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1. Uvod
1.1. Depresija

Depresija je psihijatrijski poremecaj koji se ubraja u skupinu poremecaja raspolozenja.
Pod pojmom poremecaja raspolozenja podrazumijevaju se poremecaji u kojima se osnovne
dusevne promjene zbivaju u raspolozenju, uz popratne promjene u nekim drugim psihickim 1
tjelesnim funkcijama (1).

Broj osoba s depresivnim poremecajem se kontinuirano povecava kroz desetljeca
negdje od 1910. god. u svim industrijaliziranim zemljama svijeta. Razlozi porasta broja
depresivnih osoba je nepoznat i smatra se kako to nije isklju¢ivo posljedica bolje medicinske
dijagnostike ve¢ stvarno povecanje ucestalosti tog poremecaja koji zauzima prvo mjesto medu

tzv. ,,velikim* psihijatrijskim poremecajima (1).

1.1.1. Epidemiologija depresije

Depresija se moze javiti u svakoj zivotnoj dobi. Smatra se kako preko 120 milijuna
ljudi u svijetu boluje od depresije od ¢ega je broj Zena dvostruko veéi od broja muskaraca.
Prema rezultatima istrazivanja ,,Globalno optere¢enje bolestima* 1996. god. depresija je bila
prema ucestalosti ¢etvrti zdravstveni problem u ukupnoj populaciji, a predvidanja za 2020.
god. o¢ekuju kako ¢e postati drugi zdravstveni problem u odnosu na broj bolesnika. Dozivotni
rizik obolijevanja od depresije iznosi 10-25%, a smatra se kako u prosjeku svaka peta Zena i

svaki deseti muskarac tijekom zivota iskuse barem jednu ozbiljnu depresivnu epizodu (2).

1.1.2. Etiologija i etiopatogeneza depresije

Etiologija depresivnog poremecaja nije u potpunosti razjaSnjena. Kao u vecini drugih
psihijatrijskih poremecaja, nepoznavanje prave etiologije se zamjenjuje brojnim teorijama o
mehanizmu poremecaja raspoloZenja (1).

Danas se smatra kako depresija nastaje kao posljedica interakcije bioloskih i
psihosocijalnih utjecaja. Bioloski ¢imbenici ukljucuju genetsku predispoziciju ili rizik za
depresiju, a psiholoski su povezani s odredenim crtama osobnosti poput: sniZenog
samopouzdanja, perfekcionizma ili pove¢anog osjecaja odgovornosti. Depresivni poremecaj
¢esto ima svoje korijene u djetinjstvu vezano s nepovoljnim iskustvima i dugotrajno
nepovoljnim interpersonalnim odnosima (1).

Bioloske ¢imbenike depresije mozemo promatrati kao osjetljivost ljudskog sredisSnjeg

ziv€anog sustava koji u odredenim okolnostima na utjecaje psiholoskih i psihosocijalnih



¢imbenika reagira promjenama regulacije u slozenom odnosu biogenih amina, odnosno
promjenama u nastanku i razgradnji pojedinih neurotransmitora, te promjenama u broju i
osjetljivosti njihovih receptora (3).

U depresivnih bolesnika su opisani 1 razli¢iti otkloni imunoloskih funkcija:
neutrofilija, limfocitopenija, imunosupresivni odgovori u testovima blasti¢ne transformacije
limfocita, predominacija limfocita T nad B limfocitima, monocito- i eozinopenija (4).

Socijalni ¢imbenici su povezani s nepovoljnim i stresnim vanjskim situacijama, npr.
gubitkom posla, nepovoljnom financijskom situacijom, gubitkom bliskih i vaznih osoba i

kroni¢no frustriraju¢ih meduljudskih odnosa (1).

1.1.2.1. Biokemijska teorija

Istrazivanja jasno ukazuju na poremecaj regulacije u slozenom odnosu biogenih amina
u centralnom ziv€anom sustavu. Noradrenalin i serotonin su dva najodgovornija
neurotransmitora u patofiziologiji poremecaja raspolozenja. Odredeni podatci govore o
dopaminergi¢noj disfunkciji odnosno o smanjenju dopaminergicke aktivnosti u depresiji,
hiperaktivnosti kolinergic¢kih struktura u mozgu te hiper- i hiposenzitivnosti monoaminskih
receptora, odnosno disbalansa receptorskih sistema (3).

Drugi neurokemijski uzroci mogu biti poremecaj regulacije neuropeptida, nedostatka
vitamina B12, itd. Neuroendokrini uzroci se manifestiraju kroz poremecaje limbicko—
hipotalamicko-hipofizno—adrenalne osovine koja je hiperaktivna i dovodi do povecanja
sekrecije kortizola. U depresiji se smanjuje otpuStanje TSH, kao i hormona rasta, FSH, LH 1
testosterona kao 1 sniZzenje luCenja melatonina nocu. Isto tako, u 65% bolesnika su prisutni
poremecaji spavanja (3).

Suvremeni pogledi govore o depresiji kao o neurodegenerativnom poremecaju, jer sa
svakom novom depresivhom epizodom dolazi do propadanja neurona u sklopu relativno

sporog neurodegenerativnog procesa (3).

1.1.2.2. Geneticka teorija

Provedena geneticka ispitivanja u obiteljima bolesnika oboljelih od velike depresije su
pokazala 2-3 puta veci rizik oboljevanja od tog poremecaja nego Sto je to u opcoj populaciji.
Gotovo 50% bolesnika s bipolarnim poremecajem ima barem jednog roditelja s afektivnim
poremecajem, najcesce s unipolarnom depresijom (1).

Studije posvojene djece koja su bolovala od poremecéaja raspolozenja, su pokazale

ucestalost poremecaja premda je ona kod njihovih adoptivnih roditelja bila jednaka onoj u



op¢oj populaciji. Isto tako, njihovi bioloski roditelji su imali pove¢anu ucestalost poremecaja
raspoloZenja, kao i roditelji neposvojene djece s istim poremecajem. Sve navedeno upucuje na

veliku ulogu genetickih ¢imbenika u nastajanju depresije (1).

1.1.2.3. Psihosocijalne teorije

Stresni dogadaji: - odnos depresije 1 zivotnih dogadaja je od velikog znacenja. Stresni
dogadaji dovode do poremecaja homeostaze; psihicke i neurohumoralne. Medu njima
posebno separacija ¢esto prethodi unipolarnim depresivnim epizodama. Istrazivanja pokazuju
kako je 85% oboljelih u razdoblju od 8 mjeseci prije pojave depresije dozivjela neki snazan
stresni dogadaj (5).

Struktura osobnosti: - bilo kakav tip osobnosti moze razviti klinicku depresiju, no
ceS¢e se javlja kod osoba koje su introvertne i1 pasivno ovisne. One nemaju odgovarajuce
socijalne vjeStine za prilagodbu promjenama koje iskacu iz svakodnevne rutine pa ne mogu
prebroditi minimalne stresove. To su Cesto 1 osobe niskog samopostovanja i s nedostatkom

povjerenja u druge ljude (6).

1.1.2.4. Psihoanaliticka teorija

Simbolican ili stvaran gubitak visokovrednovane osobe ili predmeta se dozivljava kao
odbacivanje (3). Gubitkom kako stvarnim tako 1 onim zami$ljenim, negativne emocije
usmjerene tom objektu introjiciraju se u bolesnika Sto rezultira osje¢ajem krivnje,
bezvrijednosti 1 besperspektivnosti odnosno simptomima tipi¢nim za depresiju (1). Kod
depresija kojima osnovu Cine simbiotski odnosi, samoposStovanje je ekstremno ovisno o

odobravanju i podrSci drugih, a taj pretjerano ovisan stav je prisutan cijelog Zivota (3).

1.1.2.5. Bihevioralna teorija
Bihevioralna teorija govori o depresiji kao o naucenoj bespomocnosti (1). Osoba se

osjeca bespomocna kontrolirati dogadaje kojima je izlozena (3).

1.1.3. Tipovi depresije
Depresija se u bolesnika moze pojaviti kao: velika depresivna epizoda, ponavljajuca
depresivna epizoda, distimija, bipolarna depresija, atipicna depresija, postporodajna i

sezonska depresija (5).



1.1.3.1. Velika depresivna epizoda

Depresivnu epizodu karakterizira promjena raspoloZenja u trajanju od najmanje dva
tjedna. To je ujedno najcesc¢i oblik depresije. Depresivna epizoda podrazumijeva jedan ili oba
glavna simptoma depresije: preplavljuju¢i osjecaj tuge ili zalosti te gubitak interesa ili
zadovoljstva u aktivnostima koje su dotada pruzale zadovoljstvo, ujedno se simptomi

depresije pojavljuju ucestalo ili svakodnevno (6).

1.1.3.2. Ponavljajuéa (rekurentna) depresivna epizoda
Nakon prve depresivne epizode vjerojatnost nastanka nove iznosi oko 50%.
Vjerojatnost nastanka povratne epizode raste nakon svake epizode. Ako su se javile dvije

depresivne epizode, vjerojatnost nastanke tre¢e dostize 70% (6).

1.1.3.3. Distimija

Distimija je dugotrajni oblik blage depresije koju karakterizira trajno negativan stav
prema zivotu. Razdoblja distimije se mogu razmjenjivati s razdobljima normalnog
raspoloZenja. Distimija obi¢no ne onesposobljava osobu u svakodnevnom zivotu, ali moze
utjecati na radnu aktivnost i drustveni zivot. Mnoge osobe koje boluju od distimije se pocinju
drustveno izolirati, postupno im opada radna produktivnost te se povecava vjerojatnost

nastanka velike depresivne epizode (6).

1.1.3.4. Ciklotimija

Ciklotimija se obi¢no smatra blazim oblikom bipolarnog poremecaja. Dobar dio
lije¢nika ciklotimiju prihvaca kao urodeni poremecaj temperamenta pri ¢emu je znatna uloga
bioloskih ¢imbenika. Psihodinamicki orijentirani psihijatri su skloni tumacenju ciklotimije
kao poremecaja nastalog primarno zbog kaoti¢nih objektnih odnosa tijekom ranog perioda
zivota. Zastupljenost Zena u odnosu prema muskarcima je 3:2, a u gotovo 75% slucajeva

poremecaj pocinje u razdoblju od 15 do 25 godine (1).

1.1.3.5. Bipolarna depresija

Ponekad se ponavljajuée depresivne epizode izmjenjuju s epizodama manije. Za
razliku od razdoblja depresije osoba u mani¢noj fazi bolesti se osje¢a nezaustavljivom i
punom energije. Osobito je vazno razlikovati depresiju u sklopu bipolarnog poremecaja od
unipolarne depresije jer se ti poremecaji razliCito lijeCe. LijeCenje bipolarne depresije

iskljucivo antidepresivima moZze dovesti do razvoja manicne faze (7).



1.1.3.6. Atipi¢na depresija

Atipic¢an depresija je stanje u kojem su uz druge simptome depresije prisutni simptomi
pretjeranog spavanja nasuprot nesanici, te povecanje apetita nasuprot gubitku apetita u obicne
depresije (7). Osobe koje boluju od atipi¢ne depresije mogu osjetiti samo privremenu radost te
su izrazito osjetljive na odbacivanje. Atipi¢na depresija se obi¢no pojavljuje u adolescentskoj

dobi te moze postati kronic¢na (6).

1.1.3.7. Sezonska depresija

Sezonski poremecaj raspolozenja podrazumijeva razvoj depresivnih epizoda ovisno o
izmjeni godi$njih doba. Najces¢e se javlja krajem jeseni te se stanje poboljSava u proljece,
medutim u nekih osoba se raspolozenje snizava krajem proljeca ili po¢etkom ljeta. Sezonska
depresija je Cetiri puta ucestalija u Zena nego u musSkaraca. Prosje¢na dob pojavljivanja je

nakon 23. godine s postupnim smanjenjem rizika prema starijoj dobi (6).

1.1.3.8. Postpartalna depresija
Postpartalna depresija se pojavljuje u jedne od deset Zena nakon porodaja. Obi¢no se

pojavljuje do mjesec dana nakon porodaja, premda se moze pojaviti i nakon 6 mjeseci (7).

1.1.3.9. Psihoticna depresija
Osobe s psihoticnom depresijom mogu imati obmane osjetila (halucinacije) ili
sumanute ideje (deluzije). U psihoti€noj depresiji najceS¢e su deluzije paranoidnog

hipohondrijskog sadrzaja ili ideje propasti (6).

1.1.4. Klinicka slika i simptomi depresije

Depresivno raspolozenje karakterizira: potiStenost, vidan pad energije, interesa i volje,
poteskoce koncentracije, promjena ritma spavanja, promjena apetita 1 tjelesne tezine te
subjektivni dozivljaji velike patnje (3). Drugi znaci i simptomi depresije podrazumijevaju:
promjenu stupnja aktivnosti, promjenu kognitivnih kapaciteta (paznja, misljenje, pamcenje 1
govor) te poremecaj vegetativnih funkcija (san, apetit, spolne aktivnosti i drugi bioloski
ritmovi) (3). Gotovo 80% bolesnika se tuzi na probleme spavanja, osobito na teskoce pri
zasnivanju i ranojutarnje budenje. Depresivno raspolozenje u sebi sadrzava osjec¢aj duboke
patnje 1 emocionalne boli Sto ponekad predstavlja jedan od najznacajnijih Cimbenika pri
odluci bolesnika na izvrSavanje suicida. Otprilike 2/3 depresivnih bolesnika razmislja o

suicidu, a 10-15% svoj Zivot tako 1 zavrSava. Suicidalna razmisljanja mogu biti izraZena



indirektno, npr. u Zelji osobe da se ne probudi ili da umre od neke bolesti, a mogu se pojaviti i
riskantne aktivnosti, npr. neoprezna voznja. Razmisljanja o smrti i suicidu mogu biti prolazna
i ponavljana. Depresija je vrlo Cesto prac¢ena anksioznoS¢u, a ponekad dominiraju somatski
simptomi osobito kod starijih bolesnika i u slu¢ajevima maskirane depresije (8).

Otprilike polovica bolesnika pokazuje diurnalne varijacije pojave njihovih simptoma i
karakteristi¢no opisuju pojacane tegobe ujutro i smanjenje tegoba tijekom dana kako bi se
uvecer osjecali gotovo normalno. U depresivnih bolesnika je Cesto prisutan osjecaj krivnje i
samooptuzivanja. Pri tomu bolesnik sebe moze optuzivati za: preuveliCanu ili posve
izmiSljenu krivnju, bolest Clanova obitelji, vlastitu bolest, gubitak materijalnih sredstava,
patnje drugih osoba, itd. Sebe i okolinu dozivljavaju izrazito negativno. U njihovom
misaonom sadrzaju se stalno javljaju ideje: gubitka, krivnje, patnje, suicida i smrti. Vecéina ih
smanjeno komunicira s okolinom, na pitanja uglavnom odgovaraju jednosloznom recenicom
ili uskracuju odgovor. Medu dijelom takvih bolesnika se javlja zaboravljivost, nesposobnost
prisjecanja uobicajenih, svakodnevnih radnji (8). Simptomi takoder ukljucuju: socijalno

povlacenje, otezano donosenje odluka, razdrazljivost i nemir (6).

1.1.5. Kriteriji postavljanja dijagnoze

Danasnje najznacajnije klasifikacije koje se koriste za sistematsko prikazivanje
razli¢itih psihi¢kih poremecaja su: ona Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) -
»Medunarodna klasifikacija bolesti, deseta revizija“ (MKB-10) i Americka psihijatrijske
asocijacije (APA) - ,,.Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition*
(DSM-1V) (9,10). Za svakodnevni klini¢ki rad obvezatna je MKB-10 klasifikacija', koja je
sluzbeno u praksi od 1995. godine, dok je americka klasifikacija (DSM-IV) popularnija u
danasnjoj znanosti* (10).

Dijagnoza depresivnog poremecaja prema MKB-10 ukljucuje: depresivnu epizodu
(F32), ponavljani depresivni poremecaj (F33) 1 distimiju (F34.1). Dijagnoza depresivne
epizode, bilo prve ili ponavljane, se postavlja kada su zadovoljeni svi kriteriji definirani u
klasifikaciji, bez obzira na okolnosti nastanka poremecaja (10) (Tablica 1). U ovim

dijagnostickim smjernicama se istice kako veza izmedu: etiologije, simptoma biokemijskih

" Temelji se na europskoj psihijatrijskoj $koli, poglavito je vezana za njemacku psihijatrijsku tradiciju. Ova
klasifikacija se oslanja na fenomenoloski pristup opisan u op¢oj psihopatologiji (10).

* Zadovoljava dijagnosticke i statisticke potrebe. Americke klasifikacije u osnovi su detaljnije i stroZe, pa ih
Cesto koriste europski i drugi autori, poglavito u znanstvene svrhe. Godine 1995. je izasla medunarodna verzija

DSM-1V s MKB-10 siframa (10).



procesa u pozadini, odgovora na lijeCenje i1 ishoda poremecaja raspolozenja (afektivnih
poremecaja) nije jo§ dovoljno objasnjena ne bi li se klasifikacija mogla provesti na
opCeprihvatljiv nacin, no donosi se prihvatljiva klasifikacija koja je rezultat brojnih
konzultacija (Tablica 1) (10).

Dijagnoza depresivnog poremecaja se postavlja na osnovi svih raspolozivih podataka
(anamneza, heteroanamneza i dr.), a sagledava sve navedeno: - broj simptoma; - trajanje
poremecaja; - utjecaj poremecaja na socijalno, obiteljsko i radno funkcioniranje; -
diferencijalnodijagnosticki kriteriji; - okolnosti pojave depresivnih simptoma (Tablica 1) (10).

Osnovni principi dijagnostike depresije prema MKB su: - zadovoljen Kkriterij
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 mogu bolje dijagnosticirati kao neki drugi
jasno prepoznatljiv psihicki poremecaj; - u slucaju suicida ili parasuicida tijekom depresivne
epizode, potrebno je uz Sifru depresije dodatno upisati odgovarajucu $ifru; - ako ima dovoljno
podataka za postavljanje dviju ili viSe psihijatrijskih dijagnoza (komorbiditet), potrebno ih je
Sifrirati (Tablica 1) (10).

Danas postoje brojne dijagnosticke i terapijske smjernice (algoritmi) za razlicite
psihijatrijske bolesti, a predstavljaju konsenzus pojedinih strukovnih udruga o toj tematici.
Godine 2001. je Hrvatsko drustvo za klini¢ku psihijatriju Hrvatskog lije¢nickog zbora dalo

preporuke za dijagnostiku 1 terapiju depresija (10).



Tablica 1: Klasifikacija depresivnih poremecaja i kriteriji tipizacije prema MKB-10 (9)

Sifra Poremecaj Kriteriji (simptomi)
F32 Depresija - broj; -trajanje; -utjecaj
- Dva tipi¢na i najmanje dva
druga Cesta simptoma
F32.0 Blaga depresijska epizoda . Blaz.l poremeca) socijalnog
funkcioniranja
- Osoba uz manje teskoce
moze raditi redovite poslove
- Dva tipi¢na i najmanje tri
druga Cesta simptoma
F32.1 Umjerena depresijska epizoda L Umjeren | poremecd
socijalnog funkcioniranja
- Osoba uz znacajne teskoce
moze raditi redovite poslove
- Tri tipi¢na 1 najmanje Cetiri
druga cesta simptoma od
F32.2 Teska depresijska epizoda bez simptoma psihoze kojih su neki jako teski
- Osoba je uglavnom radno
nesposobna
- Depresija bitno utjece na
aktivnosti svakodnevnice
F32.3 Teska depresijska epizoda sa simptomima psihoze - Prisutne sumanute ideje,
halucinacija ili stupor
- Osoba je radno nesposobna
F32.8 Druge depresijske epizode
F32.9 Depresijska epizoda, nespecifi¢na
- barem dvije depresivne
F33 Povratni depresijski poremecaj §p1zode koje dl].e li s!obodm
interval od najmanje dva
mjeseca
F33.0 Blag povratni depresijski poremecaj
F33.1 Umjeren povratni depresijski poremecaj
F33.2 | Tezak povratni depresijski poremecéaj bez simptoma psihoze
F333 Tezak povratan depresijski poremecaj sa simptomima
' psihoze
F33.4 Povratni depresijski poremecaj, u remisiji
F33.8 Drugi povratni depresijski poremecaj
F33.9 Povratni depresijski poremecaj, nespecifican
F34 Stalni poremecaji raspolozenja
F34.0 Ciklotimija
F34.1 Distimija
F34.8 Drugi stalni poremecaji raspolozenja
F34.9 Stalni poremecaj raspolozenja, nespecifi¢an




1.1.5.1. Dijagnosticke skale i mjerni instrumenti

Mjerni instrumenti za odredivanje tipa depresije i zadovoljavanje kriterija klasifikacije
depresivnih poremecaja u klinickoj praksi kao i u znanstvenoistrazivackim i klinickim
studijama su razliCite ocjenske ljestvice (ocjenjivacke ili samoocjenske). Psihijatrijske
ocjenske skale imaju dosta sli¢nosti sa psihologijskim testovima, no generalno su
jednostavnije za primjenu, tj. u vecini slucajeva ne zahtijevaju norme 1 interpretaciju
psihologa. Danas postoji viSe polustrukturiranih odnosno strukturiranih psihijatrijskih
intervjua tj. dijagnostickih skala koje slijede odgovarajuée kriterije zadane u postoje¢im
klasifikacijama 1 na taj nacin postavljaju ili iskljuuju odredenu dijagnozu odnosno
psihijatrijski poremecaj (Tablica 2) (10,11).

Najupotrebljavanija skala za depresiju je Hamiltonova ocjenska skala za depresiju
(Hamilton Rating Scale for Depression) HAM-D. Verzija HAM-D-17 je strukturirani intervju
od 17 Cestica koja se i danas najviSe koristi za kvantifikaciju depresije (10,12) (Tablica 2).
Veé duze vrijeme Cesto se koristi Montgomery-Asbergova ocjenska ljestvica za depresiju
(MADRS) koja je osjetljiva na promjenu pa je pogodna za evaluaciju ishoda lijecenja u

klinickim farmakoloskim ispitivanjima (Tablica 2) (10,13).

Tablica 2: Najcesce skale za ocjenu depresije u svakodnevnoj klinickoj praksi; prema (10)

Originalni naziv Autor, Nadin Broj cestica Glavno obiljezje
godina primjene

Hamilton Rating ' Hamilton, Klinicki Kvant1f1c1rq 'tezmu
Scale for Depression 1960 interviu 21 (17) depresije, nije
(HAM-D) ' ) dijagnosticki instrument
Montgomery—Asberg M.ontgomery Promatracka Osjetliiva na promjene u
Depression Rating i Asberg, ocjenska 17 depresivnoi bolest
Scale (MADRS) 1979. skala P )
Ocjenska ljestvica HAM-D / MADRS
Kr.lterlj depresivne blaga umjerena teska vrlo teska
epizode
bodovi 8-13/15-24 | 14-18/25-30 | 19-22/31-43 >23 /44-60

1.1.6. Diferencijalna dijagnoza

Simptomi sli¢ni depresiji se mogu pojaviti uz neuroloske bolesti, primjerice; multiplu
sklerozu, Parkinsonovu bolest, epilepsiju, apneju tijekom spavanja kao i uz neke
endokrinoloske bolesti; hipotireozu, hipertireozu, Adisonovu bolest, Cushingovu bolest, te uz

infektivne bolesti poput virusnog hepatitisa i mononukleoze. U Zena je vazno razlikovati



promjene raspolozenja koje se javljaju u luteinskoj fazi menstrualnog ciklusa i koje mogu
uzrokovati predmenstrualni distroficni simptom, a treba iskljuciti i simptome vezane uz
menopauzu. Takoder, velik broj lijekova moZze izazvati simptome depresije, u §to su ukljuceni
brojni lijekovi za lijeCenje kardiovaskularnog sustava, zatim razli¢iti: sedativi, hipnotici,
antipsihotici, antiepileptici, antiparkinsonici, analgetici, antibaktericidna sredstva i
antineoplastici (5,7).

Isto tako, depresija se moze pojaviti uz bilo koji drugi psihicki poremecaj. Najcesce je
teSko razlikovati anksiozni poremecaj pracen depresijom, odnosno depresivni poremecaj
pracen izrazitom anksioznoS¢u. Ujedno, depresiju je katkad teSko dijagnosticki odijeliti od

procesa zalovanja (5,7).

1.1.7. Lijecenje depresije

U lijeCenju depresivnih poremecaja najbolji rezultati se postizu kombinacijom
farmakoloske i1 psiholoske terapije. Cilj lijeenja je: - umanjiti ili ukloniti simptome; -
uspostaviti radno i opée socijalno funkcioniranje; - smanjiti moguénosti relapsa ili recidiva
bolesti (5,7).

Prvi korak u lijeCenju znaci donoSenje odluke gdje ¢e se lijeCenje provoditi,

ambulantno ili u bolnici (5).

1.1.7.1. Farmakoterapija depresije

Psihofarmaci koji su uspjesni u lijecenju depresije su antidepresivi. Primjenjuju se i
stabilizatori raspolozenja te elektrostimulirajuca terapija (5).

Smjernice u farmakoloSkom lijecenju depresivnog poremecaja su sljedece: -
primijeniti jedan od antidepresiva u punoj terapijskoj dozi i upozoriti bolesnika na poboljSanje
koje se ocekuje za 3 do 4 tjedna zbog zakasnjelog djelovanja antidepresiva. U viSe od 50%
slucajeva dolazi do poboljSanja. Ako ne dode do poboljSanja za 4 do 6 tjedana redovitog
uzimanja lijeka u punoj terapijskoj dozi, moze se povecati doza postojeceg antidepresiva, no
zamijeniti ga antidepresivom druge skupine ne bi trebalo prije 8 tjedana provedene terapije.
Antidepresivi se mogu kombinirati s jo§ jednim antidepresivom iste ili razli¢ite skupine ili
litijem u malim dozama. Literaturni navodi tvrde kako se u 70-80% slucajeva depresivne
epizode mogu lijeciti. Takoder, anksiolitici se mogu propisivati kontrolirano tijekom prvog

mjeseca, dulje razdoblje od toga moze biti uvod u ijatrogenu ovisnost o anksioliticima (4,5).
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1.1.7.2. Psihoterapijske metode lijecenja

Kombinirana terapija antidepresivima i psihoterapijom daje najbolje ucinke u
rjesavanju depresivnih poremecaja i epizoda. Psihoterapija se time pokazuje kao vazan dio
antidepresivne terapije te umnogome utjeCe na povecanje povjerenja bolesnika u uspjeh
lijeCenja 1 motivira ga za redovito uzimanje lijeka (4,5,8). Psihoterapijske metode imaju
specifiCan pristup, a mogu se razlikovati:

Kognitivna terapija koja se temelji na ispravljanju kroni¢nih smetnji misljenja koji
vode u depresiju (osjecaj beznada i bespomocnosti) (4,5).

Bihevioralna terapija koja se temelji na teoriji ucenja i sluzi ispravljanju nezeljenog
ponasanja (4,5)

Interpersonalna terapija koja se primjenjuje u lijecenju blazih depresija. Ova terapija
se bavi interpersonalnim problemima, a ne nesvjesnom intrapsihickom dinamikom (4,5).

Psihodinamicki orijentirana psihoterapija koja je usmjerena na razumijevanje
nesvjesnih konflikata te motiva koji mogu poticati i odrzavati depresiju (4,5,8).

Suportivna psihoterapija koja je indicirana kod akutnih kriza (Zalovanje) kao i kod
velikog broja depresivnih poremecaja nakon hospitalnog lijecenja (4,5,8).

Grupna terapijska tehnika koja se koristi kod narusenih meduljudskih odnosa (4,5,8).

Obiteljska terapija koja je indicirana kad su naruSeni obiteljski odnosi zbog
bolesnikove depresije, kad je depresija vezana uz dogadaje u obitelji ili kad modeli ponasanja
u obitelji podrzavaju depresiju, a opcéenito nije primarni terapijski pristup samog lije¢enja

(4.,5,8).

1.2. Alkoholizam

Uporaba alkoholnih pi¢a je poznata od najranijih pocetaka covjeCanstva. S izrazito
anksiolitickim svojstvima, alkoholno pi¢e postaje sredstvo kojeg covjek, uza socijalna
skupina, a kasnije 1 drzava obilno promovira. Pijenje je postalo normalnim ponaSanjem, a
ljudsko drustvo je na temelju toga tijekom povijesti izgradilo niz obi¢aja 1 navika (1).

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) alkoholizam je bolest, a alkoholicar
bolesnik kod kojeg se zbog prekomjerne i dugotrajne uporabe alkoholnih pi¢a pojavljuje
psihicka 1 fizicka ovisnost, zdravstveni problemi, obiteljski i druStveni poremecaji (2).
Definicija alkoholizma ukazuje na opetovana oStec¢enja funkcioniranja u razli¢itim podru¢jima
zivota uzrokovana alkoholom usprkos kojima se osoba vraca pijenju (Tablica 3) (15).

Premda se pojmom alkoholizam ne opisuje specifican dusevni poremecaj, poremecaji

u vezi s alkoholom opéenito se mogu podijeliti u tri skupine: 1) Poremecaji uzrokovani
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izravnim toksi¢nim djelovanjem alkohola na mozak (ukljuujuéi intoksikaciju, tremor,
apstinencijski sindrom, delirium tremens i halucinozu); 2) Poremecaji ponasanja uzrokovani
alkoholizmom (zlouporaba alkohola i ovisnost); 3) Poremecaji trajnog karaktera uzrokovani
alkoholom (trajni amnesticki poremecaji, demencija, Wernickeova encefalopatija,
Korsakovljev sindrom, itd.) (1,4,5,15).

1.2.1. Epidemiologija alkoholizma

Prema nekim podatcima u Republici Hrvatskoj tek oko 2-8% populacije nije okusilo
alkohol. Njih se moze nazvati primarnim apstinentima, za razliku od apstinenata koji su to
postali lijeCenjem od alkoholizma. U Hrvatskoj je rasprostranjena tzv. drustvena potroSnja
alkoholnih pica, a pocinje se piti vrlo rano, u prosjeku u dobi od 14-16 godina. Takoder, u RH
je prema proracunima oko 0,3 milijuna alkoholicara, a smatra se kako se svaki Cetvrti lijeci u
psihijatrijsko-alkoholoSkoj skrbi, dok se ostali nalaze u u skrbi drugih medicinskih grana
(1,5).

Alkohol’ je najrairenija i najdostupnija psihoaktivna tvar &ija je zlouporaba socijalno
prihva¢ena. U SAD-u i Europi je otprilike 90% osoba tijekom Zivota pilo alkoholna pié¢a, a u
oko 30% njih nastaju alkoholom uzrokovani poremecaji (Tablica 3) (15). Takoder,
ustanovljene su i etniCke razlike s obzirom na osjetljivost prema alkoholu i njegovom

djelovanju (15).

Tablica 3: Epidemiologija alkoholizma prema SZO (15)

Parametar Populacija (%)
Uzelo pice tijekom Zivota 90
Aktualni konzument alkohola 60-70
Povremeni problemi uzrokovani pijenjem alkohola >40
Zlouporaba alkohola * *
a) muskarci >10
b) zene >5
Ovisnost o alkoholu
a) muskarci 10
b) Zene 3-5

* 20-30% psihijatrijskih pacijenata

*Etanol nastao prirodnim alkoholnim vrenjem pod utjecajem metabolizma mikroorganizama iz ugljikohidrata
nekih vrsta voca, Zitarica, itd. je bistra i bezbojna tekucéina. Takav etilni alkohol se koristi u sastavu alkoholnih
pi¢a dok se u prirodi rijetko nalazi (obi¢no u prezrelom, fermentiranom vocu i biljnim sokovima). Neki sli¢ni
spojevi alkohola: metilni, butilni i amilni, daleko su otrovniji od etilnog alkohola. Oni su priredeni u industrijske
svrhe te nisu dostupni. Ipak, metilni alkohol, kao prirodni, se nalazi u nekvalitetnim vinima — tzv. direktoru i
moze uzrokovati ostecenje srediSnjeg zivCanog sustava i vida. Alkohol se razgraduje u jetri uz pomo¢ enzima

alkoholne dehidrogenaze (14,15).
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1.2.2. Etiologija alkoholizma

Uzroci alkoholizma leze u raznolikom isprepletanju problema u samom covjeku i
njegovoj okolini, a etioloski se mogu podijeliti na sljede¢e cimbenike: - bioloske (nasljedne,
metabolicke, organske); - psiholoSke (ublazavanje anksioznosti, premorbidna osobnost); -
socijalni odnosno socio-kulturni (obicaji, obiteljski faktori) (1,5).

Korisnost medicinskog modela za razumijevanje alkoholizma je relativna jer se u
medicinskom smislu oznacavanjem alkoholi¢ara kao bolesnika oduzima doticnoj osobi
sloboda i odgovornost za njegovo ponaSanje. Takoder, medicinski model zanemaruje znatne

socijalne ¢imbenike pri nastanku alkoholizma (5).

1.2.2.1. BioloSki ¢imbenici

Bioloske teorije pokuSavaju objasniti uzrok alkoholizma u bioloskim strukturama
covjeka. Najbrojnije su geneticke teorije koje alkoholizam nastoje protumaciti kao nasljednu
bolest (1,5). Podatci o genetskom utjecaju za razvoj alkoholizma ukljucuju sljedeée: - blizi
Clanovi obitelji alkoholiara imaju Cetiri puta veéi rizik za nastanak alkoholizma; -
jednojajcani blizanac alkoholicara ima ve¢i rizik za nastanak alkoholizma od dvojaj¢anog
blizanca; - usvojena djeca alkoholiara u drugoj obitelji imaju Cetiri puta veéi rizik za
nastanak alkoholizma od djece nealkoholicara (15). Medu bioloskim teorijama se isti¢u one
prema kojima se nasljeduje specifiCan tip metabolizma koji sekundarno dovodi do

alkoholizma (15,16).

1.2.2.2. Psiholoski éimbenici

PsiholoSke teorije o uzrocima alkoholizma pretpostavljaju individualno-psiholoski
problem alkoholizma. Psihoanaliticka literatura istice oralnu fiksaciju i zastoj u razvoju
liénosti kao glavnu karakteristiku tzv. primarnog alkoholizma (1,5). Ta se fiksacija na
infatilnim osnovama uz neuroze te sociopatsku strukturu licnosti postavlja kao temelj na koji
vanjske frustracije provociraju jacu anksioznost (1,5,16). Ponavljano uzimanje alkohola
dovodi do ublazavanja napetosti 1 euforizacije, Sto ima bitnog utjecaja na nastanak

alkoholizma (16).
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1.2.2.3. Socioloski ¢imbenici

Prema socioloskoj teoriji, glediste skupine (kojoj pojedinac pripada) prema pijenju
alkoholnih pi¢a je vrlo vazno. Pri tomu je presudan stav obiteljske skupine, ali u kasnijoj
zivotnoj dobi nije zanemarivo ni stajaliSte drugih skupina. Isto tako, Covjek tijekom zivota
dolazi u razli¢ite situacije u kojima je prilagodba otezana i izaziva pojaanu anksioznost.
Takvi specifi¢ni uvjeti mogu dovesti do promjene ranije uspostavljenog stajalista u pogledu
prihvacanja alkoholnih pi¢a (16). Takoder, naglasava se i druStveno prihvatljiv i vrlo
tolerantan odnos prema uzimanju alkoholnih pi¢a i prateCem poremecaju ponasanja. Ovakav
drusStveni odnos leZi u povijesnim 1 obicajnim Ciniteljima, psihofarmakoloskom djelovanju
alkohola i socio-kulturoloskoj razini razvoja alkoholne kulture (17). Ako bi se nastanak
alkoholizma shvacao drugacije, doslo bi do distanciranja drustvenih potrosaca alkoholnih pic¢a
od alkoholi¢ara uz nemogu¢nost preventivnog djelovanja na potros$nju alkoholnih stimulansa,
¢ime bi se mijenjao 1 stav druStva prema prate¢im problemima vezanim uz pijenje.
Alkoholicari ¢ine samo jedan segment drustvene potroSnje i tolerancije, a ne posebni entitet

koji se moze potpuno izdvojiti od drustvenog konteksta alkoholizma (17).

1.2.3. Klini¢ka slika alkoholizma

Alkoholizam se razvija postupno, od isklju¢ivo simptomske faze (predalkoholne i
prodromalne) do faze alkoholne toksikomanije (kriti¢ne i kroni¢ne). Osoba u predalkoholnoj
fazi povremeno, a kasnije i trajno postize olakSanje alkoholom te joj se povecava tolerancija.
Premda je alkoholiar jo§ uvijek u stanju suzdrZati se od uzimanja pi¢a u odredenim
okolnostima, u toj fazi se javljaju prolongirane alkoholne intoksikacije (18-20).

DrusStvena potroSnja alkoholnih pi¢a prelazi pojavom gubitka kontrole u bolest
alkoholizam, a koju obiljeZavaju: ovisnost o alkoholu, prestanak porasta tolerancije 1 razli€iti
simptomi zdravstvenog i socijalnog oStecenja (18-20).

Od svih simptoma alkoholizma moZda su najznacajnije promjene li¢nosti poput:
racionalizacije odnosa prema pijenju, pojava sustava psiholoSkih obrana pred sve jacim
socijalnim pritiscima, grandomanske ideje 1 ekstravagancija, osamljivanje uz izrazito
agresivno ponasanje, trajna griznja savjesti, gubitak socijalnih kontakata, gubitak zanimanja
za zbivanja osim potrebe za pijenjem alkohola, neprijateljstvo 1 sumnjiCavost prema
¢lanovima obitelji, samosazaljenje 1 sl. (18-20).

Kroni¢nu fazu obiljeZava smanjenje tolerancije prema alkoholu. Kritiéna faza

zavrSava pojavom ireverzibilnih alkoholnih oSte¢enja. Tu fazu Cesto obiljezava izrazita
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moralna degradacija, oSteCenje misljenja, pojava alkoholnih psihoza, opsesivni karakter
pijenja, propadanje cijelog sustava i priznanje poraza (18-20).

Osim promjene licnosti, javljaju se i1 druge psihicke komplikacije alkoholizma.
Prekomjerna uporaba alkohola moze biti uzrok psihopatoloSke slike kroni¢nog organskog
mozdanog sindroma s demencijom i alkoholnim amnesti¢kim sindromom, kao 1 psihijatrijskih

poremecaja kao Sto su: depresija, anksioznost, delirij, sumra¢no stanje i dr. (Tablica 4) (1).
1.2.4. Poremecaji u alkoholi¢ara
Za vrijeme pregleda alkoholicara lijeCnik treba posvetiti pozornost tjelesnim,

neuroloskim i psihickim poremecajima alkoholicara (Tablica 4) (5).

Tablica 4: Razli¢iti somatski i psihicki poremecaji te komplikacije kod alkoholi¢ara (5,15)

Alkoholna intoksikacija Akutna intoksikacija (Akutno pijano stanje)
Patolosko pijano stanje
Bleckout (alkoholna amnezija)

Sindrom sustezanja od Tremor
alkohola Alkoholna halucinoza
Alkoholna epilepsija
Delirium tremens
Bolesti Zivéanog sustava kao Sindrom Wernicke-Korsakoff
posljedica nedostatka Cerebralna degeneracija
hranjivih tvari Periferna neuropatija
Opticka neuropatija
Pelagra
Bolesti nepoznate patogeneze | Centralna pontinina mijelinoza
kod alkoholicara Marchiafava-Bignamieva bolest
Fetalni alkoholni sindrom
Miopatija
Sistemske bolesti sa Bolesti jetre
sekundarnim neuroloskim - hepatalna encefalopatija
komplikacijama - steCena kroni¢na hepatocerebralna degeneracija

(Nonwilsonova bolest)
Gastrointestinalne bolesti

- malabsorpcijski sindrom

- postgastrektomicki sindrom

Kardiovaskularne bolesti Kardiomiopatija
Aritmija i hipertenzija

Hematolo$ke bolesti Anemija, leukopenija, trombocitopenija

Hipotermija i hipertermija

Disbalans elektrolita Hiponatremija, hiperkalcemija, hipomagnezijemija,
hipofosfatemija, hipoglikemija i hiperglikemija

Ozljeda mozga Intracerebralni hematom, subduralni i epiduralni
hematom
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1.2.5. Tipovi alkoholic¢ara

Alkoholicari s psihopatoloskim oblikom agresivno-sadistiCkog ponasanja ¢ine 22,3%
alkoholic¢arske populacije. Prema Jelineku, alkoholicare se moze svrstati u pet najtipi¢nijih
alkoholnih slika koje je obiljezio slovima grc¢kog alfabeta (19,20):

Alfa alkoholicari ovise o alkoholu iz psiholoskih razloga. Alkohol im sluzi za
otklanjanje psihickih potesko¢a (19). Koriste ga kako bi lakSe savladali probleme u
komunikaciji s realnom okolinom (4). Za ovu skupinu nije karakteristican niti gubitak
kontrole niti nemogucnost apstinencije. PoteSko¢e se manifestiraju na razini poremecenih
meduljudskih odnosa, a tijekom vremena mogu prijeci u teze forme alkoholizma (19,20).

Beta alkoholicari pokazuju komplikacije alkoholizma u obliku polineuropatije,
gastritisa i1 ciroze ali nema psihofizi¢kih simptoma ovisnosti o alkoholu. Zdravstvene smetnje
su u prvom redu uzrokovane metabolickim promjenama zbog loSe prehrane. Mogu postojati
poremecaji u obiteljskim odnosima i na radnom mjestu, zatim na ekonomskom planu i
drustvu opcenito, ali se ne javljaju smetnje apstinencijskog sindroma. Beta alkoholicar se
moze razvijati u gama i delta formu, a moze i dugo ostati na ovoj razini (19,20).

Gama alkoholicari su teza vrsta alkoholicara (19,20). Razvijaju adaptaciju tjelesnog
metabolizma na alkohol s poviSenom tolerancijom na alkoholna pi¢a. Kad takve osobe
prestanu piti nema apstinencijskog sindroma, ali kad popiju prvu casu vise ne mogu
kontrolirati pijenje (4,19,20).

Delta alkoholicari vz navedene simptome gama alkoholicara pokazuju nemoguénost
apstinencije umjesto gubitka kontrole. Takve osobe su stalno pod utjecajem alkohola pocevsi
od ranog jutra, inace ne mogu funkcionirati (19,20).

Epsilon alkoholicare karakterizira periodi¢an alkoholizam ili dipsomanija (kako se
naziva u Europi 1 Latinskoj Americi). Radi se o posebnom klini¢kom obliku alkoholizma u
kojem bolesnik povremeno u kraé¢im ili duZim vremenskim razmacima dobiva neodoljivu
zelju za pijenjem. U dipsomanskom stanju bolesnik potrosi ili izgubi sve $to ima sa sobom,
Cesto 1 tudi novac, pa je dipsomanija vazan sudsko-medicinski problem, jer je u
dipsomanskom stanju bolesnik neubrojiv. Tolerancija prema alkoholu je izrazito povisena, a u
intervalima izmedu dipsomanskih napada bolesnik moZe piti umjereno ili moze apstinirati
(19,20).

Uz Jelinekovu podjelu, navodi se jos jedan tip alkoholicara:

Zeta tip alkoholicara kojeg Cine one osobe kod kojih se nakon nekog vremena ili
gotovo uvijek, nakon ve¢ i manjih koli¢ina alkohola, javljaju teSke promjene u ponasanju uz

agresiju. Ova skupina Cesto vrsi krvne delikte (4,18-20).
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1.2.6. Dijagnoza alkoholizma

Sindrom ovisnost o alkoholu je definiran kriterijima prema MKB-10 i DSM-1V, §to su
dijagnosticki sustavi od velikog znaCenja za standardizaciju dijagnostike u nacionalnim i
internacionalnim odnosima. Ako je povijest bolesti u€injena prema definiranim kriterijima
dobiva se dovoljno podataka za postavljanje formalne dijagnoze u skladu s oba sustava (15).

Ovisnost o alkoholu predstavlja sliku kompulzivnog nacina pijenja, definiranu u
MKB-10 i DSM-IV prisutnos¢éu triju ili viSe glavnih kriterija oSte¢enja uzrokovanih
alkoholom, koji su bili izraZeni tijekom prethodnih 12 mjeseci. Ti kriteriji mogu ukljucivati
toleranciju ili apstinencijski sindrom, trosenje velikog dijela vremena na upotrebu alkohola,
povratak upotrebi usprkos Stetnim tjelesnim ili psihosocijalnim posljedicama i ponovljene
bezuspjesne pokusaje kontroliranog pijenja. Tolerancija je ¢est fenomen kod pojave alkoholne
ovisnosti, a karakteriziran je potrebom povecanja koli€ine konzumiranog alkohola s
vremenom kojom se postize isto djelovanje (15).

Stetna uporaba alkohola tj. zlouporaba alkohola je dijagnosticirana ako je doslo do
mentalnog ili tjelesnog ostecenja ili ga se upotrebljava u zivotno rizi¢nim situacijama (npr.
upravljanje vozilom ili strojem). Zlouporaba alkohola se razlikuje od ovisnosti jer ne
ukljucuje toleranciju i apstinencijski sindrom ili kompulzivni nacin pijenja, ve¢ je definirana
negativnim posljedicama opetovanog pijenja. Moze se razviti u ovisnost o alkoholu, a
drustveno neprilagodene slike pijenja mogu ukljucivati trajno prekomjerno pijenje, vikend
intoksikacije ili faze teSkog opijanja 1 apstinencije (15).

Postoje brojni upitnici za identifikaciju alkoholom uzrokovanih poremecaja i rizicnog
pijenja, no za prakticara je najuputnije vladati samo jednim 1 primjenjivati ga u svakodnevnoj
klinickoj praksi. Vrlo je poznat 1 Cesto koriSten Test za identifikaciju alkoholom uzrokovanih
poremecaja (Alcohol Use Disorders Identification — AUDIT). Ovo je tip intervjua i upitnika u
kojem se na poseban nacin boduju odgovori, pri ¢emu je najmanji rezultat 0 (za one koji ne
piju) dok je najve¢i moguci 40 bodova. Rezultat od 8 ili viSe bodova indicira vjerojatnost

riskantnog 1 Skodljivog pijenja (15).

1.2.7. Lijecenje alkoholizma

Izmedu ostalog, najéesée se primjenjuje motivacijski intervju koji mozemo svrstati
terapijske tehnike koje primjenjujemo u procesu lijeCenja kao prakti¢an i prihvatljiv nacin kad
postoji neodluc¢nost i otpor pri odluci o lijeCenju. Pocetna ambivalentnost pri odluci o
lijecenju se rjeSava individualnom psihoterapijom, a cilj je potaknuti unutraS$nju, skrivenu

motivaciju, apelirajuci na bolesnikovu odgovornost koja ¢e utjecati na pokretanje promjene.
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Kognitivno-bihevioralni pristup se temelji na pretpostavci kako je ovisnost o alkoholu
uglavnom nauceno ponasanje, te se lijeCenjem i apstinencijom vr$i zamjena slabo adaptivnog
uvjezbavanje socijalnih vjeStina kao 1 vjeStina rjeSavanja problema, izvode se vjezbe
opustanja te ucenje kontrole bijesa (21).

Na podrudju lijeCenja i rehabilitacije u Hrvatskoj postoji niz postupaka premda svi oni
imaju isto izvoriste u grupnim postupcima (grupnim psihijatrijskim tehnikama). Najpoznatiji
pristup je Hudolinov kompleksni socijalno-psihijatrijski postupak Zagrebacke Skole
alkohologije, koji se sastoji od: grupne psihoterapije, obiteljske terapije, edukacije, terapijske
zajednice, moguceg medikamentoznog lije¢enja i kluba lijeCenih alkoholi¢ara. Postoji i vrlo
raz