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1. UVOD



1.1. DEPRESIJA

Depresija je psihijatrijski poremeéaj koji se ubraja u skupinu poremecaja raspolozenja.
Pod pojmom poremecaja raspoloZzenja podrazumijevaju se poremecaji u kojima se osnovne
dusevne promjene zbivaju u raspolozenju, uz popratne promjene u nekim drugim psihickim i

tjelesnim funkcijama (1).
1.1.1. Povijesni pregled

Povijesni podaci pokazuju da je Hipokrat, utemeljitelj znanstvene medicine (4. st. prije
n.e.), zastupao ,.humoralnu teoriju melanholije” smatraju¢i da se depresija razvija kada se
»crna zuc“ izlije i — dode do mozga (2). Aretej iz Kapadocije (120.-200. godina prije n.e.)
depresije povezuje sa suprotnim poremecajem tj. manijom i opisuje njene simptome:
malaksalost, iscrpljenost, nesanicu, a spominje 1 neke tjelesne tegobe (3). Galen (129.-200.
god.), grcki lijeénik 1 filozof, prihvaca hipokratsku nauku o sokovima pa opisuje Cetiri
temperamenta, koji ovise o harmoniji Cetiriju tjelesnih sokova. U opisu melanholi¢nog
temperamenta (kada prevladava — ,,crna Zu¢*) nazire se opis depresivnog stanja. Galen istice i
znacenje raznovrsnih strasti, psihickih poremecaja i1 intelektualnih zabluda, a navodi i vrlo
poucne psihoterapijske upute (4). Avicena (980.-1037. god.) najznamenitiji arapski
medicinski pisac, u svom ,,Kanon“-u razmatra i preuzima humoralne teorije Hipokrata i
Galena (5). Jasnije izlozene koncepcije o depresiji (a 1 mani¢no depresivnoj bolesti) poticu od
Baillarger-a (1854. god.) (6). U drugoj polovici 19. stolje¢a, u Njemackoj, Kahlbaum
sistematski radi na klasifikaciji u psihijatriji 1 izdvaja depresiju (i maniju) od drugih duSevnih
bolesti, posebno naglasavajuci znacenje afektiviteta u zivotu ¢ovjeka. Kraepelin (1902. god.)
daje daljnji doprinos usavrSavanju klasifikacije psihoza (7). Bleuler kad opisuje shizofrenu
grupu psihoza dodatno razraduje klasifikaciju psihoza (8). E. Schneider raspravlja o depresiji,
koju povezuje s afektivitetom kojeg opisuje ,.trodimenzionalno* sa suprotnim osjecajima, pa

govori 0: ugodaju — patnji, tenziji — opustenosti, eksitaciji — smirenosti (9).



1.1.2. Etiologija

Kao i u veéini drugih psihijatrijskih poremecaja, etiologija depresije joS nije u
potpunosti razjaSnjena. U pokuSaju otkrivanja pravog uzroka, zastupljene su se dvije glavne
struje teorija koje mozemo podijeliti na bioloske (tzv. biokemijske) teorije i psihosocijalne
teorije.

Bioloske teorije pojavu depresije pripisuju neurokemijskim  (poremecaji
neurotransmitera), neuroendokrinim i genetskim promjenama u organizmu. S vremenom sve
se viSe pocelo davati paznje teorijama koje ukljuCuju poremecaje u neurotransmiterskim
sustavima, osobito noradrenergi¢nom i serotoninergi¢nom (tzv. katekolaminska teorija koja
objasnjava depresiju kao manjak noradrenalina ili serotonina), a spominje se i uloga drugih
neurotransmitera (10). Neurotransmiteri su molekule koje sudjeluju u prijenosu ziv€anih
podrazaja, kako izmedu samih neurona, tako 1 izmedu neurona i drugih stanica. Serotonin (5-
hidroksitriptamin, 5-HT) se oslobada iz trombocita u procesu zgrusavanja krvi. Pronaden je i
u mozdanom tkivu, a dokazana je njegova uloga i u prijenosu zivéanog podrazaja. Serotonin
ne prelazi krvno-mozdanu barijeru, a u organizmu cCovjeka se sintetizira u serotoninskim
neuronima srediSnjem ziv€anog sustava i u enterokromafilnim stanicama sluznice tankog
crijeva. Za njegovu sintezu potrebna je aminokiselina triptofan. Njegova razgradnja je
katalizirana enzimima monoaminooksidaze (MAO) i aldehid dehidrogenaze, a glavni produkt
razgradnje je 5-hidroksiindol octena kiselina koja se iz organizma uklanja putem urinarnog
trakta. Zivéani zavrieci serotoninskih neurona nalaze se u raznim mozdanim regijama, najvise
u podru¢ju mozdane kore, hipokampusa, amigdala i bazalnih ganglija. Serotonin djeluje na
veliki broj Ziv€anih funkcija ukljucujuéi termoregulaciju, apetit, spavanje, kardiovaskularnu
regulaciju, disanje, osjetljivost na bol te kognitivne funkcije (11). Poremecaj funkcije
serotoninskog sustava se povezuje s pojavom psihi¢kih i neuroloskih poremecaja kao i s
promjenom osobina li¢nosti (12). Kateholamini su neurotransmiteri koji djeluju u srediSnjem 1
perifernom zivéanom sustavu. Medu kateholamine spadaju adrenalin, noradrenalin i dopamin.
U lancu sinteze kateholamina dopamin je kao gotovi produkt neurotransmiter, ali 1 prekursor
za sintezu adrenalina i noradrenalina. Neuroni koji potjecu iz supstancije nigre lu¢e dopamin,
dok se zavrSetci tih neurona nalaze u strijatalnom podru¢ju bazalnih ganglija. Dopamin je
putem limbickog sustava ukljuen u regulaciju motivacije nagrade i kazne (13). Limbicki
sustav pruZa ve¢inu emocionalnih poticaja za aktiviranje drugih podru¢ja mozga te nadzire

emocionalno ponasanje i motivacijske nagone (11).



Monoaminska teorija depresije postavljena je 70-tih godina proslog stolje¢a i prema
njoj depresija nastaje kao posljedica smanjenja ili nedostatka funkcije monoaminskog sustava,
prvenstveno serotoninskog i kateholaminskog, u nekim mozdanim strukturama. Kasnija
istrazivanja na drugim neurotransmiterskim sustavima pokazala su promjene u aktivnosti
glutaminergicnog i GABA-ergi¢nog sustava te je naposljetku postavljena i tzv. ,receptorska
teorija“ depresije koja navodi da depresija nastaje kao posljedica poremecene funkcije i broja
samih somatodendritickih i postsinaptickih receptora (14).

Depresivni poremecaji ¢esto su povezani s razli¢itim stresnim zivotnim situacijama, a
odgovor organizma na stres reguliraju dvije osi endokrinoloskog sustava: os HHN
(hipotalamus-hipofiza—nadbubrezna zlijezda) i os HHT (hipotalamus—hipofiza—stitnjaca). Kao
posljedica sve veéeg znanja iz podrucja endokrinologije i imunologije u zadnjih dvadeset
godina formirala se grana medicine poznata kao psthoneuroimunologija ili imunopsihijatrija i
iz nje su nastale upalne ili citokinske teorije dusevnih poremecaja, koje nude nove terapijske
mogucénosti. U terapiji se ve¢ koriste sredstva kod nekih bolesti kao Sto su antagonisti
tumorskog ¢imbenika nekroze (engl. tumor necrosis factor, TNF) te protuupalni lijekovi kao
Sto su inhibitori ciklooksigenaze pa bi se ovim sredstvima mogla sprijeciti ponavljajuca
upalna stanja i neurodegeneracije neurona pa posljedi¢no i psihoti¢na simptomatologija kod
predisponiranih osoba (15).

Doprinos genetskih i epigenetskih ¢imbenika u nastanku depresije je znacajan. Oni su
odgovorni za nastanak dusevnih poremecaja u 60 do 70% slucajeva. Uz genetske ¢imbenike
potrebni su i razli€iti okoliSni ¢imbenici (razliCite toksi¢ne supstance, infekcije, stres) Sto
ukazuje na to da genetika odreduje samo manju ili ve€u predispoziciju za teSke bolesti tipa
shizofrenije ili depresije, a ta predispozicija odreduje 1 sadrzaj psihopatologije. Stres izaziva
duSevni poremecaj sublimacijom proizvodnje neurotropnog faktora (engl. brain derived
neurotrophic factor BDNF), a osim psihic¢kih stresova slican imunoloSki odgovor koji je
posredovan proupalnim citokinima moze biti izazvan ozljedom, ubodom insekta, autoimunim
i heteroimunim alergenima (16).

Citokini su proteinski glasnici pomoc¢u kojih se unutar naseg organizma odvija
komunikacija imunoloskog sustava unutar samog sebe i izmedu drugih sustava. Oni se mogu
podijeliti na proupalne i protuupalne. Citokinska ili upalna teorija depresije nam govori o
tome da proupalni citokini djeluju pozitivno u nastanku simptoma depresije dok su akutne
upale 1 imunoloSke reakcije Cesto povezane s depresivnim rasoloZzenjem 1 tzv. bolesnickim
ponasanjem. Ova teorija nam govori o tome da upala nije specificna ni za jedan duSevni

poremecaj, ve¢ da ona djeluje kao okida¢ u osoba koje su predisponirane jer se tragove
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prisutnosti upale nalazimo u vec¢ine dusevnih poremecaja: citokinski disbalans postoji u
shizofreniji 1 u depresiji (17).

Uz pomo¢ ovih opazanja tijek i razvoj velikog dusevnog poremecaja promatra se kao
posljedica interakcije nasljedne predispozicije 1 stanja ponavljajuce ili perzistirajue upale.
Genetski faktori odreduju crte i osobine licnosti kao 1 predispozicije za psihoti¢no i afektivno
reagiranje dok su upalni faktori ti koji uzrokuju oste¢enja neurona. Ukoliko je prisutan samo
utjecaj upalnih faktora, bez nasljedne predispozicije ne¢e do¢i do razvijanja teskog dusevnog
poremecaja, ali moze do¢i do razvijanja kogntivnih deficita ako za njih postoji genetska
predispozicija. Terapijskim djelovanjem nastojimo suprimirati upalu tj. citokinski disbalans te
na taj nacin presije¢i patofizioloski mehanizam koji dovodi do oStecenja neurona i nastanka
bolesti. U okviru tih saznanja protuupalna sredstva se nude kao potencijalno sredstvo u
terapiji  lijeCenja duSevnog poremecaja. Oni bi trebali prevenirati 1 zaustaviti razvoj
psihoti¢nih simptoma jer prekidaju patofizioloski put razvoja psihickih bolesti (18).

Upalna teorija nudi i objasSnjenje povezanosti tjelesnih i depresivnih poremecaja pa se i
farmakoterapijski pristup ovim bolesnicima moZze temeljiti na suvremenim spoznajama o
uklju€enosti proupalnih medijatora imunoloskog odgovora i proteina akutne faze u patogenezi
bolesti. Kombinacija antidepresiva i protuupalnih sredstava mogla bi povoljno djelovati na
neke depresivne poremecaje. U okviru ovih saznanja ¢ak je uoceno da se po visokim razinama
IL-6 mogu prepoznati pacijenti koji ¢e imati neodgovaraju¢i odgovor na samu terapiju
antidepresivima (19). Navedena citokinska teorija otvara vrata u razja$njenju etiologije
duSevnih poremecaja te daje perspektivu novim farmakoterapijskim moguénostima lijecenja i
prevenciji ovih bolesti (20).

Psihoanaliticke teorije o podrijetlu depresije vezani su uz radove Sigmunda Freuda iz
prve polovice 19. stolje¢a u kojima je zastupao tezu da je depresija posljedica gubitka voljene
osobe tj. rezultat ,,izgubljenog objekta®. Socijalne teorije pak naglasavaju ulogu stresa, dok
bihevioralne govore o depresiji kao ,,naucenoj bespomocnosti® ali brojna istraZzivanja nisu
potkrijepiti dokazima (1). Ono na §to se moglo odgovoriti istraZivanjem je teorija etiologije
depresije povezana sa upalom. Naime istraZivanje Danese-a i suradnika je pokazalo da odrasle
osobe koje boluju od depresije, a koje su u djetinjstvu pretrpjele psihicku trauma imaju
povecane upalne parametre, tocnije povec¢anu razinu C-reaktivnog proteina (CRP), povecanu
razinu bjelih krvnih stanica 1 povecane razine fibrinogena (21). U daljnjim istrazivanjima
uspjeli su dokazati da su pacijenti koji su pretrpjeli psihicke traume, a ne boluju od depresije,

takoder u stanju poveéane upale.'® Sve ovo dovodi do zakljuka da je stanje povecane upale



neka vrsta ,bioloSkog oziljka®“ koja ostaje nakon ranog izlaganja znacajnim stresnim

situacijama u djetinjstvu i ima posljedice, kako na psihicko, tako i na fizicko zdravlje.

1.1.3. Epidemiologija

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije depresija danas zauzima Cetvrto
mjesto u ukupnoj populaciji. Broj osoba koji boluju od depresije konstantno raste posebno u
razvijenim zemljama (22).

Epidemioloska istrazivanja govore da 3 do 4% ljudi boluje od teskih, a 2% od blazih
oblika depresije, da je prevalencija depresije od 12 do 20% u Zenskoj, a od 5 do 12% u
muskoj populaciji. Velika vecina autora se slaze i isti¢e da uvjeti Zivota suvremenog covjeka,
opca nesigurnost 1 sve veca izlozenost djelovanju raznih nepovoljnih Zivotnih ¢imbenika
uzrokuje ovako visoko ucestalost depresije (23).

U odnosu na zivotnu dob spominje se veca ucestalost depresije kod starijih muskaraca
1 mladih Zena a posebno se istice da su depresije u Zena drugi najveci zdravstveni problem S$to
se onda povezuje s: hormonskim promjenama, stresnim zbivanjima, trudnoom, porodajima,
kao 1 ,,naucenoj* bespomocnosti u zivotnim ulogama, a posebno statusom zene u drustvu (24).

Utjecaj suvremenog zivota na nastanak depresije, posebno povezuje depresiju i
tjeskobu Sto je od posebnog znaCaja u nastanku reaktivnih i ,,maskiranih“ depresija, a
depresijama se pridodaju i razni psihijatriji bliski termini, kao $to su: tuga, potistenost i zalost,
tako da termin depresija pokriva veliko podrucje mentalne patologije (25).

Kad se govori o utjecaju suvremenog zivota koji uzrokuje nesigurnost i sve vecu
izlozenost djelovanju raznih nepovoljnih ¢imbenika na covjeka, a $to moZe dovesti do
depresivnog reagiranja, istie se i1 konstatacija da je: depresija bolest naSeg vremena, a
depresivni sindrom najc¢e$¢i nacin psihiCkog reagiranja. Ovome pridonosi: usamljenost,
potiskivanje emocionalnih dozivljavanja, sloZzeni uvjeti koji traze velike napore u
prilagodivanju, nesigurnost te stalna briga za egzistenciju. Spominju se i1 znacenje i utjecaj
rasnih, regionalnih i drugih razlika, kao i €injenica da su ovi poremecaji ¢eS¢i u socijalno
,visem* stanovniStvu 1 da se poremecaj raspoloZenja ¢esce ,,dijagnosticira“ kod bogatih (26).

U psihodinamici se spominje: gubitak znaCajne osobe u djetinjstvu (smrt jednog
roditelja), a psihoanaliti¢ari naglasavaju poremecaj odnosa izmedu ega i superega uz strogi i
rigidan superego koji ne dozvoljava da se agresija izrazi prema vani. Spominje se i pojava:
mrznje, agresivnosti, neprijateljstva, Sto sve rada osjecaj krivnje, a neki autori posebni znacaj
daju ,,ovisnosti* isticu¢i da te osobe imaju pojaanu potrebu za paznjom i podrSkom, dok

6



bihevioristi smatraju da: smanjenje socijalno pozitivne stimulacije utjeCe na nastanak

depresije (27).

1.1.4. Klini¢ka slika

Depresivno raspolozenje karakterizira: potiStenost, vidan pad energije, interesa i volje,
poteskoce koncentracije, promjena ritma spavanja, promjena apetita i tjelesne tezine te
subjektivni dozivljaji velike patnje (28). Drugi znaci i simptomi depresije podrazumijevaju:
promjenu stupnja aktivnosti, promjenu kognitivnih kapaciteta (paznja, misljenje, pamcenje i
govor) te poremecaj vegetativnih funkcija (san, apetit, spolne aktivnosti i drugi bioloski
ritmovi) (28). Gotovo 80% bolesnika se tuzi na probleme spavanja, nesanicu i ranojutarnje
budenje. Depresivno raspolozenje u sebi sadrzava osjecaj duboke patnje i emocionalne boli
Sto ponekad predstavlja jedan od najznacajnijih ¢imbenika pri odluci bolesnika na izvrSavanje
suicida. Otprilike 2/3 depresivnih bolesnika razmis$lja o suicidu, a 10-15% svoj Zivot tako i
zavrSava. Suicidalna razmisljanja mogu biti izrazena indirektno, npr. u zelji osobe da se ne
probudi ili da umre od neke bolesti, a mogu se pojaviti i riskantne aktivnosti, npr. neoprezna
voznja. Razmisljanja o smrti i1 suicidu mogu biti prolazna i ponavljana. Depresija je vrlo ¢esto
pracena anksiozno$¢u, a ponekad dominiraju somatski simptomi osobito kod starijih
bolesnika i u slucajevima maskirane depresije (29).

Otprilike polovica bolesnika pokazuje dnevne varijacije pojave njihovih simptoma i
karakteristi¢éno opisuju pojacane tegobe ujutro i smanjenje tegoba tijekom dana kako bi se
uvecer osjecali gotovo normalno. U depresivnih bolesnika je Cesto prisutan osjecaj krivnje 1
samooptuzivanja. Pri tomu bolesnik sebe moze optuzivati za: preuvelicanu ili posve
izmiSljenu krivnju, bolest ¢lanova 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. Vecina ih
smanjeno komunicira s okolinom, na pitanja uglavnom odgovaraju jednosloznom rec¢enicom
ili uskra¢uju odgovor. Medu dijelom takvih bolesnika se javlja zaboravljivost, nesposobnost
prisje¢anja uobicajenih, svakodnevnih radnji (29). Simptomi takoder ukljucuju: socijalno

povlacenje, otezano donosenje odluka, razdrazljivost i nemir (30).



1.1.5. Klasifikacija

Klasifikacija depresije se razlikuje prema: tjelesnom habitusu, somatskom tipu,
dobnim skupinama, temperamentu, simptomima, nacinu iskazivanja bolesti, tijeku bolesti, 1
reagiranju na lijekove. Najpoznatija je tzv. Kiholzova shema odnosno podjela koja drze¢i se
nozoloskih principa depresiju dijeli na somatogene, endogene i psihogene depresije. U
skupinu somatogenih uvrStene su: organske depresije (senilna, aterosklerotska,
posttraumatska, epilepticka, oligofrena) zatim simptomatske depresije (postinfektivna,
hemodinamicna, endokrina 1 toksicka ). U endogene depresije su uvrstene: depresije kod
shizofrenije, cikli¢na, periodi¢na depresija 1 kasna depresija. U trecu skupinu tzv. psihogenih
depresija spadaju: neuroti¢na depresija, depresija uslijed iscrpljenosti i reaktivna depresija
31).

Prema nekim stru¢njacima je dovoljna podjela na: unipolarne i bipolarne, a neki ih
autori dijele u dvije skupine: egzogene i1 endogene, pa tu kao podvrste nabrajaju:
psihoreaktivne, fatigacijske, te kao posebni entitet involutivne. U posljednje vrijeme u
klasifikaciju uvrStavaju i tzv. ,larvirane™ ili maskirane depresije koje se manifestiraju
oscilirajuéim promjenama raspoloZenja koje su prikrivene somatskim tegobama, pa ovi
bolesnici presucuju svoje promjene raspolozenja koji ih ¢esto nisu svjesni ( 32).

Treba na kraju spomenuti da je danas znacajni porast depresije doveo da se sve cesce
sre¢emo s: nizom atipicnih depresivnih slika prekrivenim organskim, funkcionalnim,
vegetativnim ili drugim smetnjama Sto sve zahtjeva da selektivno trazimo depresivne
simptome.

U svakodnevnoj psihijatrijskoj praksi se upotrebljava: Medunarodnu klasifikaciju
bolesti i srodnih zdravstvenih problema 10. revizija (33).

Brojne druge zemlje koriste DSM — IV TM (Dijagnosticki 1 statisti¢ki priru¢nih za

mentalne bolesti (34).

1.1.6. Lijecenje

Suvremena psihijatrija raspolaze brojnim i raznovrsnim bioloSkim psihoterapijskim i
socioterapijskim metodama lijeCenja. Bolesnici koji boluju od depresije zahtijevaju
multidisciplinaran pristup u lijjecenju. Od iznimne je vaznosti pravovremeno prepoznavanje

bolesti 1 ucinkovito, vremenski dovoljno dugo lijecenje kako bi se izbjegle posljedice i



kroni¢ni tijek bolesti. Poznato je da velik broj depresivnih bolesnika Cesto pohodi razlicite
ustanove hitne medicinske pomo¢i i lijecnike obiteljske medicine tuzeéi se na razlicite
tjelesne smetnje ¢iji je pravi izvor u neprepoznatom depresivnom poremecaju (35). Lijecenje
depresije provodi se psihoterapijom, psihoedukacijom oboljelih i ¢lanova njihove obitelji te
bioloSkim metodama medu koje spadaju: psihofarmakoterapija, terapija svjetlom, deprivacija

spavanja te elektrokonvulzivna terpaija (36).

U lijecenju depresivnih poremecaja psihofarmakoterapiji pripada posebno i glavno
mjesto buduci da antidepresivi ¢ine osnovu terapije, a ovisno o stupnju poremecaja koriste se i
stabilizatori raspolozenja, anksiolitici 1 antipsihotici. Prema mehanizmu djelovanja
antidepresive mozemo podijeliti u viSe skupina, no selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina (SSRI prema engl. selective serotonine reuptake inhibitors) se danas koriste kao
antidepresivi prvog izbora (37). Zajednicki ucinak antidepresiva je djelovanje na poboljSanje
raspoloZenja, te se uz to navode drugi ulinci: antipanicni, antiopsesivni, sedativni,
anksioliti¢ki, hipnotski, antibulimicki, analgetski u¢inak uz stimulaciju apetita. Osim samog
mehanizma djelovanja lijeka bitno je moguée nuspojave, doziranje, indikacije,
kontraindikacije, kao 1 brojna druga svojstva odredenog medikamenta jer o tome ovisi i
uspjesnost lijecenja (38).

Temeljni principi koji se trebaju zadovoljiti da bi lijeCenje bilo uspjesno su: da
lijeCenje zapoc¢ne Sto ranije od pocetka bolesti, da se antidepresivi daju u optimalnoj dozi i da
se primjenjuju dovoljno dugo. Jedan od glavnih razloga terapijskog neuspjeha je subdoziranje
antidepresiva dok je ucestalo javljanje novih depresivnih epizoda najceSée posljedica
prijevremenog prekida terapije. Terapija odrZzavanja ili druga faza lijeCenja traje minimalno
godinu dana 1 to istim dozama koje su primjenjivane u akutnoj fazi lije€enja. Naglasak pri
izboru terapije je na individualnom pristupu 1 na prilagodavanju duljine uzimanja. Naime
bolesnici kod kojih se depresivne epizode ponavljaju, terapiju odrZavanja trebali bi uzimati
najkrace pet godina, a odredeni broj bolesnika 1 doZivotno (38).

Suportivna terapija ima zadatak da bolesniku poblize objasni probleme vezane uz
njegovu bolest, uz pokazivanje interesa za bolesnika, objasnjava mu rezultate tretmana, daje
mu nadu u oporavak i ohrabruje ga u daljnjim aktivnostima (39).

Interpersonalno savjetovanje pokusava identificirati meduljudske probleme, raspravlja
o najboljim nacinima lije¢enja, vode¢i raCuna o mogucim alternativama za rjeSenje samog
problema. Kratka dinamska psihoterapija identificira emocionalne poteSkoc¢e u svakodnevnom

zivotu (vode¢i raCuna o emocionalnoj reakciji terapeuta), otkriva ranija iskustva kojima



tumaci sadasnje smetnje i savjetuje alternativne putove za bavljenje i rjeSavanje problema. Uz
sve navedeno, treba poduzimati i odredene psihoedukativne postupke bolesnika i njegove
obitelji, a znaCaj pripada i fizioloSkim cimbenicima koji doprinose dobrom i loSem

raspolozenju kao S$to je: prehrana, fizicke aktivnosti i dobar san (40).

1.2. KRONICNE TJELESNE BOLESTI I DEPRESIJA

Prema rezultatima istraZzivanja provedenih u svijetu posljednjih godina kod oboljelih
od kroni¢nih tjelesnih bolesti vrlo Cesto se javljaju dusevne bolesti, a depresivni poremecaji su
najcesci (41). Postoji meduovisnost navedenih bolesti jer se u bolesnika koji boluju od
depresije, u odnosu na opéu populaciju, kroni¢ne tjelesne bolesti pojavljuju cesce (41,42).
Prevalencija depresije u bolesnika koji boluju od kroni¢nih tjelesnih bolesti krece se od 14 do
56% ovisno o samoj vrsti tjelesne bolesti, duljini njezina trajanja te o prisutnosti boli §to jo§
nekoliko puta povecava ucestalost depresije (43,44).

Prevalencija depresije u oboljelih od pluénih bolesti (KOPB, astma) kreée se od 25 do
35%. U kardioloskih bolesnika (preboljeli infarkt miokarda) ucestalost depresije iznosi od 45
do 50%, u oboljelih od karcinoma 48%, a u slucaju boli ona raste i do 80%. Prevalencija
depresije u endokrinoloskih bolesnika (dijabetes) iznosi oko 35%, u neuroloskih bolesnika
40% (Parkinsonova bolest, multipla skleroza, epilepsija) (41-46). Depresija ostaje
neprepoznata u velikoga broja kroni¢nih tjelesnih bolesnika. Nedovoljno prepoznavanje i
lijecenje depresije oteZano je i stavom lijecnika koji kod teSkih kroni¢nih bolesnika o¢ekuju
anksioznost, neraspolozenje, umor i bezvoljnost (41,46-48) Prema podacima iz studija
provedenih na kroni¢nim tjelesnim bolesnicima, depresija je ceS€e zastupljena u Zena.
Depresija u kroni¢nih tjelesnih bolesnika pove¢ava morbiditet, mortalitet 1 utjece na stopu
suicida koja je nekoliko puta ve¢a nego u opcoj populaciji (49-50). Svi ovi navedeni podaci
ukazuju na vazZnost pravilnog i1 pravovremenog dijagnosticiranja depresije u kroni¢nih
tjelesnih bolesnika kako bi se sustavnim i multidisciplinarnim pristupom u lije¢enju, uz $to
manji broj interakcija i nuspojava, smanjio broj suicida i poboljSala kvaliteta Zivota kroni¢nih
tjelesnih bolesnika. LijeCenje depresije u kroni¢nih tjelesnih bolesnika provodi se
kombinacijom farmakoterapije i psihoterapije, uz pomo¢ raznih psihosocijalnih i edukacijskih
mjera namijenjenih osoblju, bolesnicima i njihovim obiteljima (51-52). Selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina koriste se kao antidepresivi prvog izbora zbog dobre
podnosljivosti, visokog stupnja ucinkovitosti, specificnog profila nuspojava, malog broja

interakcija s ostalim lijekovima (53-54) Ovi antidepresivi selektivno blokiraju ponovnu
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pohranu serotonina, a na druge neurotransmiterske sustave djeluju slabo ili ne djeluju. Radi se
o djelotvornim i sigurnim antidepresivima koji ne izazivaju znacajne interakcije s
antiepilepticima, citostaticima, antihipertenzivima, lijekovima koji se rabe u lijeCenju
endokrinoloskih bolesti i drugim lijekovima kojima lije¢imo kroni¢ne tjelesne bolesti (37,54).
Osnovni razlog nedovoljne ucinkovitosti u lije¢enju je nesuradljivost, odnosno neredovito
uzimanje propisane terapije. Negativan stav prema uzimanju lijekova, odbijanje potrebe za
lije¢enjem depresije i prituzbe na velik broj tableta koji uzimaju glavne su prepreke uspjesnog
lije¢enja depresije kod kronicnih tjelesnih bolesnika (54). KoriStenje psihoterapijskih tehnika
neophodno je kako bismo postigli bolju suradljivost, motivirali bolesnike i1 ojacali njihove

obrambene mehanizme.

Suportivna, bihevioralna i1 kognitivna psihoterapija terapije su izbora. Cilj suportivnih
psihoterapijskih intervencija jest ublazavanje i uklanjanje tegoba te uspostavljanje psihicke
ravnoteze (56). Psihoterapijski ciljevi u individualnom radu s bolesnikom su: pomoci
bolesniku da se suoCi s bolesti, sprijeciti tendenciju k dubljoj regresiji, pasivizaciji i
otudenosti, pojacati motivaciju za lijeCenje, smanjiti otpor i ukloniti konfliktne situacije koje
mogu znatno utjecati na terapijski proces (56). Kroz kvalitetnu psihoterapiju bolesnici lakse
prihvacaju svoju bolest, lakSe se mire s gubitkom, postaju posveceniji svom zdravlju, a

stjecanjem uvida raste suradljivost i povjerenje s lijecnikom.

1.3. MALIGNE BOLESTI I DEPRESIJA

Sama dijagnoza onkoloSke bolesti je sama po sebi ugrozavajuca za zivot 1 kao takva je
izvor velikog stresa u bolesnika. Mnoga istraZivanja su pokazala je da dijagnoza karcinoma
generira vecu razinu stresa nego dijagnoze nemalignih bolesti koje imaju loSiju prognozu
(57). Izrazito visoke razine emocionalnog stresa kroz duZzi Zivotni period mogu u bolesnika
dovesti do depresivnih poremecaja, anksioznosti ili pak oboje. Povezanost ova dva simptoma
je vrlo Cesta; dvije tre¢ine onkoloSkih bolesnika koji pate od depresivnih poremecaja takoder
pokuzuju klinicki uocljive znakove anksioznosti (58). Depresija ne samo da vodi smanjenoj
kvaliteti Zivota, nego takoder i kompromitira sam ishod bolesti te je rezultat povecan
mortalitet. Istrazivanja su pokazala da velika 1 mala depresivna epizoda povecavaju smrtnost
za 39% i da su bolesnici koji pokazuju €ak 1 rijetke depresivne simptome izlozeni pove¢anom
riziku od mortaliteta za 25% (59). Medu psihickim problemima koji se susre¢u u bolesnika s

malignim bolestima uz depresivne i anksiozne poremecaje vazno je spomenuti poremecaj
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prilagodbe vezan uz strah od tjelesnih promjena, napadaje panike, posttraumatski stresni
poremecaj, seksualnu disfunkciju, nedostatak sna (60).

Incidencija depresije u bolesnika s malignom boles¢u je cak i do tri puta veca nego u
op¢oj populaciji 1 varira od 43% do cak 80% ukoliko je u bolesnika prisutna kroni¢na bol. Na
incidenciju depresije takoder utjeCe i lokalizacija primarnog karcinoma; najvec¢a pojavnost
depresije uocena je medu bolesnicima koju boluju od karcinoma pluc¢a i gusterace dok je
najniza incidencija medu bolesnicima koji boluju od invazivnih koznih karcinoma. Dob i spol
bolesnika takoder imaju utjecaja na incidenciju depresije medu onkoloskim bolesnicima;
medu odraslim bolesnicima dob je obrnuto povezana s depresijom dok su pripadnice zZenskog
spola dva do tri puta sklonije razvijanju depresivnih poremecaja od muskaraca. Neposredno
nakon dijagnoze razina psihi¢kog stresa je najveca i mijenja se tijekom vremena (61). Prema
nedavnim istraZivanjima prevalencija depresije medu onkoloskim bolesnicima je u padu u
posljednja tri desetljeca $to se moze pripisati napretku u lijecenju, uklju¢uju¢i manje radikalne
kirurske zahvate, bolje ishode cjelokupnog lijecenja i bolje organiziranoj psihosocijalnoj
podrsci onkoloskih bolesnika (62).

U bolesnika s malignom bolesti depresija dugo vremena bude neprepoznata i
nelijeCena, dijelom zbog vjerovanja da je depresija normalna i univerzalna reakcija na samu
bolest i dijelom zbog samog preklapanja simptoma bolesti (63). Tjelesna prezentacija
depresije, uklju¢ujuéi konstantni osje¢aj umora, gubitak apetita, promjene u tjelesnoj tezini i
smanjene kognitivne fukcije Cesto biva neprepoznata od strane lije¢nika jer se smatra
posljedicom same onkoloske bolesti i nuspojavom onkoloske terapije (64). LakSe otkrivanje
depresije u bolesnika s malignom boles¢u potpomoglo je istrazivanje u kojem je promatrana
razina interleukina -6 (IL-6) 1 diurnalne varijacije kortizola u depresivnih onkoloSkih
bolesnika te se pokazalo je da je razina IL-6 povecana sedam puta, dok je diurnalna varijacija
kortizola smanjena za Sest puta u usporedbi sa onkoloskim bolesnicima koji ne pate od
depresije. Ovo vodi do zakljucka da su ovi testovi dobra metoda probira depresije u

onkoloskih bolesnika (65).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



2.1.Ciljevi istrazivanja

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je ispitati kolika je prevalencija depresije u bolesnika
koji boluju od kroni¢nih tjelesnih i malignih bolesti. Dodatno, cilj istrazivanja utvrditi

zastupljenost depresije medu najces¢im bolestima koje su dijagnosticirane medu ispitanicima.

2.2.Hipoteza

Prevalencija depresije u oboljelih od kroni¢nih tjelesnih i malignih bolesti veca je nego

u op¢oj populaciji.
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3. MATERIJALI I METODE



Provedena je presjecna studija, a ispitivanje je provedeno u Klinici za interne bolesti,
Klinici za neurologiju i Klinici za pluéne bolesti i u Klinici za onkoloske bolesti Klini¢kog

bolnickog centra Split.
Ispitanici

Ispitanici koji su uklju€eni u ovo istrazivanje su bolesnici koji boluju od kroni¢nih 1
malignih bolesti te su lijeCeni na Klinici za pluéne bolest (u daljnjem tekstu pulmologija),
Klinici za neurologiju, Klinici za onkologiju i radioterapiju i Zavodu za gastroenterologiju
Klinickog bolni¢kog centra u Splitu. Uzorkovanje je provedeno tijekom ozujka, travnja i
svibnja 2019 .godine.

U studiji je sudjelovalo 111 pacijenata. Svaki je ispitanik prije ukljucivanja u
istrazivanje bio upoznat s ciljevima i1 postupcima u okviru ovog istrazivanja i svoje
dobrovoljno sudjelovanje je potvrdio potpisivanjem informiranog pristanka. Istrazivanje je

odobrilo Eti¢ko povjerenstvo Klini¢ckog bolnickog centra u Splitu.

Postupci i metode

Beckov upitnik za depresiju (BDI) (Prilog 1) osmislio je Aron Beck 1961. godine.
BDI je samoocjenska ljestvica i sastoji se od 21 pitanja, a na svako je moguce odgovoriti s
cetiri odgovora koja se ocjenjuju vrijednostima od 0 do 3. Ispituje se poremecaj raspolozenja,
gubitak nade, osje¢aj odbacenosti, nesposobnost za uzivanje, osjecaj krivice, potreba za
kaznom, mrZnja prema sebi, samoosudivanje, sklonost samoubojstvu, placljivost,
razdrazljivost, poremec¢aj u odnosu s drugim ljudima, neodlu¢nost, negativna slika o sebi,
nesposobnost za rad, poremecaj sna, umor, nedostatak apetita, mrSavljenje, hipohondrija 1
gubitak libida. Minimalni rezultat je 0, a maksimalni 63. Dobiveni rezultati pokazuju da
ispitanici koji su postigli do 11 bodova nemaju depresiju, a ispitanici koji su postigli rezultat
od 12 do 26 bodova imaju blagu, odnosno umjerenu depresiju. TeSka depresivna epizoda

dijagnosticira se kada je postignut rezultat ve¢i od 27 (65).
Statisticka analiza

KoriStene su metode deskriptivne statistike gdje se kod normalno distribuiranih
varijabli koristi aritmeticka sredina i1 standardna devijacija, dok se u sluc¢aju odstupanja od
normalne distribucije koristio medijan kao srednja vrijednost te interkvartilni raspon kao
pokazatelj rasprSenosti oko srednje vrijednosti (IQR). Normalnost razdiobe se testirala

Kolmogorov-Smirnov testom.
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Struktura odgovora na anketna pitanja iskazala se grafickim i tabelarnim prikazom.
Povezanosti medu varijablama testirana je Hi kvadrat testom.
Analiza je radena u statistickom programu STATISTICA 12 te su zakljucci donoseni

pri razini signifikantnosti od 5%.
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4. REZULTATI



Tijekom ovog istrazivanja obradeni su rezultati 111 ispitanika. Bolesnici su podijeljeni
u Cetiri skupine, s obzirom na odjele gdje su lije¢eni u KBC-u Split. Na Klinici za onkoloske
bolesti ispitana su 32 bolesnika, na Klinici za pluéne bolesti 25 bolesnika, na Klinici za
neurologiju 28 bolesnika te na Zavodu za gastroenterologiju 25 bolesnika. Medu ispitanim

bolesnicima bilo je 60 muskaraca i 50 Zena. Jedna osoba se nije izjasnila za spol.

Tablica 1. Spol bolesnika i starosna dob

Varijabla P
Spol

Musko n (%) 60 54.05

Zensko n (%) 50 45.05 0,340*
Dob

Starosna dob Me(IQR) 57 46-55 <0,001%**

*Hi kvadrat test
** Kolmogorov-Smirnov test

U promatranom uzorku ispitano je viSe bolesnika muskog spola Sto je vidljivo iz
Tablice 1. Testiranjem nije utvrdeno postojanje heterogenosti uzorka s obzirom na spol
(p=0,340). Testiranjem je utvrdeno da ispitani bolesnici prema starosnoj dobi nemaju

normalnu razdiobu (p<0,001) te da je srednja vrijednost 57 godina (IQR=46-55).
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Tablica 2. Podjela bolesnika po dobi u odnosu na odjel

0od20do35 o0d36do50 od51do65 od66do80 81ivise

Odjel N % N % N % N % N % Ukupno
gastroenterologija 0 0,00% 4 16,00% 18 72,00% 3 12,00 O 0,00% 25
neurologija 11 3929% 4 1429% 5 17,86% 8 2857% 0 0,00% 28
onkologija 2 6,06 9 2727% 15 4545% 7 21,21% O 0,00% 33
pulmologija 1 400% 5 20,00 11 44,00% 7 28,00% 1 4,00% 25
Ukupno 14 22 49 25 1 111

Iz tablice 2 je vidljivo da je najveci broj ispitanih bolesnika s gastroenterologije
starosne dobi od 51 do 65 godina (18 ispitanika; 72%), dok je najveci broj ispitanih bolesnika
s neurologije starosne dobi od 20 do 35 godina (11 ispitanih bolesnika; 39,29%). Najveci broj
ispitanih bolesnika s onkologije je starosne dobi od 51 do 65 godina (15 ispitanih bolesnika;
45,45%) te s pulmologije ispitani bolesnici su najve¢im dijelom starosne dobi od 51 do 65

godina (11 ispitanika; 44%).

Tablica 3. Podjela po spolu bolesnika u odnosu na odjel

Spol p*
M % z %
Odiel gastroenterologija 19 31,67 6 12,00
neurologija 10 16,67 18 36,00
onkologija 15 25,00 17 34,00
pulmologija 16 26,67 9 18,00 0,016

*Hi kvadrat test

U Tablici 3 prikazana je podjela ispitanika po spolu u odnosu na odjel. Testiranjem je
utvrdena povezanost izmedu odjela na kojem su lijeceni i spola ispitanih bolesnika (p=0,016).
Najveci broj ispitanih bolesnika muSkog spola je s gastroenterologije (19 ispitanika; 31,67%),

dok su ispitane bolesnice najvecim brojem s neurologije (18 ispitanica; 36%).
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Tablica 4. Vrijednosti dobivene BDI testom u ispitanih kroni¢nih tjelesnih i onkoloskih

bolesnika
Cestice depresivnosti Ocjena N %
0 71 63,96
50 5 ani 1 22 19,82
Poremecaj raspolozenja
2 18 16,22
3 0 0,00
0 81 72,97
Gubitak nade 1 18 1622
2 9 8,11
3 3 2,70
0o 77 69,37
Osjecaj odbacenosti 1 19 17,12
2 13 11,71
3 2 1,80
0 47 4234
Nesposobnost uzivanja 1 48 43,24
2 13 11,71
3 3 2,70
0 89 80,18
Osjecaj krivnje 1 15 1351
2 7 6,31
3 0 0,00
0 91 81,98
Potreba za kaznom 1 16 14,41
2 2 1,80
3 2 1,80
0 97 87,39
MrZnja prema sebi 1 11 9.91
2 3 2,70
3 0 0,00
0 89 80,18
Samoosudivanje 17 0,31
2 8 7,21
3 7 6,31
0 101 90,99
Sklonost samoubojstvu 1 8 7,21
2 2 1,80
3 0 0,00
0 67 60,36
Placljivost 1 34 3063
2 4 3,60
36 541
i 0 35 31,53
Razdrazljivost 0o Ry
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2 10 9,01
3 17 15,32
0o 72 64,86
5ai ; : 1 27 24,32
Poremecaj u odnosima s drugim
2 11 9,91
3 1 0,90
0 63 56,76
Neodluénost 127 24,32
2 20 18,02
3 1 0,90
0 85 76,58
Negativna slika o sebi 1 16 14,41
2 7 6,31
3 3 2,70
0 36 32,43
Nesposobnost za rad 1 47 42,34
2 21 18,92
3 7 6,31
0 38 34,23
ot 1 44 39,64
Poremecaj sna
2 22 19,82
3 7 6,31
0 19 17,12
1 55 49,55
Umor
2 24 21,62
3 13 11,71
0 46 41,44
Oslabljen apetit 1 43 3874
2 18 16,22
3 4 3,60
0 41 36,94
Gubitak na tezini 1 34 30,63
2 17 15,32
3 19 17,12
0 52 46,85
Hipohondrija 1 35 3153
2 19 17,12
3 5 4,50
0 35 31,53
1 37 33,33
Oslabljen libido 2 18 16.22
3 20 18,02
Nedostaje podatak 1 0,90
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Iz Tablice 4 se moze utvrditi najniza razina sklonosti samoubojstvu budu¢i je utvrdeno
da 101 ispitani bolesnik (90,99 %) nema niti malo sklonosti samoubojstvu, dok je najvisa
razina Cestica depresivnosti utvrdena kod slabljenja libida, Sto je sklonost 20 ispitanih

bolesnika (18,02 %).

Tablica 5. Postojanje depresije

N % p*
Dijagnosticirana potvrdena depresija 54  48,65% 0,776
depresije i
nije poFyrdena 57  51,35%
depresija

*Hi kvadrat test

U uzorku od 111 ispitanih bolesnika koriste¢i se BDI, u 54 (48,65%) je
dijagnosticirana depresija (Tablica. 5) te se ne moze utvrditi razlika u odnosu na zastupljenost

bolesnika u kojih nije dijagnosticirana depresija (p=0,776).

Tablica 6. Razine depresije

N % p*

Razina Blaga 27 50,00% <0,001
depresije Umjerena 15 27,78%
Teska 12 22,22%

*Hi kvadrat test

U Tablici 6 su prikazane razine depresije kod 54 bolesnika kod kojih je potvrdena
depresija. Kod 27 ispitanih bolesnika (50%) je utvrdena blaga depresija, kod 15 bolesnika je
utvrdena umjerena depresija, a kod 12 bolesnika teSka depresija. Razlika u zastupljenosti je

statisticki znacajna (p<0,001).
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Tablica 7. Postojanje depresije i zastupljenost po spolu

M Z
Dijagnoza N % N % P*
depresije potvrdena depresija 29 48,33 24 48,00
nije potvrdena
depresija 31 51,67 26 52,00 0,973

*Hij kvadrat test

Iz Tablice 7 je vidljivo da je depresija zastupljenija u bolesnika muskog spola.

Testiranjem nije utvrdena statisticki znacajna povezanost izmedu depresije 1 spola.

Tablica 8. Podjela po dobnim skupinama depresivnih bolesnika

Godine N N(%)

od 20 do 35 6 11,11

od 36 do 50 10 18,52
Dob

od 51 do 65 20 37,04

od 66 do 80 17 31,48

81 ilivise 1 1,85

Iz Tablice 8 je vidljivo da bolesnici kod kojih je dijagnosticirana depresija su

uglavnom starosne dobi od 51 do 65 godina (20 ispitanih bolesnika; 37,04%), dok tek jedan

ispitani bolesnik (1,85%) ima 81 godinu ili viSe.
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Slika 1. Graficki prikaz bolesnika s depresijom po odjelima
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Najveci broj ispitanih bolesnika s dijagnosticiranom depresijom je s odjela
pulmologije i neurologije, po 17 ispitanika, dok je s odjela gastroenterologije i onkologije po

10 ispitanika.

Tablica 9. Podjela po dobi i odjelu bolesnika s potvrdenom depresijom

0od20do35 o0d36do50 od51do65 od 66 do 80 81 ivise

Odjel N % N % N % N % N % Ukupno
Gastroenterologija 0,006 1 1000% 6 60,006 3 30,006 0O 00,00% 10
Neurologija 5 2941% 1 588% 4 2353% 7 41,18% 0 00,00% 17
Onkologija 0,00% 4 40,006 4 40,00%6 2 20,00%6 0 00,00% 10
Pulmologija 1 588% 4 2353% 6 3529% 5 29,41% 1 5,88% 17
Ukupni zbroj 6 11,11% 10 1852% 1 37,04% 20 31,48% 17 1,85% 54

Najve¢i broj ispitanih bolesnika s dijagnosticiranom depresijom s odjela
gastroenterologije je starosne dobi od 51 do 65 godina (6 ispitanih bolesnika; 60%), dok je
najveci broj ispitanih bolesnika s neurologije starosne dobi od 66 do 80 godina (7 ispitanih
bolesnika; 41,18%). S odjela onkologije podjednak broj ispitanih pacijenata je starosne dobi
od 36 do 50 odnosno od 51 do 65 godina (4 ispitanih bolesnika; 40%). S odjela pulmologije

su ispitani pacijenti najvecim brojem starosne dobi od 51 do 65 godina (6 ispitanika; 35,29%).
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Tablica 10. Razina depresije po spolovima

M z p*
Razi N % N %
azina
d .. Blaga 15 51,72 11 45,83 0,351
epresije
Teska 8 27,59 4 16,67
umjerena 6 20,69 9 37,50

*Hi kvadrat test

Kod musSkaraca je blaga depresija dijagnosticirana u 15 (51,72%); teska kod 8
(27,59%) 1 umjerena u 6 (20,69%) ispitanika. U Zena je blaga depresija dijagnosticirana u 11
(45,83%); teska kod 4 (16,67%) te umjerena kod 9 (37,50%) ispitanica. Kod jednog ispitanog
bolesnika koji boluje od depresije nije poznat spol te je on iskljuCen iz izracuna. Testiranjem

nisu utvrdene povezanosti izmedu spola i razine depresije (p=0,351).

Tablica 11. Dobne skupine u bolesnika s depresijom

Spol
Dob (god.) m - n(%) Z-
od20do35 1 3,45 5 20,83
od36do50 2 690 8 33,33
od51do65 10 34,48 9 37,50
2
0

n(%) p*

od66do80 15 51,72 8,33
81ivise 1 3,45 0,00 <0,001
*Mann-Whitney U test

Kroni¢ni bolesnici koji boluju od depresije su podijeljeni u pet dobnih skupina. Prvu
skupinu od 20 do 35 godina ¢inilo je ukupno Sest ispitanih bolesnika, od toga jedan muskarac
(3,45%) 1 pet Zena (20,83%). Drugu skupinu od 26 do 50 godina ¢inilo je ukupno 10 ispitanih
bolesnika, od toga dva muskarca (6,90%) 1 osam Zena (33,33%). Tre¢u skupinu od 51 do 65
godina ¢inilo je 19 ispitanih bolesnika, od toga 10 muSkaraca (34,48%), 9 zena (37,50%).
Cetvrtu skupinu od 66 do 80 godina &inilo je 17 ispitanih bolesnika, od toga 15 muskaraca
(51,72%) 1 dvije zene (8,33%). Zadnju skupinu od 81 ili viSe godina €inio je jedan muski
bolesnik (3,45% ispitanih bolesnika).
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Tablica 12. Ucestalost depresije u odnosu na kroni¢nu i malignu bolest

Dijagnosticirana depresija  Nije dijagnosticirana depresija P
N % N %
Karcinom debelog crijeva 4 23,53 13 76,47 0,029*
Karcinom pluca 5 55,56 4 44,44 EE
Bolest Ciroza jetre 6 66,67 3 33,33 il
Kolelitijaza 2 25,00 6 75,00 xx
KOPB 7 77,78 2 22,22 *E
Multipla skleroza 4 40,00 6 60,00 0,527*
Ostale 26 53,06 23 46,94 0,668*

*Hi kvadrat test
** zbog malih vrijednosti nije moguce provesti testiranje razlika

Iz Tablice 12 je vidljivo da bolesnici s dijagnozom karcinomom debelog crijeva imaju

statisticki znac¢ajno manju ucestalost utvrdene depresije (p=0,029).

Bolesnici s dijagnosticiranim karcinomom pluca, cirozom jetre 1 kroni¢nom
opstruktivnom pluénom bole$¢u u vecoj mjeri imaju dijagnosticiranu depresiju, ali zbog

malog uzorka bolesnika s dijagnozama nije moguce provesti nepristrano testiranje razlike.

Kod 49 ispitanika s ostalim bolestima, koje su €inile preko 20 razli¢itih dijagnoza,

depresija je kod 3 bolesnika zastupljena viSe, ali razlika nije znaCajna (p=0,668).
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5. RASPRAVA



Tijekom ovog istrazivanja obradeni su rezultati 111 ispitanika. Bolesnici su podijeljeni
u Cetiri skupine, s obzirom na odjele gdje se lijeCe u KBC-u Split. U Klinici za onkoloske
bolesti ispitana su 32 bolesnika, u Klinici za pluéne bolesti 25 bolesnika, u Klinici za
neurologiju 28 bolesnika te u Zavodu za gastroenterologiju 25 bolesnika. Najvec¢i broj
ispitanika muskog spola je iz skupine gastroenteroloskih bolesnika, dok je najvec¢i broj
ispitanica iz skupine neuroloskih bolesnica, §to djelomi¢no odgovara istrazivanjima drugih
autora u kojima Zenski spol ucestalije obolijeva od neuroloskih i od gastroenteroloskih bolesti
(66,67) Koristec¢i se BDI testom utvrdeno je da 101 bolesnik (91%) nema nikakve sklonosti
samoubojstvu, dok je 20 bolesnika (18%) kao glavni problem iskazalo oslabljen libido
oznaCiv§i ga ocjenom 3. Kriterije za depresivni poremecéaj nije ispunilo 57 bolesnika.
Prevalencija depresivnog poremecaja na navedenom uzorku iznosi 48,7%, odnosno depresivni
poremecaj je utvrden u 54 ispitanika, Sto nam potvrduje vecu ucestalost depresije medu
bolesnicima s kroni¢nim tjelesnim i malignim bolestima u odnosu na opc¢u svjetsku populaciju
u kojoj prevalencija depresije iznosi 12,9% te Hrvatsku gdje iznosi 13,5%. Ukupan uzorak od
54 depresivna kronic¢na tjelesna i onkoloska bolesnika podijeljen je po tezini depresivne
epizode, po spolu i po dobi. Blaga depresivna epizoda potvrdena je u 50% ispitanika,
umjerena depresivna epizoda u 27,8% 1 teska depresivna epizoda u 22,2% bolesnika Sto
odgovara rezultatima u svjetskim istrazivanjima (45,48,49). Ukupan uzorak depresivnih
bolesnika sastoji se od 24 zene (48%) 1 29 muskaraca (48,3%), Sto ne odgovara podacima iz
literature u kojima se depresija javlja dva do tri puta ¢eS¢e u Zena nego u muskaraca (68).
Bolesnici kod kojih je utvrdena depresija, podijeljeni su po dobi u pet skupina. U prvoj
skupini od 20 do 35 godina bilo ih je 6 (11,1%), u drugoj od 36 do 50 godina 10 (18,5%), u
tre¢oj od 51 do 65 godina 20 (37%), u Cetvrtoj od 65 do 80 godina 17 (31,5%) te u petoj
skupini od 81 godine i viSe samo jedan bolesnik (1,9%). Raspodjela prema dobi odgovara ve¢
poznatim rezultatima da je depresija bolest srednje i starije dobi. Bolest ih, uz dob ograni¢ava
u svakodnevnom Zivotu i mnogobrojnim aktivnostima Sto ¢esto moze biti okida¢ nastanka
depresije (69).

Ovim istraZivanjem takoder je utvrdeno da je prevalencija depresije bila najveca medu
bolesnicima s neuroloskim i pluénim bolestima, u obje skupine po 17 bolesnika $to odgovara
dosad objavljenim podacima u kojima se neuroloSke bolesti najc¢eS¢e povezuju s depresijom, a
prevalencija depresije u bolesnika s pluénim bolestima iznosi ¢ak 30%. Najveéi broj
depresivnih bolesnika s pluénim bolestima starosne je dobi od 51 do 65 godina (35,3%) Sto ne
cudi s obzirom da se pluéne bolesti, posebno KOPB javljaju u starijoj Zivotnoj dobi kao

posljedica dugogodisnjeg pusenja (70). Sto se tice depresivnih neurologkih bolesnika, najvise
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je zastupljena starosna dob od 66 do 80 godina. Ovaj podatak ne cudi s obzirom na dobro
poznate degenerativne promjene na mozgu koje nastaju starenjem. Valja istaknuti i visoku
prevalenciju depresije medu neuroloSkim bolesnicima u dobi od 20 do 35 godina (29,4%).
Mladi ispitanici iz skupine do 30 godina iznimno teSko prihvacaju da boluju od kroni¢ne
bolesti, depresija viSe utjeCe na kvalitetu Zivota kod mlade populacije po skalama QLS,
dodatno opterecenje je svakodnevno i dozivotno uzimanje lijekova, te ucestali kontrolne
preglede (69).

Ono §to smo takoder uspjeli uociti ovim istrazivanjem da bolesnici s karcinomom
debelog crijeva imaju statisticki znac¢ajnu manju ucestalost depresije u odnosu na druge
ispitanike (22,5%), Sto ne odgovara rezultatima drugih istrazivanja gdje je prevalencija
depresija u bolesnika s karcinomom debelog crijeva izrazito visoka (60%). Ovaj podatak
mozemo protumaciti na nacin da kod prisutnosti maligne bolesti treba voditi racuna
prvenstveno o duZini trajanja bolesti, a ovi podaci su dobiveni u bolesnika sa
novodijagnosticiranom malignom bolesti (karcinom debelog crijeva). Spomenuti bolesnici ¢e
sigurno u kasnijim fazama bolesti razviti vecu stopu depresije kada se pojave i svi otezavajuci
faktori u svakodnevnom funkcioniranju koje donosi ova maligna bolest (npr. anus preter)
(71).

Nase istrazivanje potvrduje i prethodno provedena istrazivanja iz kojih je ocito da je
broj depresivnih bolesnika u visestrukom porastu (72), da su naj¢es¢i razlozi ubrzani nacin
zivota, otudivanje, gubitak interesa za socijalne kontakte, ali i bolja dijagnostika te cesSce
prepoznavanje bolesti (22). Poznato je da veliki broj kroni¢nih tjelesnih bolesnika boluje od
jos$ jedne ili viSe bolesti koje se javljaju u komorbiditetu. Psihijatrijski poremecaji koji se
dominantno javljaju zajedno s kroni¢nim tjelesnim i malignim bolestima su depresija i
anksioznost (49). Takoder brojna ispitivanja ukazuju i na visoku prevalenciju depresije u
kroni¢nih tjelesnih i onkoloSkih bolesnika (45,48,51). Depresija takoder negativno utje¢e na
kvalitetu Zivota te ima negativni utjecaj na ove bolesnike. Osim toga, depresija kao prateca
bolest moZe pojacati utjecaj kronicne bolesti 1 povecati funkcionalnu nesposobnost 1 dodatno
opteretiti zdravstveni sustav (73).

Ograni¢avaju¢i ¢imbenici u naSem istraZivanju bili su bolesnici s dijagnosticiranim
karcinomom pluca, cirozom jetre i kronicnom opstruktivnom pluénom bolesti. Razlog lezi u
tome Sto se kod tih bolesnika simptomi osnovne somatske bolesti preklapaju sa simptomima
depresije. Evidentno je i da ova skupina pacijenta u vecoj mjeri imaju dijagnosticiranu
depresiju $to je i o¢ekivano jer znamo da su najces¢i simptomi ,,maskiranih depresija“ kratki

dah, oteZano gutanje, suhoca usta, malaksalost, probadanje u prsiStu. Ovi simptomi se
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preklapaju i sa simptomima plu¢nih bolesti te je za ocekivati da je vrlo teSko razgraniciti
depresivne simptome od pulmoloskih simptoma. Upravo zbog toga incidencija depresije kod
ovakvih bolesnika je visoka.

Iako smo u istrazivanju koristili BDI upitnik koji je izrazito kvalitetan anketni upitnik
u kojem bolesnici s lako¢om i opusStenos¢u ukazuju na svoje simptome (74) nije bilo moguce
provesti nepristrano testiranje razlike zbog malog wuzorka pacijenata s navedenim
dijagnozama.

Dobiveni rezultati otvaraju i nove mogucénosti, a prije svega mogucnost pravodobne
intervencije i poboljSanje kvalitete Zivota lijeCenjem depresije psihoterapijskim metodama, ali
1 antidepresivima iz skupine selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina kojima se
postize poboljSanje simptoma depresije i povecava kvaliteta zivota u kroni¢nih tjelesnih
bolesnika (37).

Ovaj rad upucuje 1 na vaznost multidisciplinarnog pristupa bolesniku jer evidentno je
da se tjelesni 1 psihicki simptomi ne mogu razdvojiti, te da je bolesnik individua i da bolesnik
nije dijagnoza nego cijeli sklop tjelesnih i psihi¢kih simptoma, a ve¢ je dobro poznato medu
lije¢nicima i pacijentima da raspoloZenje 1 mentalno blagostanje utjeCu na prognozu bolesti

(75).

31



6. ZAKLJUCCI



S obzirom na rezultate ovog istrazivanja, moze se zakljuciti da:

1.

Utvrdena je veca ucestalost depresije medu bolesnicama koje boluju od kroni¢nih
tjelesnih 1 malignih bolesti (48,65%) naspram prevalencije opce populacije
Nije pronadena statistiCki znacajna razlika u ucestalosti depresije medu

spolovima

. Medu depresivnim bolesnicima dominira blaga razina depresije (50%).

Statisticki znacajna mala ucestalost depresije bila je u bolesnika s dijagnozom

karcinoma debelog crijeva u usporedbi s drugim ispitivanim bolestima (22,53%)
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja bio je utvrditi prevalenciju depresije
medubolesnicima s kroni¢nim tjelesnim i malignim bolestima te utvrditi zastupljenost

depresije medu najcescim bolestima koje su dijagnosticirane medu ispitanicima.

Materijali i metode: Presjecnim istrazivanjem obuhvaceno je 111 ispitanika koji su
podijeljeni u Cetiri skupine s obzirom na mjesto gdje su hospitalizirani i lijeceni: Klinici za
pluéne bolesti, Klinici za neurologiju, Klinici za onkologiju i radioterapiju 1 Zavodu za
gastroenterologiju Klini¢kog bolni¢kog centra u Splitu. Uzorkovanje je provedeno tijekom
ozujka, travnja 1 svibnja 2019. godine. Ucestalost depresije utvrdivala se koriste¢i se
standardiziranim Beckovim upitnikom za depresiju (BDI). U analizi podataka koriSten je Hi
kvadrat test, Kolmogorov-Smirnov testom te Mann-Whitney U test. Razina statisticke

znacajnosti postavljena je na P<0,05.

Rezultati: U ovom istrazivanju uspjeli smo dokazati znacajno vecu ucestalost
depresije u bolesnika s kroni¢nim tjelesnim i malignim bolestima (48,65%) naspram
prevalencije depresije u opc¢oj populaciji (13%). Medu naSim rezultatima najucestalija je
blaga depresija (50%), zatim slijedi umjerena depresija (27,78%) te teska depresija (22,22%).
Nije pronadena statisticki znacajna razlika u ucestalosti depresije medu spolovima. Najveca
prevalencija depresije je bila medu bolesnicima koji imaju dijagnozu karcinoma pluca, ciroze
jetre i kroni¢nom opstruktivnom pluénom bolesti. Statisticki znafajna mala ucestalost
depresije bila je u bolesnika s dijagnozom karcinoma debelog crijeva u usporedbi s drugim
ispitivanim bolestima. Bolesnici s kroni¢nim tjelesnim 1 malignim bolestima kao najveci

problem iskazuju oslabljeni libido (18,02%), bez obzira na dijagnosticiranu depresiju.

Zakljucak: Potrebni su daljnja istrazivanja na veéem uzorku ispitanika, kao mozda i
istrazivanja drugacijeg ustroja da bi se dokazala uzro¢no posljedi¢na veza izmedu depresije i
tezeg izljeCenja odnosno veceg mortaliteta u bolesnika sa kroni¢nim i malignim bolestima.
Takoder su potrebni daljnji napori da bi se medicinsko osoblje educiralo o simptomatologiji 1
pravovremenom prepoznavanju depresije. Dobiveni rezultati otvaraju 1 nove mogucénosti, a
prije svega mogucnost pravodobne intervencije 1 poboljSanje kvalitete zivota lijeCenjem
depresije psihoterapijskim metodama, ali i antidepresivima kojima se postize poboljSanje

simptoma depresije i povecava kvaliteta Zivota u kroni¢nih tjelesnih bolesnika.
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9. SUMMARY



Diploma Thesis Title: Depression in patients with chronic physical and malignant

diseases

Objective of the study: The aim of the study was to determine the frequency of
depression among patients with chronic physical and malignant diseases and to determine the
frequency of depression among the most commonly diagnosed diseases among the

respondents.

Materials and Methods: Cross-sectional study included 111 patients divided into
four groups with regard to hospitalization and treatment: the Clinic for pulmonary disease, the
Neurology Clinic, the Oncology and Radiotherapy Clinic and the Department of
Gastroenterology of the Clinical Hospital. Center in Split. Sampling was conducted in March,
April and May 2019. The frequency of depression was established by the standardized Beck's
Depression Questionnaire (BDI). In the data analysis the Hi squared test, the Kolmogorov-
Smirnov test and the Mann-Whitney U test were used. The level of statistical significance is

set at P <0.05.

Results: In this study, we have proved a significant incidence of depression in patients
with chronic physical and malignant diseases (48.65%) according to prevalence of depression
in the general population (13%). Among our results most frequent is mild depression (50%)
followed by moderate depression (27.78%) and severe depression (22.22%). There was no
statistically significant difference in the frequency of depression among the sexes. The highest
prevalence of depression was among patients with diagnoses of lung cancer, liver cirrhosis,
and chronic obstructive pulmonary disease. A statistically significant incidence of depression
was in a patient with colon cancer diagnosis compared with other subjects. Patients with
chronic physical and malignant diseases are the biggest problem with impaired libido

(18.02%), regardless of the diagnosis of depression.

Conclusion: Further research is needed on a larger sample of respondents, as well as
research into a different approach to proving the causal link between depression and healing
or greater mortality in patients with chronic and malignant diseases. Further efforts are also
needed to educate medical staff about symptomatology and timely recognition of depression.
The results also open new possibilities, above all the possibility of timely interventions and
improvement of the quality of life by treating depression with psychotherapeutic methods, as
well as antidepressants that improve the symptoms of depression and increase the quality of

life in chronic physical patients.
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11. PRILOZI
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