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SAZETAK

Pozadina. Depresija postaje globalni javnozdravstveni problem. Recidiv bolesti je Cest,
u ¢ak 75% unutar deset godina. Predvida se da ¢e do 2030.godine biti drugi zdravstveni
problem. Dovodi do osobnog invaliditeta, i uzrok je radno-socijalnog nefunkcioniranja
obitelji.

Cilj. Sistematiénim pregledom dostupnih istrazivanja prikazati koji su najcesci
¢imbenici rizika u nastanku depresije, tko je skloniji depresiji Zene ili muskarci, te
procijeniti koje bi javnozdravstvene mjere doprinijele prevenciji i ranom otkrivanju
depresije.

Metodologija. Pretrazivanjem baza podataka pronadeni su originalni i pregledni ¢lanci
koji su se odnosili na temu depresije. Kriterij odabira ¢lanka bile su klju¢ne rijeci,
engleski jezik te period od 2003-2014.godine. Metoda istrazivanja bila je najcesce
kohortna longitudinalna studija, kvalitativna studija te kohortna prospektivna i
retrospektivna studija.

Rezultati. Istrazeno je 39 ¢imbenika rizika koji mogu utjecati na pojavnost depresije, od
toga 28 njih vise djeluje na pojavnost depresije kod Zena nego kod muskaraca. Takoder
je dokazano da je ucestalost nastanka depresije veca kod Zena nego kod muskaraca, u
omjeru 2:1.

Zakljucak. Javnozdravstvenim mjerama, prevencijom i ranom detekcijom moze se
utjecati na smanjenje prevalencije depresije u populaciji.

Kljuéne rijeci: depresija, kontrola zdravlja, primarna zdravstvena zastita, poboljsanje
ishoda depresije
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Depresija je kroni¢na nezarazna bolest, koja postaje jedna od najces¢ih psihickih
poremecaja u danaSnje vrijeme. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije,
ucestalost depresije u odrasloj populaciji je 4,6-8,8%. Recidiv bolesti je Cest, u cak 75%
unutar 10 godina. Smatra se da je depresija Cetvrti najvecéi zdravstveni problem, a do
2030.godine biti ¢e drugi (1). Depresija dovodi do osobnog invaliditeta, te je uzrok
radno-socijalnog nefunkcioniranja obitelji. lako jo$ nije sasvim utvrdeno koliko snazno




nezaposlenost utjee na pojavnost depresije, poznato je da je povezana sa slabijim
mentalnim zdravljem (2). Podaci Svjetske zdravstvene organizacije pokazuju da
trenutno u svijetu od depresije pati najmanje tri milijuna Talijana, jo§ toliko Engleza,
Francuza i Nijemaca, te preko deset milijuna Amerikanaca. Vazno je naglasiti da je
depresija bolest sa znaCajnom smrtnoS¢u, te 15% bolesnika sa depresijom pocini
samoubojstvo. Ozbiljna je bolest koja iziskuje ozbiljan pristup, s ciljem Sto ranijeg
prepoznavanja i adekvatnog pristupa lijeCenju. Vazno je ispitati ¢cimbenike rizika koji
dovode do nastanka depresije, ali isto tako i do njenog oporavka (3). Depresija je stanje
koje se moze lijeciti. Ako je lijecnik na vrijeme prepozna, smanjuje se prateci dizabilitet
1 rizik od suicida, koji je uobicajeno pridruzen depresiji. Ipak, depresija se u populaciji
ne prepoznaje, ne samo zbog socijalnih ¢imbenika i stigme, ve¢ i zbog neprepoznavanja
od strane lije¢nika.

Depresija predstavlja globalni javnozdravstveni problem danasnjice. To je bolest
kao 1 svaka druga, ali Cesto je neprepoznata i nedovoljno lijecena. Jedan od problema je
§to osobe sa simptomima depresije ne traze stru¢nu pomo¢ (4). Prema preporuci
Svjetske zdravstvene organizacije, osnovni korak je dijagnosticiranje 1 lijecenje
mentalnih poremecaja u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Time se omogucava najvecem
broju ljudi da lakSe i brze udu u zdravstveni sustav, ¢ime se u¢inkovitije 1 kvalitetnije
radi na unapredenju i oCuvanju mentalnog zdravlja stanovniStva. Preventivni programi
mogu doprinijeti da se depresija ne pojavi, te da se ljudi dugo vremena osjec¢aju dobro
(5). Od kljuéne je vaznosti rano prepoznavanje bolesti, a u njenom rjesavanju treba
primijeniti holisticki pristup. Reduciranje prevalencije depresije je javnozdravstveni
izazov 21 stoljeca. Jo§ od 1996. godine EU financira ODIN studiju (the Outcome of
Depression International Network), koja ima za cilj dobiti podatke o prevalenciji,
¢imbenicima rizika 1 utjecaju razli¢itih intervencija na depresiju.

Namjena rada je kritickom analizom pregledanih ¢lanaka utvrditi postoji li povezanost
izmedu proucavanih ¢imbenika rizika u pojavnosti depresije, te da li rizi€ni ¢imbenici
mogu utjecati na oporavak od depresije. Analizom c¢lanaka 1 provedenih istrazivanja
zanimalo nas je postoji li znacajna razlika u djelovanju pojedinih ¢imbenika rizika na
pojavnost depresije izmedu zena 1 musSkaraca, te koji su najCeS¢i rizici za nastanak
depresije kod Zena, a koji kod muSkaraca. Namjena rada je takoder prikazati znacaj
javnozdravstvenih mjera i njihov utjecaj na smanjenje prevalencije depresije u
populaciji.

Cilj rada je ispitati koji su najcesc¢i ¢imbenici rizika u nastanku depresije, tko je skloniji
depresiji Zene ili muskarci, te procijeniti koje bi javnozdravstvene mjere doprinijele
prevenciji i ranom otkrivanju depresije.

Metode

U svrhu proucavanja javnozdravstvenih mjera za rjeSavanje depresije, te ispitivanje
¢imbenika rizika i najugroZenijih od depresije, koriStena je slijede¢a metodologija:
Pretrazivane su baze PubMed-slobodno dostupni Medline-bibliografska baza, ima
poveznice na cjelovite tekstove. Usko vezana je PubMed Central (PMC) baza u kojoj su
iskljucivo cjeloviti Clanci. PretraZivane su sve baze medicinskog fakulteta u Zagrebu:
Springer, Informa Health, ProQuest Hospital Collection, BMJ Journal Collection (141
rad).

Kljucne rijeci za pretrazivanje bile su na engleskom jeziku: depression, health control,
primary care, improving outcomes of depression (70 radova).



Radovi koji su bili uklju¢eni u kona¢nu analizu bili su selektirani kroz nekoliko
kriterija. Uz kljucne rijeci, u izabranim bibliografskim bazama, ukljuceni kriterij bio je
godina objave (2003-2014.), i engleski jezik. U idu¢em koraku su kod ukljucenih
Clanaka procitani naslovi i1 sazetci. Sljede¢i kriterij su bile klju¢ne rije¢i navedene u
naslovu 1 sazetku, cilj i rezultati su uklju¢ivali primarnu zdravstvenu zastitu, ¢imbenike
rizika 1 mjere za prevenciju depresije (49 radova). U idu¢em koraku su sazeti kljucni

rezultati.

Kod analize je bila sredotoCenost na cilj istrazivanja. Usporedivano je nekoliko
istrazivackih radova, razli¢itih autora, te u¢injena usporedna analiza izabranih, izvornih

Clanaka te sinteza proucenih materijala.
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Tabela 2. Prikaz podataka o koriStenim ¢lancima

Referenca Cilj Promatrana populacija | Metode

Bottomley C, Nazareth I, Ispitanici, n=10 0457 u| Kohortna
Torres-Gonza’lez F, Svab| Usporedba primarnoj  zdravstvenoj| longituinalna

I, Maaroos H, et al.|c¢imbenika rizika za| zastiti u 7 zemalja: UK,| studija
Comparison of risk factors| nastanak depresije. | Portugal, Spanjolska,| Hazard ~ ratios —
for the onset Nizozemska, Estonija,| omjer opasnosti za

maintenance  of
depression. The British
Journal of Psychiatry,
2010: 196, 13-17.

and

Slovenija, Cile

nastanak i

oporavak od
depresije.
Usporedba 39

¢imbenika rizika za
nastanak depresije.

Stegenga B, King M,
Grobbee D, Torres-gonz
F, Svab I, et al
Differential Impact of
Risk Factors for Women
and Men on the Risk

of  Major Depressive
Disorder. AEP Vol. 22,
No. 6. 2012: 388-396.

Procjena  utjecaja
¢imbenika rizika za
zene 1 muskarce na
rizik za  veliki
depresivni
poremecaj

Ispitanici, n=8517
(n,zene=5711,
n, muskarci=2806)

Prospektivna
kohortna studija

Rycroft-Malone J,
Anderson R, S Crane R,
Gibson A, , Gradinger F,
Griffiths H, Mercer S,
Kuyken W. Accessibility
and implementation in UK
services of an effective
depression relapse
prevention programme
mindfulness-based
cognitive therapy|
(MBCT): ASPIRE study

Implementacija
ucinkovitog
programa prevencije
relapsa depresije u
Velikoj Britaniji

Ispitanici  u  primarnoj
zdravstvenoj zastiti

Kvalitativna studija
u dvije  faze,
exploratory i
explanatory.
Instrument
istrazivanja:

anketni upitnik

protocol. Implementation

Science 2014, 9:62.

Bilsker D, Goldner E,| Dobrobiti mjera| Ispitanici u primarnoj| Retrospektivna
Jones W. Health Service| podrske za depresiju| zdravstvenoj zastiti kohortna studija
Patterns Indicate Potential| u primarnoj

Benefit of supported Self-
Management for
Depression in  Primary|
Care. Canadian Journal of
Psychiatry; 2007;52, 86-
95.

zdravstvenoj zastiti




Istrazivanje rizi¢nih ¢imbenika za nastanak depresije, koje su proveli Bottomley
i suradnici (2010) na 10 045 ispitanika (6), ukljucivalo je slijedece prediktore:
Sociodemografske: dob, razina edukacije, brac¢ni status, zaposlenost, etnicka pripadnost,
roden u zemlji ili izvan, religija, postojanje dugotrajnog tjelesnog oboljenja,
Psihijatrijski komorbiditet: konzumacija alkohola, postojanje problema s alkoholom,
uzimanje droga, anksioznost, i panika u zadnjih 6 mjeseci, tjelesno i mentalno
funkcioniranje,

Nezeljena iskustva iz djetinjstva i zivotni dogadaji: tjelesno i/ili emocionalno

zlostavljanje, 1 seksualno zlostavljanje u djetinjstvu, veliki zivotni dogadaji u
posljednjih 6 mjeseci.
Posao, zivot i okolina: zanimanje, placeni ili neplaceni posao, bez podrske kod placenog
ili neplac¢enog posla, bez posStovanja kod placenog ili neplacenog posla, koriStenje
socijalne potpore, zive sami ili s nekime, vlasnik stana, zadovoljstvo zivotnim uvjetima,
zadovoljstvo susjedstvom, percepcija sigurnosti unutar i izvan doma, iskustvo
diskriminacije (7) (spolne, dobne, etnicke, seksualne orijentacije i izgleda).

Obitelj i prijatelji: zadovoljstvo u seksualnoj i emocionalnoj vezi s partnerom,
postojanje problema u odnosima s bliskim ljudima, poteSko¢e u socijalnom
funkcioniranju, obiteljska psihijatrijska anamneza ili tretiranje u primarnoj ili
sekundarnoj skrbi, samoubojstvo u obitelji, socijalna podrska obitelji i prijatelja,
pozitivni odgovori na prva dva pitanja (CIDI) (8, 9).

Vecina odgovora je bila binarna (da, ne), koji su konvertirani u binarnu
varijablu, kako bi se mogli analizirati. Dvije varijable, tjelesno i mentalno
funkcioniranje su kategorizirane u pripadaju¢i dio ispod ili iznad medijana. Dob je
opisana kao kategorijalna varijabla, a veliki Zivotni dogadaji su kategorizirani u 3
razine: 0, 1, 2 i vise dogadaja.

Cimbenici kao $to su nezadovoljavajuéi odnosi, nedostatak socijalne podrske,
nepovoljna iskustva u djetinjstvu (tjelesna ili emocionalna zlostavljanost), i Zivotni
dogadaji mogu imati veéi utjecaj na zene od muskaraca, ¢ime se povecava rizik za
MDD (10). Omjer rizika za nastanak depresije izmedu Zena i muskaraca je 2:1 (11, 12).
U studiju je bilo ukljuéeno sedam zemalja (13) (Velika Britanija, Slovenija,
Nizozemska, Spanjolska, Cile, Portugal i Estonija). Dijagnosti¢kim intervjuom (CIDI)
se mjerila jacina depresije koriste¢i metodu identificiranja depresivnih epizoda u
proteklih $est mjeseci. Cimbenici rizika bili su svrstani u dvije kategorije: ovisni i
neovisni o vremenu (npr. spol, traumati¢ni dogadaji iz djetinjstva...).

Cimbenici rizika su bili izabrani prema prougenoj literaturi, te je kona¢no bilo

izabrano 39 c¢imbenika koji su prethodno navedeni. Studija usporeduje djelovanje
¢imbenika rizika na pojavnost i oporavak od depresije.
Od 7558 nedepresivnih ispitanika u pocetnoj fazi ispitivanja, nakon Sest mjeseci
istrazivanje je pokazalo da ih je 4,87% postalo depresivno (n=368). Izmedu 6 i 12
mjeseci oboljelo je jo§ 3,43% od preostalih nedepresivnih ispitanika (n=231). Od 1186
depresivnih ispitanika, nakon 6 mjeseci oporavilo se 67,45% (n=800). Od preostalih
depresivnih ispitanika, nakon 12 mjeseci se oporavilo 48,82% (n=165).



Usporedba nastanka depresije kod Zena i muSkaraca

Od ukupnog broja ispitanika 8517 koji su sudjelovali u ispitivanju, i nisu imali
depresiju njih 83% se odazvalo na daljnja ispitivanja. 8% od odazvanih je oboljelo od
depresije u periodu od 6 ili 12 mjeseci. Od toga su 80% (n=479) bile Zene, a muskaraca
je bilo 120. 28 cimbenika rizika je imalo znacajno veci utjecaj na Zene, nego na
muskarce (14). Od ispitanika koji na pocetku istrazivanja nisu imali depresiju, njih 3979
nije imalo depresivne simptome uopcée tijekom Zzivota, a njih 4528 je. Od 3979 koji
nikada nisu imali simptome depresije, 3357 je prisustvovalo kroz cijelu studiju, a od
njih je 142 (4.2%) imalo prvo pojavljivanje depresije u razdoblju od 6 ili 12 mjeseci od
pocetka istrazivanja. (107 zena 1 35 muskaraca). Od onih koji su prije istrazivanja imali
neke simptome depresije tijekom zivota, 3737 je prisustvovalo tijekom cijelog
istrazivanja. Njima 455 (12.2%) se pojavila depresija tijekom razdoblja od 6 ili 12
mjeseci od pocetka studije. (372 zena i 83 muskaraca).

Implementacija preventivnih programa u primarnoj zdravstvenoj zastiti

U Velikoj Britaniji je radena kvalitativna studija, u dvije faze: exploratory i
explanatory istrazivacka studija. Istrazivanje je provedeno pomocu anketnog upitnika,
observacije i analize dokumaentacije. Poduprta je od strane Promicanja akcije na
provedbi usluga zdravstvene skrbi u okviru programa PARIHS (Promoting Action on
Implementation in Health Services). Rezultati studije prikazali su relevantne dokaze u
postizanju kvalitete u pristupu i organizaciji zdravstvenih usluga za oboljele od
depresije. Program je razvijen kao psihosocijalna intervencija namijenjen poucavanju
ljudi, s povijeséu depresije, vjestinama kako ostati u dobrom mentalnom stanju duze
vrijeme. Program psihosocijalne intervencije je pod nazivom Mindfulness-based
cognitive therapy (MBCT) sadrzi elemente iz kognitivno-bihevioralne terapije.
Poucavanje se provodilo u grupama od 8-15 ispitanika, u trajanju od osam tjedana.
Ispitanici su poucCavani novim nacinima kako pojacati samopuzdanje 1 odgovoriti
konstruktivno na izazove i probleme.

Druga studija je provedena u Kanadi. Cilj studije bio je istraziti pruzanje

zdravstvene zaStite u Kanadskoj provinciji kako bi se promotrilo koliko bi se kanadsko
zdravstvo moglo unaprijediti po pitanju osoba s blagom ili teSkom depresijom. Za
istrazivanje su koriSteni provincijalni administrativni podatci, da opiSu medicinske
usluge pruzene osobama s depresijom tijekom 3 razli¢ita vremenska intervala (1991-
1992, 1995-1996, 2000-2001). Cilj studije je bio i ispitati uCestalost kojom pacijenti
dobivaju terapiju od lije¢nika opcée prakse i1 psihijatra. Potom su koristili dobivene
informacije za proucavanje izvodljivosti 1 potencijalnu primjenjivost razlicitih pristupa
koji su bili opisani da smanjuju opterecenje povezano s depresijom.
U vremenskom periodu 1991-1992, postotak prevalencije lijeenih je bio 7,7%, 1995-
1996 je bio 8.7%, a 2000-2001, 9.5%. U tih 10 godina, proporcija onih koji su bili
dijagnosticirani s depresijom i1 potom lijeCeni od strane lijecnika opcée prakse, bez
psihijatra, je ostala nepromijenjena, tj. 92%.

Model Triju Komponenata (TCM). Taj klinicki model razvijen i stvoren u
»RESPECT depression® ispitivanju ukljucuje menadzment skrbi i poboljSanje odnosa
izmedu mentalnog zdravlja i primarne zdravstvene zaStite pacijenata, i njezinu kasniju
primjenu nad klijentima. Rezultat je sistemati¢na kontrola i upravljanje depresijom.
Putanja razine ozbiljnosti depresije sistematizirana je kroz sve tri komponente zajedno
sa Patient Health Monitoring-om (PHQ-9) — jednostavnim provjerenim instrumentom
koji mjeri stupanj ozbiljnosti depresije.



RASPRAVA

Metodoloski pristupi

Kohortnom longitudinalnom studijom ispitivala se usporedba ¢imbenika rizika
1 omjer rizika (hazard ratio) za nastanak i oporavak od depresije. Istrazivanja pokazuju
povezanost izmedu ¢imbenika rizika i depresije, Sto moze pomoc¢i u identificiranju
osoba koje su pod rizikom nastanka depresije. S druge strane, poznavanje povezanosti
¢imbenika rizika sa oporavkom moze doprinijeti stvaranju smjernica za tretiranje
depresije. JaCina depresije je odredena ucestaloS¢u faza pojavljivanja i vremenom
trajanja (6).

Omyjer rizika. Cimbenici rizika koji imaju veéi utjecaj na pojavljivanje bolesti,
smanjuju brzinu oporavka. Cimbenici s najveéim utjecajem na pojavljivanje i oporavak
od bolesti su pretezno ovisni o vremenu. Jacina utjecaja na pojavljivanje bolesti je
uglavnom proporcionalna s jatinom utjecaja na oporavak. Iz provedenih istrazivanja se
moze zakljuciti da je za smanjivanje prevalencije depresije bolje koristiti preventivne
mjere, nego se usredotociti na lijecenje.

Cimbenici rizika koji su neovisni o vremenu (povezani s nekim dogadajem u
djetinjstvu) imaju manji utjecaj na nastanak depresije od ¢imbenika koji su ovisni o
vremenu. Postoje dvije pretpostavke zasto je tomu tako. Prva, osobe se tijekom vremena
prilagode dogadajima iz proslosti te stoga ti ¢imbenici oslabe tijekom vremena. Druga
pretpostavka govori da ¢imbenici neovisni o vremenu mogu utjecati na stvaranje
negativne slike o sebi, nisko samopouzdanje i otezane odnose s drugima, koji su
neposredni prediktori depresije, no sami ¢imbenici koji su neovisni 0 vremenu nemaju
direktan utjecaj na pojavljivanje depresije.

Prospektivnom kohortnom studijom ispitivana je depresija kod Zena i
muskaraca. Vecina ¢imbenika rizika je imalo znacajno veci utjecaj na pojavu depresije
kod Zena nego kod muSkaraca. Medu tim ¢imbenicima jesu: niZa razina edukacije,
neeuropska nacionalnost, problemi s alkoholom tijekom cijeloga Zivota, (anxiety
syndrom=sindrom nervoze/tjeskobe), financijski problemi, osjecaj da je okolina u kojoj
se Zivi, tj. susjedstvo nesigurno, te problemi s bliskim osobama. Kod muskaraca
¢imbenici rizika koji su imali znacajan utjecaj na pojavljivanje depresije su samacki
zivot 1 neprofesionalno zanimanje. Rezultati istraZivanja su bili vrlo sli¢ni kada su se
usporedivale jednake dobne skupine, stupanj obrazovanja, broj negativnih zivotnih
situacija i drzave (15).

Procjena teZzine depresije je vrlo vazna, te mozZe otkriti potrebu za
alternativnim tretmanom ili hospitalizacijom. O tezini depresije ovisi na koje ¢e se
simptome 1 kojim tehnikama usmjeriti poc¢etni tretman. Osobitu paznju treba posvetiti
izazivanju beznadnosti, suicidalnim namjerama i1 negativnim ocekivanjima, jer bavljenje
tim simptomima treba biti na prvom mjestu. Bez efikasnog tretmana, veliki je rizik od
pojavljivanja depresije, kao i od njenog ponovnog javljanja.

Problemi pri provodenju istrazivanja
Ispitanici koji su bili ukljuceni u studiju kod lijecnika opc¢e prakse ne moraju
biti reprezentativni za uzorak u populaciji. Razli¢ite dobne skupine su bile jednako

zastupljene, no bio je ve¢i udio Zena u istraZzivanju, a s druge strane, bio je manji udio
etni¢kih manjina kao i ispitanika crne rase. Tijekom perioda istrazivanja, na kontrolu
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nakon 6 i 12 mjeseci nije se odazvao jednaki broj ispitanika. Zbog nedovoljno podataka,
nije bilo moguée specificirati podatke zasebno za svaku drzavu, nego su prikazani u
prosjeku za 7 ispitivanih drzava. Vaznost navedenog ovisi o tomu da li su ¢imbenici
rizika uvjetovani kulturoloskim razlikama.

Javnozdravstveni pristupi na nivou Primarne zdravstvene zastite

Broj osoba koje boluju od depresivnog poremecaja kontinuirano raste od pocetka
proslog stolje¢a u svim industrijaliziranim zemljama svijeta; 20% zena 1 10%
muskaraca razvije barem jednu depresivnu epizodu tijekom Zivota. Epidemioloska
istrazivanja govore da 3-4% populacije boluje od tezih, a 2% od blazih oblika depresije;
prevalencija u svijetu iznosi 12-20% u zenskoj, a 5-12% u muskoj populaciji (16).
Govoreci o zivotnoj prevalenciji, podaci pokazuju kako svaka peta zena i svaki deseti
muskarac tijekom Zivota doZive barem jednu ozbiljnu depresivnu epizodu. Zene
obolijevaju dva puta ¢eS¢e od muskaraca, a toCan razlog takve pojave nije poznat.
Pretpostavlja se da tome doprinose hormonske promjene u Zena, trudnocéa, naucena
bespomocénost te predodredenost Zivotnih uloga. Depresija nije samo lose
raspoloZenje ili tuga, depresija je poremecaj Sto uzrokuje smetnje u osjecajnoj i tjelesnoj
sferi pojedinca, izaziva duboke patnje oboljelih te se veéina strucnjaka slaze da spada u
najbolnija Zivotna iskustava s kojima se danasnji ¢ovjek moze suociti. Depresivnim
nazivamo onu promjenu raspolozenja koje je bolesno snizeno, a razlikuje se od
normalnog po jacini, po duljini trajanja i po nemogucénosti da osoba takvo raspoloZenje
kontrolira. Bolest dijagnosticiramo kada se osoba kontinuirano osje¢a zalosno svakog
dana, ve¢i dio dana, u razdoblju od dva tjedna ili duZe i kada je viSe niSta ne moZe
razveseliti. Simptomi su depresije, uz snizeno raspolozenje, ravnodusnost, bezidejnost,
apatija, anhedonija, pojac¢ana napetost, nemir i razdrazljivost.

Depresivni bolesnici €esto su ukofenog drzanja, a psihomotorna usporenost
manifestira se kao usporeno misljenje i govor, dok zakocenost moze i¢i do depresivnog
stupora. Tipicne su dnevne varijacije raspoloZenja, bolesnici se Cesto osjecaju loSije
ujutro. Ponekad su tjelesni simptomi depresije vode¢i ili jedini u klini¢koj slici
oboljelih, §to je osobito Cesto u starijih osoba, kroni¢nih tjelesnih bolesnika ili u
slu¢ajevima maskiranih depresija (17). Unato¢ velikoj ucestalosti, depresija u 50%
slu¢ajeva nije prepoznata. U znacajnom broju bolesnika depresivna epizoda se ponavlja
jednom ili viSe puta pa tada govorimo o ponavljajuéem depresivnom poremecaju.
Nelijecena depresivna epizoda prosjecno traje Sest do trinaest mjeseci, a vecina lijeCenih
dva do tri mjeseca. Depresiju Cesto ne prepoznaju osobe koje od nje boluju kao ni
njihova najbliza okolina, $to povezujemo s neupucenoSéu, neznanjem i strahom,
odnosno stigmom koju stvara drustvo i bliza okolina u vezi s dusevnim bolestima.
Depresija uzrokuje znacajne obiteljske, bracne, profesionalne i socijalne poteskoce
oboljelima, uzrokuje radnu i socijalnu disfunkcionalnost, te uz spomenute patnje
bolesnika predstavlja ozbiljno financijsko opterecenje za drustvo. Prema istraZivanjima
1 ekonomskim analizama, u Velikoj Britaniji, troSak na bolesti anksioznosti i depresije
iznosi oko 17 biliona franaka. To je oko 1,5% bruto domaceg proizvoda.

Broj pokusaja suicida dvadeset je puta ve¢i od broja poinjenih. Zene &esce
pokuSavaju, a muskarci ¢e$ce uspijevaju pociniti suicid (18, 19). Bolesnici oboljeli od
depresije zahtijevaju
multidisciplinaran pristup u lijeCenju. Vazno je rano prepoznavanje i ucinkovito,
vremenski dovoljno dugo lijecenje kako bi se izbjegle posljedice i kroni¢ni tijek bolesti.
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Treba istaknuti da znacajan broj depresivnih bolesnika ¢esto pohodi hitne internisticke i
neuroloSke ambulante ili odlaze lijeCniku obiteljske medicine tuze¢i se na tjelesne
smetnje Ciji je pravi izvor u neprepoznatom depresivnom poremecaju. Stoga Sse
naglaSava da je za pravilan pristup 1 optimalno lijeCenje bolesnika, neophodan ciljan 1
opsezan psihijatrijski pregled, fizikalni pregled, laboratorijska i neuroloska obrada u
svthu razlu€ivanja pravog izvora simptoma. LijeCenje depresije provodi se
psihofarmacima, psihoterapijom 1 psihoedukacijom oboljelih 1 c¢lanova obitelji.
Depresivne se epizode mogu lijeciti u 70 do 80% slucajeva. Osnovu u lijecenju
depresivnih poremecaja predstavljaju antidepresivi. Najbolji rezultati lijeCenja postizu
se kombinacijom farmakoterapijskih i psihoterapijskih mjera. Cilj je odrzavanje i
sprjecavanje pojave nove depresivne epizode. Jedan od znacajnih problema s kojima se
susrecu psihijatri u lijeCenju depresije je nesuradljivost bolesnika. Bolesnici su skloni
neuzimanju propisane terapije, uzimanju neadekvatnih doza te svojevoljnom prekidu
uzimanja propisane terapije, cime smanjuju ucinkovitost i ugrozavaju proces lijecenja.
Bolesnici koji boluju od kroni¢nih tjelesnih bolesti skloni su nesuradljivom ponasSanju
kako u lije¢enju primarne bolesti, tako i u lijeCenju depresije. Posljedice spomenutog
ponasanja su pogorsanje depresivnih simptoma, pogorSanje opceg stanja bolesnika i
smanjenje kvalitete Zivota.

Danasnji  zdravstveni sustav troS§i enormna financijska sredstva na
farmakoterapiju, a posebno je povecan rast potro$nje psihofarmaka. Osobama koje
imaju psihicke probleme nastale radi stresa, poteskoca u prilagodbi, poremecajima u
meduljudskim odnosima (obitelji, poslu...), preoptereéenja, velikih zivotnih tragedija,
treba stru¢na osoba koja ¢e ih cuti, razumjeti, razgovarati sa njima 1 voditi ith prema
izlazu iz problema. Stoga je potrebno preventivno djelovanje s osiguranjem ranih
intervencija psiholoSkim metodama kod osoba sa psiholoSkim problemima, svakako
prije nego Sto se razvije tezi oblik psiholoskog poremecaja. Takvim pristupom bi se uz
malu investiciju u psiholo8ki orijentirane timove moglo ustedjeti 1 veliki novac koji se
trosi na lijeenje brojnih (psitho)somatskih poremecaja. PoviSeni krvni tlak jedan je od
najcesc¢ih 1 kod vecine ljudi razvija se kao posljedica prolongirane izloZenosti stresu. U
kreiranju mjera prevencije, njihova je uloga poticati na akciju, motivirati, afirmirati,
educirati 1 promicati u javnosti vaznost mentalnog zdravlja. U svim ciljnim skupinama
(od djece do starih) postoje populacije odredenih karakteristika (osobnih ili okolinskih)
koje su pod ve¢im rizikom, 1 za njih treba razraditi mjere selektivne i1 indicirane
prevencije.

Kod mjera indicirane prevencije, najjednostavniji nacin da se dode do osoba
kojima je potrebna psiholoska stru¢na pomo¢, jest uspostava suradnje s lijecnicima opce
medicine. Brojni njihovi pacijenti, u prvom koraku, prije terapije sedativima ili
antidepresivima, umjesto u psihijatrijsku, trebalo bi uputiti u Savjetovaliste za mentalno
zdravlje ili Centre za psiholosku pomo¢. Utvrdeno je da preventivne strategije za
depresiju i anksioznost u djetinjstvu i adolescenciji djelotvorno smanjuju rizik od novih
slu¢ajeva depresije. Programi usmjereni vjeStinama rjeSavanja problema i usvajanju
socijalnih vjestina mogu znacajno unaprijediti spoznaju, emocionalno znanje i vjeStine
suoCavanja s rizicnim situacijama. Od terapijskih tehnika kao $to su kognitivno-
bihevioralna, realitetna, individualna ili obiteljska psihoterapija, mogu biti djelotvorne u
smanjenju postoje¢ih simptoma i sprjeavanju recidiva. Za planiranje zdravstvenih
usluga potrebna je podrska i razumijevanje na razini drzave (19).
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11.

12.
13.

14.

Zakljucci

Analizirajuci ¢cimbenike rizika za nastanak depresije, moze se zakljuciti da je u
svthu prevencije depresije usmjerenost na cimbenike rizika iz bliske proslosti
produktivnije, nego fokusiranje na ¢imbenike rizika iz dalje proslosti. Takoder se
zakljuCuje da su intervencije s ciljem prevencije uspjesnije u smanjenju pojave
depresije, nego one koje su fokusirane na oporavak od depresije.

Za uspjesnost rjeSavanja depresije potrebno je koordinirano djelovanje primarne
zdravstvene zastite, nevladine organizacije, te korisnika usluga i1 zdravstvenog
osiguranja. Svakako je potrebno imati i podrS§ku same drzave to jest ukljuditi, u
donosenje odluka, za uvodenje javnozdravstvenih mjera, i politicare.

Podrzana samopomo¢ je identificirana kao obecavajuca intervencija koja bi se mogla
integrirati u primarnu zdravstvenu zastitu u kanadskom sistemu. Sadrzi izvodljivi i
prakti¢ni pristup koji bi povecéao ulogu obiteljskog lijecnika u lijecenju depresije te
potaknuo aktivno sudjelovanje depresivnih osoba u njihovom oporavku i prevenciji
buduéih epizoda.

Usporedujuci ucestalost nastanka depresije kod Zena u odnosu na muskarce, moZze se
zakljuciti de je pojavnost depresije kod Zena ucestalija nego kod muskaraca. U
provedenom istrazivanju depresija je bila prisutna kod 80% Zena 1 20% muskaraca.
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