, ostaju ,,privezani“ uz roditelje ili se priklanjaju bilo kojoj skupini

vr$njaka koja ih zeli primiti u svoje drustvo (5).

4.7. Adolescencija i suicidalnost

Na pitanje: “Sto adolescent moZe motivirati, potaknuti na suicid, zasto se odluduje na

samouniStenje, Sto li prethodi toj situaciji?” — veoma je teSko odgovoriti jer je problematika
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etiologije suicida vrlo slozena. Stru¢njaci su tijekom mnogih istrazivanja utvrdili neke zajednicke
faktore koji bi mogli suicidogeno djelovati na mladu osobu koje nazivamo “rizi¢nim faktorima
suicida”. Specificna sloZzenost ovog problema je i €injenica da se stresori kojima smo izloZeni
razli¢ito percipiraju kod svake osobe, te ono §to je jednoj osobi nebitan, manji stres, drugoj osobi

moze predstavljati suicidalni faktor (27).

Pokusajem samoubojstva nazivamo bilo koji oblik ponasanja koji je autodestruktivan i kod
kojeg se osoba namjerno samopovrijeduje. U posljednjim desetlje¢ima primjecuje se velik rast broja
suicida od 15. do 24. godine zivota. Tu skupinu ¢ine adolescent i osobe mlade odrasle dobi, a u njoj
je samoubojstvo pripada jednom od tri najcesca uzroka smrti. U adolescenciji dolazi do naglog
porasta broja samoubojstava, smanjuje se dobna granica u pocinjenju samoubojstava pa dolazi do
pocinjenja samoubojstava ve¢ od 10. godine Zivota. Broj pokusaja samoubojstava u adolescenciji ne
razlikuje se znatno izmedu djevojaka i1 mladi¢a, medutim, broj izvrSenja je znatno veéi kod muske

populacije zbog opasnijih na¢ina na koje se izvrsava.

Zlouporaba droga naj¢e$¢i je na¢in pokusaja suicida kod adolescenata i mladih odraslih
osoba. Podaci o broju suicida u Hrvatskoj, Hrvatsku svrstavaju medu zemlju koja ima visoku stopu
samoubojstava medu mladima. Mnoga istrazivanja pokazuju kako je s porastom suicidalnosti kod
adolescenata povezano loSije postignuée u Skoli i odustajanje od daljnjeg skolovanja. U
adolescenciji se moze dogoditi da se zbog Skolskg stresa i neuspjeha u Skoli potakne osjecaj

nekompetentnosti i bespomoc¢nosti, a samim time i neki oblici autodestruktivnog ponasanja (28).

Oko 60% mladih patilo je od depresije koda su pocinili suicid, a 40 % do 80% onih koji su
pokusali izvrSiti suicid je tijekom pokusaja patilo od depresivnog poremecaja. Suicidalne incidencije
ima 85% pacijenata koji pate od teskog depresivnog poremecaja ili distimije, dok ¢e 32% pokusati
pociniti suicid u adolescenciji ili tijekom rane odrasle dobi. Od toga 20% ¢e pokusati pociniti suicid

nekoliko puta, dok ¢e 2,5 do 7% u tome i uspjeti (29).

Motivi suicida mogu biti svjesni i nesvjesni, a najces¢e djeluju u kombinaciji: kaznjavanje
samoga sebe i/ili druge osobe, bjezanje od zastrasujuéih, nepodnosljivih, bolnih i poniZavajucih
okolnosti te ucjenjivanje okoline. Generalno se smatra da je razlog za suicide adolescenata ¢esto

neki traumati¢ni dogadaj, kao S$to je prekidanje ljubavne veze ili po¢injenje antisocijalnog ¢ina zbog

.....
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izolacija i pasivnost adolescent, nesposobnost da preuzme odgovornost i stekne nezavisnost, vrSenje
pritiska na njih da postignu uspjeh (najvise samoubojstava mladih osoba zabiljezeno je u Japanu,

zemlji sa rigoroznim sustavom Skolovanja i zaposljavanja), te alkoholizam 1 narkomanija (28).

4.8. Uloga medicinske sestre/ tehni¢ara

Medicinska sestra treba imati znanja i kompetencije kako bi mogla razumijeti pacijenta koji
boluje od depresije. Treba razumijeti njegovo ponasanje, odnosno signale koje svojim simptomima
Salje okolini. Ako to ne moZe razumijeti, medicinska sestra ne moze provesti pravilnu zdravstvenu
njegu. Sestra koja pristupa depresivnom pacijentu, ne treba imati samo znanje ve¢ i vjeStine
djelotvorne komunikacije. Sposonost terapijskg djelovanja medicinska sestra moze imati samo onda
kada ima djelotvorne komunikacijske kompetencije i vjeStine. Sestra koja radi na psihijatrijskom
odjelu ne skrbi samo o tjelesnom zdravlju, ona skrbi i za pacijentovo dusevno zdravlje i njegovo
emocionalno stanje. Kod takvih pacijenata tjelesno zdravlje se stavlja u drugi plan, dok su na prvom

mjestu dusevno i emocionalno stanje (30).

Medicinska sestra je najces¢e osoba koja prva dolazi u kontakt sa depresivnim pacijentom,
provodi najviSe vremena s njim i njegovom obitelji te zbog toga najceSce prva uofava promjene i
prenosi ih lijecniku. Zbog toga $to najviSe vremena provodi uz pacijenta, mora znati Koje su sve
nuspojave moguce nakon primjene psihijatrijskih lijekova te ako ih primjeti, pozvati lije¢nika. Time

se moze na vrijeme reagirati i spasiti pacijentov Zivot.

Takoder, potrebno je poznavanje osnovnih nacela koja predstavljaju opéa pravila ponaSanja i
¢ine temeljno polaziste za sve sestrinske intervencije. Jedno od nacela predstavlja holisticki pristup
koji nastoji pacijenta promatrati kao cjelovito bice, sa osnovnim ljudskim potrebama, uzimajuéi u
obzir njegovu biolosku cjelovitost te socijalno i kulturno okruZenje. Ne¢elom jednakosti nastoji se
pruziti svim pacijentima jednak pristup i kvalitetu lijeCenja, bez obzira na dob, spol, nacionalnost,
vjersku pripadnost, vrstu bolesti ili bilo koje drugo svojstvo. Ostala nacela jesu: poStovanje
jedinstvenosti ljudskog bica, privatnost i dostojanstvo, terapijska komunikacija, privatnost i
dostojanstvo, ukljuéivanje klijenta i pomo¢ pri u¢inkovitoj prilagodbi. Svakom bolesniku treba
pristupati individualno, u skladu s njegovim potrebama. Treba se oslanjati na pacijentove
mogucénosti i jace strane te ga ukljucivati u sve razine skrbi. Psihijatrijska medicinska sestra treba

graditi partnerski odnos s pacijentom koji je utemeljen na povjerenju (11).
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4.9. Sestrinske dijagnoze, ciljevi i intervencije
Sestrinske dijagnoze predstavljaju aktualni ili potencijalni zdravstveni problem  koji

medicinske sestre, (uzevsi u obzir njihovu edukaciju i iskustvo), mogu, te su sposobne i ovlastene
tretirati (31).

1. Nesanica

Nesanica predstavlja nemoguénost pojedinca da udovolji svojim potrebama za snom i/ili
odmorom.

Ciljevi:

- bolesnik ¢e imati kvalitetniji san

- bolesnik ¢e prepoznati ¢imbenike koji mu otezavaju ili ometaju spavanje
Intervencije:

- stvoriti bolesniku pravilan ritam spavanja
- umanjiti ili otkloniti stres

- osigurati mu mirnu i tihu prostoriju (30).

2. Anksioznost

Anksioznost predstavlja osje¢aj neugode i/ili straha koji nije jasan. Moze ga pratiti
psihomotoricka napetost, panika, tjeskoba. Najces¢e ga uzrokuje nemoguénost pojedinca da se

suoci s prijetecom opasnosti, gubitkom kontrole te sigurnost.
Ciljevi:
- pacijent nece ozlijediti sebe ili druge
- pacijent ¢e moci prepoznati i nabrojati znakove i1 cimbenike rizika anksioznost

Intervencije:

- biti uz pacijenta kada osjeca za tim potrebu
- stvoriti profesionalan empatijski odnos

- stvoriti osje¢aj povjerenja
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- informirati pacijenta o tretmanima i postupcima koji ¢e se na njemu provoditi
- potaknuti pacijenta da se otvori i izrazi svoje osjecaje (32).
3. Snizeno samopostovanje

Karakterizirano je stanjem u kojem se osoba nalazi, imajuci pri tome negativnu sliku 0 sebi

i/ili svojim moguénosti.
Ciljevi:
- pacijent ¢e imati pozitivno misljenje o sebi
- pacijent Ce izraziti svoje osjecaje
Intervencije:

- potaknuti pacijenta da se otvori i izrazi svoje osjecaje

- saslusati pacijenta te pokazati zanimanje za njegov problem

- ohrabrivati pacijenta

- poticati pacijenta na razvijanje socijalnih kontakata s drugima

4. Visok rizik za samoozljedivanje

Stanje u kojem su kod osobe prisutni znakovi da bi sam sebi ozljedivanjem namjerno mogao

ugroziti zdravlje.
Ciljevi:

- pacijent se nece ozlijediti
Intervencije:

- stvoriti odnos povjerenja
- poduciti pacijenta vjeStima pomocu kojih ¢e se suociti s potesko¢ama

- poduciti obitelj intervencijama u slu¢aju da dode do pokusSaja samoozljedivanja (33).
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5. Visok rizik za suicid
Intervencije:

- pomocu terapijske komunikacije nastojati uspostaviti suradljiv odnos
- pomoci bolesniku da na aktivan nacin izrazi svoje misli 1 osjecaje

- aktivno slusati bolesnika

- okupirati bolesnika aktivnostima koje ga smiruju

- pojacano pratiti ponasanje bolesnika (33).
Kod depresivnog bolesnika mozemo susresti i ove sestrinske dijagnoze:

- Snizeno raspolozenje

- Osjecaj bezvrijednosti i krivnje
- Socijalna izolacija

- Umor

- Smanjen unos hrane

- Poremeceni obiteljski odnosi

- Neupucenost u osnovnu bolest
- PotiStenost

- Smanjena tjelesna aktivnost (30).
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5. ZAKLJUCAK

Depresija je psihicki poremecaj koji zahvaca sve dobne skupine. Istrazivanja pokazuju kako
je u poslijednje vrijeme sve Ce$ce prisutna ve¢ u mladoj i adolescentskoj dobi. To je bolest koju
karakteriziraju poremecaji raspoloZenja. Osoba ne moZe uZivati u stvarima koje su ju prije
ispunjavale te osje¢a dugotrajnu tugu i dusevnu bol. Depresija se moze pojaviti sama ili zajedno sa
drugim poremecajima. Dijagnosticira se pra¢enjem intenziteta i ucestalosti simptoma te pomocu
MKB 10 1 DSM 5 kriterija. Simptome depresije mozemo podijeliti u Cetiri osnovne skupine:
bihevioralne, tjelesne, kognitivne i emocionalne simptome depresije. Depresija se moze izlijeciti, a
kako bi lijecenje bilo $to uspjesnije vazno je Sto ranije otkriti bolest, postaviti pravilnu dijegnozu i
nakon toga lijeCenje uz pomo¢ pravilne psihoterapije i lijekova. Naravno, u cijelom tom procesu,

nuzna je i podrska obitelji.

Paul Hauck, opisavsi kako izaci iz depresije, savjetovao je sljedece: “Kako bi se depresija
izlijecila veoma je vazno da Covjek prihvati sebe onakvim kakav jest — sa svim svojim slabostima,
manama 1 loS§im navikama te da pokuSa istodobno prevladati sve te frustrirajuce, ali sebi urodene
slabosti. Oni koji su skloni okrivljanju samog sebe trebaju nauciti da te slabosti opraStaju sebi i
drugima. Nevolje nam ne stvaraju niti roditelji, bra¢ni drugovi, prijatelji ili Sefovi. Nevolje nam
stvaraju samo naSe misli i naSe dopustenje kojim im dajemo pravo da nas povrijede. Ne moze nas
nitko povrijediti, ako mu mi to sami ne dopustimo. Kada imamo sretne misli i mi sami se osje¢amo
sretnima“ (34).
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7. OZNAKE | KRATICE
MKB-10 - Medunarodna klasifikacija bolesti, 10. revizija

DSM-5 — Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik za duSevne poremecaje
MAO - monoaminoksidaza

SSRI - inhibitori ponovne pohrane serotonina

MAOI - neselektivni inhibitori monoaminoksidaze

SNRI - selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina
EKG — elektrokardiogram

itd. — i tako dalje

dr. —drugo

npr. — na primjer
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8. SAZETAK

Depresija je ozbiljan psihi¢ki poremecaj. Ubraja se u jedan od najce$¢ih poremecaja
danasnjice i spada u bolesti sa zna€ajnim postotkom smrtnosti. Stopa samoubojstava depresivnih
osoba iznosi ¢ak 15%. Ljudi nisu dovoljno upuceni u depresiju i njezine simptome pa ona ¢esto
ostaje neprepoznata. Zbog depresije osoba ima poteSkoce u svim druStvenim aspektima, nema volje
za obavljanjem aktivnosti koje su ju prije ispunjavale i osjeca neizmjernu tugu iz koje ne vidi izlaz.
Depresija sve ¢eS¢e zahvaca sve mlade generacije, a u posljednje vrijeme posebno su ugrozeni
adolescenti. Oni ovise o drugim osobama i nisu u moguc¢nosti sami potraZiti pomo¢ pa je depresija
kod njih mnogo opasnija. Vazno je da adolescent ima podrsku bliskih osoba kako bi lije¢enje bilo

Sto uspjesnije.

Kljucne rijeci: depresija, adolescencija, samoubojstvo
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9. SUMMARY

Depression is a serious psychiatric disorder. It is one of the most common disorders of today
and is a disease with a significant mortality rate. The suicide rate od depressed people is as high as
15%. People are not sufficiently aware of depression and its simptoms, so it often goes
unrecognized. Due to depression, a person has difficultiesin all social aspect, there is no will to
perform activities that have previously fulfilled him and they feel the inevitable sadness from which
they do not see a way out. Depression is increasingly affecting the younger generations, and
adolescents have been especially at risk lately. They depend on others and are unable to seek help on
their own so they are at a higher risk of having depression. It is important for the adolescent to have

the support of loved ones in order for the treatment to be successful.

Keywords: depression, adolescention, suicide
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visokom obrazovanju, elektronicke inaCice zavrSnih radova studenata VeleuciliSta u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveucilisne
knjiznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavr$nog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronic¢ke inacice zavrs$nog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

Nikoing _ STAMPF

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavr$nog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucili$ne knjiZnice u Zagrebu i time u¢ini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inacice zavrinog rada.

U Bjelovaru, 9.10. 2019.

=7 poWs Studentalice
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