= Ministarstvo zdravlja i
\ ) socijalne zastite
( Republike Srpske

DUSEVNI POREMECAJI |
POREMECAJI PONASANJA

e Anksiozni poremedaji
 Bipolarni afektivni poremecaj
e Depresija i distimija







Dusevni poremecaji i
poremecaji ponasanja

DEPRESIJA | DISTIMIJA







Sadrzaj

Depresija i distimija

Poremecaji raspoloZenja

Depresivni poremecaj

Definicija

Epidemiologija unipolarnih depresija

Etiologija

Klasifikacija

Klinicka slika depresije

Faktori koji povecavaju rizik od suicida

Komorbiditet

Diferencijalna dijagnoza

Dijagnoza

LijeCenje depresije

Farmakoterapija

Psihoterapija

Distimija (hroni¢na depresija)

Definicija

Epidemiologija

Etiologija

Diferencijalna dijagnoza

Klinicka slika

Tretman distimije

Tok i prognoza

Prilozi

Velika depresivna epizoda - prema DSM IV

Distimija - prema DSM IV

Klasifikacija preporuka

Literatura

DEPRESIJA | DISTIMIJA i

O© 0 N N 9N o1 v

12
13
13
14
15
16
18
24
27
27
27
27
28
28
29
29
30
30
31
39
44

3






Poremecaji raspolozenja (F30 - F39)
Depresija i distimija

F32 Epizode depressivum Depresivna epizoda
F33 Depressio reccurens Rekurentni depresivni poremecaj
F34.1 Dysthymia Distimija

Ovaj klini¢ki vodi¢ namijenjen je zdravstvenim radnicima primarne zdrav-
stvene zastite, prvenstveno ljekarima i sestrama porodi¢ne medicine.

Poremedaji raspolozenja

Poremecaji raspoloZenja podrazumijevaju duSevne poremecaje u kojima
se osnovne psihopatoloske promjene odvijaju na nivou raspolozenja, a prate
ih i promjene u nekim drugim psihickim i tjelesnim funkcijama.
RaspoloZenje predstavlja trajni emocionalni ton koji se javlja na normal-
nom kontinuumu od tuznog do sretnog, odnosno pod raspoloZenjem se po-
drazumijeva unutrasnje emocionalno stanje osobe (dugotrajni, unutrasnji,
prozimajuéi dozivljaj osje¢anja). RaspoloZenje je dugotrajno i dosta pred-
vidljivo emocionalno stanje, koje iskazuje razlicite oscilacije i normalno ga
osoba moze kontrolisati.

Afekt predstavlja spoljasnju, kratkotrajnu manifestaciju osje¢anja, odnosno
pod afektom se podrazumijeva spoljnja ekspresija emocionalnog sadrzaja.
MozZe se reci da je afekt u odnosu na raspoloZenje ono Sto je trenutno vri-
jeme u odnosu na klimu.

RaspolozZenje moze biti normalno (eutimicno) ili se moZe mijenjati u smislu
povisenog raspoloZenja (hipomanicno - ako je poremecaj blazi i mani¢no

- ako je poremecaj tezi), i/ili sniZenog raspoloZenja i tada govorimo o
depresiji.

Zdrava osoba dozivljava razlicite varijetete raspolozZenja, ali ima svijest o
njegovoj kontroli. Vazno je napomenuti da se, kada se radi o psihijatrijskim
poremecajima, ne radi o stanjima malo veceg veselja ili neraspoloZenja, veé
su to stanja znacajne promjene raspoloZenja pod Cijim uticajem se mijenja
sveukupno razmisljanje, opazanje, tjelesno stanje, ponasanje i socijalno
funkcionisanje osobe.

Poviseno raspoloZenje karakterisSe ekspanzivnost, grandioznost, mnostvo
planova i ideja, samoprecjenjivanje praceno osje¢ajem poviSene snage, ener-
gije, moci i sposobnosti, kao i smanjena potreba za snom.

DEPRESIJA I DISTIMIJA | 5



Depresivno raspolozenje karakterise potistenost, vidan pad energije, inte-

resa i volje, poteSkoce koncentracije, promjena sna, apetita i tezine, osjecanje

krivice ili bezvrijednosti, misli o smrti ili suicidu.

Drugi znaci i simptomi kod pacijenata koji boluju od poremecaja

raspoloZenja, izmedu ostalog, podrazumijevaju:

¢ Promjenu u stepenu aktivnosti,

* Promjenu njihovih kognitivnih kapaciteta (paZnja, misljenje, pamcenje) i
govora,

» Poremecaj vegetativnih funkcija (san, apetit, seksualna aktivnost i drugi
bioloski ritmovi).

Ovi poremecaji gotovo uvijek rezultiraju oSte¢enjem interpersonalnih

odnosa i socijalnih kontakata, te radnog i profesionalnog funkcionisanja.

Poremecaji raspoloZenja (ranije nazivani afektivni poremecaji) obiljeZeni su

patoloskim osje¢anjima depresije ili euforije, a u tezim sluc¢ajevima praceni

su psihoti¢nim simptomima. KarakteriSe ih gubitak osjecaja za kontrolu

raspoloZenja i subjektivni doZivljaj velike patnje.

Poremecaji raspoloZenja prema toku se dijele na:

« Bipolarne i

 Depresivne (unipolarne) poremedaje.

Razlika izmedu unipolarnih i bipolarnih poremecaja jednostavna je samo na

prvi pogled.

Dijagnoza bipolarnog poremecaja postavlja se kada se:

« pored depresivnih epizoda (naizmjenic¢no) javljaju i manicne,
hipomanicne ili mjesSovite epizode,

« ali i kada se javljaju samo manicne epizode.
“Unipolarna manija“ spada u bipolarne poremecaje, jer po svemu slijedi
tok bipolarnih poremecaja i reaguje na istu osnovnu terapiju (stabilizatori
raspoloZenja), kao i bipolarni poremecaj.

Unipolarni depresivni poremecaj predstavlja poremecaj kod kojeg se

bolest ispoljava samo depresivnim epizodama.

Ukoliko se depresivne epizode ponavljaju, govorimo o rekurentnom depre-

sivnom poremecaju (F 33)
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Depresivni poremecaj

F 32 Disordo depressivum Depresivni poremec¢aj
Definicija

Depresija se ubraja ne samo u najranije opisane bolesti u istoriji medicine,
nego i u naj¢eSce psihicke poremecaje. Depresija je bolest naseg vremena

i predstavlja veliki izazov, ne samo za profesionalce u oblasti mentalnog
zdravlja, ve¢ i za porodicne ljekare. Visoka stopa morbiditeta i mortaliteta i
¢est komorbiditet samo su neke od karakteristika depresivnih poremecaja.
Sve ovo postavlja pred ljekare u primarnoj zdravstvenoj zastiti vazan za-
datak da znaju da prepoznaju depresivne poremecaje, da neke od njih lijece,
a druge pravovremeno upute na specijalisticko lijecenje.

Depresija (lat. deprimere-potistenost, utucenost, klonulost, tupost,
bezvoljnost) predstavlja psihijatrijski poremecaj patoloski snizenog
raspoloZenja. Moze se javiti kao simptom ili sindrom u okviru razlic¢itih
psihijatrijskih poremecaja, ili kao samostalan entitet. Na ravni simptoma
depresija je patolosko raspoloZenje, motivaciono, kvantitativno i kvalitativ-
no razli¢ito od normalne tuge. Na ravni sindroma depresija obuhvata razne
kombinacije psihickih, psihomotornih i somatskih simptoma, koji se ispolja-
vaju razli¢itim intenzitetom, od blagih do psihoti¢nih oblika.
Fenomenolosko jedro depresije sacinjavaju:

« Patolosko neraspoloZenje,

¢ Depresivni misaoni sadrzaji,

» Poremecaj voljno-nagonskih dinamizama,

e Vegetativne smetnje.

Epidemiologija unipolarnih depresija

Depresija se moZe se javiti u svakom Zivotnom dobu. Smatra se da preko
120 miliona ljudi u svijetu boluje od depresije, od Cega je dvostruko vise
Zenal. Na osnovu rezultata istrazivanja “Globalno opterecenje bolestima”
1996. godine, depresija je bila ¢etvrti zdravstveni problem, a o¢ekuje se da
¢e do 2020. godine postati drugi svjetski zdravstveni problem. Dozivotni
rizik oboljevanja od depresije iznosi 20-30%, a smatra se da u prosjeku
svaka peta Zena i svaki deseti muSkarac tokom Zivota iskuse barem jednu

15Z0,2002.g
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ozbiljnu depresivnu epizodu. Zivotna prevalenca unipolarne depresije se
krece od 0.9 do 19%.

Etiologija

Nepoznavanje prave etiologije nadoknaduju brojne teorije koje se mogu
svrstati u dve osnovne grupe: bioloske i psihosocijalne.

1

. Bioloske teorije

Bioloski amini: Sva istrazivanja jasno ukazuju na poremecaj regulacije u
sloZenom odnosu biogenih amina u CNS-u, odnosno promjene u nastanku
i razgradnji pojedinih neurotransmitera, te promjenama u broju i osjetlji-
vosti njihovih receptora. Noradrenalin i serotonin su dva najodgovornija
neurotransmitera u patofiziologiji poremecaja raspoloZenja. Odredeni
podaci govore o dopaminergickoj disfunkciji (uloga u “swich” procesima
inverzije raspoloZenja u smislu smanjenja dopaminergicke aktivnosti u
depresiji i povecanja u maniji), hiperaktivnosti holinergickih struktura u
mozgu, hiper i hiposenzitivnosti monoaminskih receptora, odnosu disba-
lansu receptorskih sistema.

Drugi neurohemijski uzroci - premecaji regulacije neuropeptida, siste-
ma “second messenger”, nedostatka vitamina B12 i folata i dr.
Neuroendokrini uzroci manifestuju se u smislu poremeceja limbicko-
hipotalamicko-hipofizno-adrenalne osovine (HHA), koja je hiperaktivna,
Sto dovodi do povecane sekrecije kortizola. U depresiji, takode, dolazi do
smanjenog otpustanja TSH, sniZene razine hormona rasta (GH), FSH, LH i
testosterona, kao i sniZenja imunih faktora.

Opisuje se i poremecaj u neurofizioloSkom sistemu pobudivanja (arousal-
ARAS), odnosno budnosti i spavanja. Poremecaji sna prisutni su kod oko
65% pacijenata sa poremecajem raspolozenja.

Savremeni pogledi govore o depresiji kao o neurodegenerativnom
poremecaju, jer sa svakom novom depresivnom epizodom dolazi do pro-
padanja neurona u sklopu relativno sporog neurodegenerativnog prosesa
- Teorija neurogeneze i neuroplasticiteta.

2. Psihosocijalne teorije

8

Psihodinamske (psihoanaliticke) teorije: Simbolican ili stvaran gubi-
tak visokovrednovane osobe ili predmeta doZzivljava se kao odbacivanje.
Usljed ambivalentnih osje¢anja javlja se osjeéaj krivice i bezvrijednosti.
U Zalosti, gubitak je u svjesnom i lokalizovan je u spoljnjem svijetu, koji
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postaje prazan i siromasan. U depresiji, gubitak je u nesvjesnom, a pra-
zan ego zasluzZuje kaznu od superega i javlja se gubitak samopoStovanja.
Kod depresija u kojima osnovu ¢ine simbiotski odnosi, samopoStovanje je
ekstremno zavisno od odobravanja i podrske drugih, a suvise zavisan stav
prisutan je cijelog Zivota.

Bihejvioralne studije kao i eksperimenti na Zivotinjama, pokazali su da

u odredenim sistemima uslovljavanja moZe do¢i do takozvanog fenomena
naucene bespomoc¢nosti koji je veoma slican fenomenu depresije, tako da
se osoba osjeca nesposobnom da kontroliSe dogadaje.

Kognitivne teorije povezuju nastanak depresije sa distorzijom Zivotnih
iskustava, negativnom samoprocjenom i pesimizmom. Dominiraju
osjecanja bezvrijednosti, bespomo¢nosti i beznadeZnosti.

Socijalne teorije naglasavaju ulogu stresa, pretpostavljajuci da niz
stresnih stuacija predisponira osobu za razvoj depresije. Odredeni Zivotni
dogadaji mogu uticati na razvoj ovih oboljenja, npr. gubitak roditelja prije
starosti od jedanaest godina.

Postoje svakako i premorbidne crte licnosti koje mogu predstavljati dobru
podlogu za razvoj ovog poremecaja.

Klasifikacija

Najznacajnije aktuelne klasifikacije koje se koriste za sistemsko prika-
zivanje razlic¢itih psihickih poremecaja su “Medunarodna klasifikacija bolesti,
deseta revizija” (MKB-10) i americka klasifikacija “Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition* (DSM-IV). Ove klasifikacije su
veoma sli¢ne.

DSM-1V je razvijena od strane Americkog psihijatrijskog udruzenja (APA),

u upotrebi je od 1994. godine i u sebi je objedinila sve dosadasnje spoznaje
dobijene brojnim istrazivanjima na podrucju psihijatrije. Oslobodena je bilo
kakvih teorijskih nagadanja o etiologiji psihickih poremecaja, a postavljanje
pojedinih dijagnoza temelji se na utvrdivanju pojedinih kriterija (znakova

i simptoma), koji navode popis osnovnih karakteristika, koje moraju biti
prisutne u pojedinom slucaju da bi se mogla postaviti dijagnoza, zatim
duZinu trajanja simptoma, kao i postojanje ili nepostojanje nekih drugih
simptoma, €ija pojava iskljucuje postavljanje odredene dijagnoze.

MKB-10 (ICD-10) predstavlja sluzbenu klasifikaciju koju koristimo u nasoj
zemlji. Publikovala ju je SZO 1992. godine i u upotrebi je u vecini evropskih
zemalja. Psihijatrijske dijagnoze se nalaze u poglavlju V, koje je oznaceno slo-
vom F i saCinjene su od 99 dijagnostickih kategorija, pri cemu su poremecaji
raspoloZenja grupisani od F30-F39.
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Unipolarne depresije, prema MKB-10, svrstane su u sljedece kategorije:

Depresivna epizoda

Rekurentni
depresivni poremec

Distimija

aj

Barem dvije depresivne epizode koje dijeli slobodni
interval od najmanje 2 mjeseca.

Ukljucena, zajedno sa ciklotimijom, u kategoriju
perzistentnih poremecaja raspoloZenja.

MKB-10 predvida i tipizaciju depresivnih epizoda (bilo da se javljaju
pojedinacno ili se radi o rekurentnom depresivnom poremecaju) u odno-
su na intenzitet, prisustvo/odsustvo somatskih simptoma i postojanje
psihoti¢nih karakteristika, na osnovu sljedecih obiljeZja:

A Trajanje

Najmanje dvije nedjelje.

SniZen apetit.

Depresivne epizode mogu se klasifikovati prema tezini klinicke slike:

Klinicka slika:

Moraju biti prisutna:

BLAGA
DEPRESIVNA
EPIZODA
F-32.0

2 tipi¢na i najmanje 2 druga Cesta simptoma.
Blazi poremecaj socijalnog funkcionisanja.
Osoba uz manje poteskoce moze raditi svoje redovne

poslove.
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UMJERENA 2 tipi¢na i najmanje 3 druga Cesta simptoma.

DEPRESIVNA Ima umjeren poremecaj socijalnog funkcionisanja.
EPIZODA Osoba ima znacajnih poteskoca u obavljanju uobicajenih
F-32.1 poslova i redukuje svoje kontakte i aktivnosti.

TESKA Ima 3 tipicna i najmanje 4 druga Cesta simptoma, od
DEPRESIVNA kojih su neki jako teski.

EPIZODA Osoba je uglavnom radno nesposobna.

F-32.2

TESKA Depresija bitno utice na aktivnosti svakodnevnog Zivota.
DEPRESIVNA Prisutne sumanute ideje, halucinacije ili stupor.
EPIZODA SA Osoba je radno nesposobna.

PSIHOTICKIM

SIMPTOMIMA

F-32.3

REKURENTNI Barem dvije depresivne epizode koje dijeli slobodni
DEPRESIVNI interval od najmanje 2 mjeseca.

POREMECAJ

F-33

Kada se radi o depresivnim epizodama blagog i umjerenog intenziteta

sistem MKB-10 daje mogucnost da se notira prisustvo ili odsustvo so-

matskih simptoma (melanholije):

¢ Anhedonija,

» Nedostatak reakcije na dogadaje/aktivnosti koje normalno izazivaju emo-
cionalni odgovor,

» Rano jutarnje budenje,

« Jutarnje pogorsanje depresije,

« Psihomotorna retardacija/agitacija,

e Znacajan gubitak apetita,

e Gubitak tezine,

¢ Gubitak libida.

Za postavljanje dijagnoze depresije sa somatskim simptomima potrebno je

prisustvo blage ili umjereno teSke depresivne epizode i 4 od 8 navedenih

obiljezja.
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Klinicka slika depresije

Klinicka slika depresije karakteriSe se fizickim, emocionalnim, bihejvior-
alnim i kognitivnim simptomima. Tipic¢ni simptomi depresije su depresivno
raspoloZenje, gubitak interesovanja i zadovoljstva u svakodnevnim i ranije
prijatnim aktivnostima, smanjenje energije (poveéanje zamora) i sman-
jeno samopostovanje.

RaspoloZenje moZe biti razdraZljivo ili anksiozno, ili pak pacijent moZe pori-
cati subjektivne promjene raspoloZenja i umjesto toga se zZaliti na bol ili
druge somatske tegobe (narocito sr¢ane, gastrointestinalne, genitouri-
narne tegobe, bol u ledima, ortopedske probleme i dr.), pa tada govorimo o
“maskiranim ili skrivenim depresijama®“. Cesto su prisutni izljevi pla¢a ili
nesposobnost osobe da place i dozivljava emocije. U vecini sluc¢ajeva bolesnici
su psihomotorno usporeni (oskudni pokreti i mimika lica, klonula glava i
pogled usmjeren u pod, oskudna verbalizacija, zanemarivanje licne higijene),
iako ponekad mogu biti i agitirani (nemirno premjesStanje na stolici, kr$enje
prstiju, ponekad i Cupanje kose), Sto je narocito prisutno kod starijih osoba.
Skoro 80% pacijenata navodi probleme sa spavanjem, najcesce su to
poteskoce sa uspavljivanjem ili rana jutarnja budenja.

Osim problema sa spavanjem, kod mnogih pacijenata javlja se i smanjenje
apetita, sa posljedi¢nim gubitkom tjelesne teZine. Ponekad je prisutna atipi¢na
depresija koju karakteriSe povecan apetit i hipersomnija, a raspolozZenje je
obic¢no gore uvece, a ne ujutro (dobro reguju na ihibitore MAO).

Drugi Cesti vegetativni simptomi depresije ukljucuju smanjenje interesa za
seksualne aktivnosti, Sto ponekad moZe rezultirati upu¢ivanjem osobe na
brac¢nu terapiju, a da se depresija prethodno ne prepozna i ne tretira.

Usljed depresivne inhibicije kognitivnih funkcija dolazi do poremecaja paznje
i koncentracije i oteZanog pamcéenja (depresivna pseudodemencija). Voljne
aktivnosti su redukovane u smislu bezvoljnosti, a prisutno je povlacenje iz
socijalnih relacija i uopsteno smanjen nivo aktivnosti. Misaoni tok najcesce je
usporen, prisutan je sumoran i pesimistican pogled na budu¢nost, ideje gu-
bitka, krivice, samooptuzivanja, patnje, bezvrijednosti i suicidalne ideacije.
Kod depresivnih bolesnika ponekad se javljaju sumanutosti i halucinacije, pa
se to tada opisuje kao psihoti¢na depresija. Sumanutosti i halucinacije koje
odgovaraju depresivnom raspolozZenju nazivaju se kongruentne i ukljucuju
osjecaj krivice, gresnosti, siromastva, bezvrijednosti, teSke tjelesne bolesti,
nesposobnosti. Ukoliko su sumanutosti neskladne raspoloZenju (nekon-
gruentne), ukljucuju ideje odnosa prisluskivanja, proganjanja i ugroZenosti.
Halucinacije su relativno rijetke. Dijagnozu psihoti¢ne depresije mnogi
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klini¢ari koriste u slu¢ajevima izuzetno regresivnih depresivnih pacijenata,
tj. kod onih koji su posve zanemarili li¢nu higijenu i/ili su mutisti¢ni, ¢ak i
ako nisu prisutne deluzije i halucinatorni fenomeni.

Zavisno od dobi, depresija se moZe razlicito ispoljavati, tako da su za pretpu-
bertetski period karakteristi¢ne somatske prituzbe, agitacija, anksiozni
poremecaj i fobije, a za adolescenciju zloupotreba psihoaktivnih supstanci,
antisocijalno ponaSanje, nemir, izostajanje iz $kole, problemi u $koli, prom-
iskuitetno ponasanje, poveéana osjetljivost na odbacivanje, slaba higijena.
Kod depresivnih pacijenata velika opasnost prijeti od suicida. Oko 75%
depresivnih pacijenata pomislja na suicid, kao na moguce rjesenje svog
problema, a 10-15% izvrsava taj ¢in.

Faktori koji povecavaju rizik od suicida

 Raniji pokusaji suicida (narocito ukoliko je nacin violentniji i razradeniji,
mada ne treba zanemariti da i manupulativni pokus$aji mogu zavrsiti
fatalno),

« Pozitivna porodi¢na istorija suicida,

¢ Prisutnost beznada i jake agitiranosti,

» Kombinacija depresije i zloupotrebe alkohola,

 Postojanje razradenog plana i govorenje o takvim namjerama.

Dodatni opis klinicke slika depresije, kako je klasifikuje i obraduje DSM-1V

klasifikacija i koji moZe biti pogodan za rad ljekara u primarnoj zdravst-

venoj zastiti, dat je u Prilogu.

Komorbiditet

Cesto se depresiji mogu pridruZiti i druge vrste poremecaja u formi komor-
biditeta.

Komorbiditet depresije i somatskih bolesti
Depresivni poremecaji ucestaliji su kod pacijenata sa somatskim oboljen-
jima, nego kod onih bez njih. ViSe od 1/3 hospitalizovanih pacijenata
izvjeStava o blagim do umjerenim simptomima depresivnosti.
« Infarkt miokarda 15-19-35%,
Depresija povecéava rizik od koronarne bolesti i mortalitet nakon infarkta
miokarda,
 Depresija nakon CVI 22-50%, povecan mortalitet,
» Depresijai dijabetes 9-27%,
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« Depresija i onkoloSke bolesti 18-39%,
« Parkinsonova bolest 10-37%,
e Reumatoidni artritis 13%.

Pacijenti sa somatskim oboljenjima i depresijom imaju slabiji nivo funk-
cionisanja i viSu stopu mortaliteta i morbiditeta u odnosu na pacijente bez
komorbidne depresije.

Depresija predstavlja i rizik za pojavu psihosomatskih bolesti (hipertenzija,
dijabetes, iritabilni kolon, neki oblici tumora - rak dojke, bronha, pluéa...).

Komorbiditet depresije i psihijatrijskih poremecaja
Prisutan je u 74% slucajeva. Depresija je najceS¢e udruzena sa:

e Simptomima anksioznosti  90%,

e Anksioznim poremecajima 58%

¢ Alkoholizmom i zloupotrebom PAS  39%,

» Poremecajem li¢nosti, anoreksijom, bulimijom, hipohondrijom.

Diferencijalna dijagnoza

 Organski poremecaj CNS,

» Endokrine bolesti (npr. hipotireoidizam),

« Diabetes mellitus,

» Poremecaj funkcije jetre,

» Poremecaj funkcije bubrega,

e Sindrom hroni¢nog umora,

¢ Deficit vitamina (perniciozna anemija, pelagra),

» Nezeljeni efekti drugih medikamentoznih terapija,

* Predoziranje lijekovima,

¢ Apstinencijalni sindrom kod prekida terapije drugim lijekovima,

e Zloupotreba alkohola,

« Zloupotreba drugih psihoaktvinih supstanci,

« Apstinencijalna kriza poslije zloupotrebe supstanci (alkohol, kokain, mari-
huana),

¢ Shizofrenija (teska depresivna epizoda sa psihoti¢nim obiljezjima),

« Zalovanje,

* Poremecaj licnosti,

¢ Shizoafektivni poremeca;j,

» Poremecaj prilagodavanja sa depresivnim karakteristikama.
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Dijagnoza

Laboratorijske pretrage nisu znacajne za postavljanje dijagnoze Nivo
depresije, medutim, analiza odredenih laboratorijskih parameta-  preporuke
ra moze iskljuciti oboljenja koja potencijalno uzrokuju simptome C
depresije. Preporucuju se: analiza kompletne krvne slike, uree,

kreatinina, glikemije, hormona stitne zlezde, toksikoloski skrin-

ing. Za pacijente starije od 40 godina, elektrokardiografija moze

biti korisna.

Dijagnoza se postavlja na osnovu podataka dobijenih od pacijenta, klinicke
slike, kao i informacija dobijenih od bliskih osoba. Tokom postavljanja
dijagnoze posebno treba voditi racuna o prisustvu drugih psihijatrijskih

ili tjelesnih poremecaja. Ovi poremecaji mogu sa jedne strane uticati na
ispoljavanja i tok depresivnog poremecaja, a sa druge, biti veoma znacajni u
koncipiranju plana lijeCenja.

Postoji osnovni dokaz da rutinska administracija screening upitnika

ima minimalan uticaj na otkrivanje, tretman i ishod tretmana depresije.
Dugorocne koristi jos uvijek nisu procijenjene. Screening depresije kod paci-
jenata sa visokim rizikom za nastanak depresije predstavlja dobru klinicku
praksu.

U literaturi se spominju subjektivni screening testovi (Beck Depression Inven-
tory, Zungova skala samoprocjene, Burns Depression Checklist, SIGECAPS,
Mini patient Health Survey, Geriatric Depresion Scale) i objektivni screening
testovi (Hamilton Depression Rating Scale, Clinical Global Assesment Scale).

Preporuke

Nivo
preporuke

Tim porodi¢ne medicine treba sprovoditi screening depresije kod C
pacijenata sa visokim rizikom (pacijenata sa prethodnom anamn-
ezom depresije, pacijenata onesposobljenih prisustvom hronic¢nih
oboljenja ili pacijenata sa drugim mentalnim obolJenJIma)

Svaki ljekar u sklopu screeninga treba razmisljati o obol]en]1ma i C
lijekovima koja mogu uzrokovati depresiju.

Sreening upitnik treba ukljuciti bar dva pitanja koja test1raJu B
raspolozenje i interesovanje.

Primjena skrac¢ene verzije Hamiltonove skale (HAD-7) predstavl]a C
brz i efikasan screening depresije
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Dijagnosti¢ke napomene

Kako dijagnostikovati depresiju?

* Nuzno je poci od pretpostavke da je sasvim realno da pacijent ima
psihicke smetnje,

¢ Pri uzimanju anamneze, odvojiti nekoliko minuta za psihicku eksploraciju,

« Pitanja prilagoditi intelektualnom nivou bolesnika,

¢ Koristiti Hamiltonovu skalu za procjenu depresije.

Kako se postaviti prema depresivnom pacijentu?

» Ne postavljati osobne kriterijume zdravlja i bolesti,

« Uzeti u obzir da je depresija individualni oblik patnje,

» Razgovor sa bolesnikom prilagoditi njegovom intelektualno-obrazovnom
nivou,

» Posebnu paznju posvetiti osobama starijim od 60 godina, loSije osjecanje
tih osoba ne pripisujte pogorsanju ve¢ postojece bolesti, koju te osobe u
pravilu imaju.

Pitanja koja treba da postavi ljekar porodi¢ne medicine u cilju postav-
ljanja dijagnoze depresije nalaze se u prilogu.

Lije€enje depresije
Principi lijecenja
Prvi korak u lijeCenju depresija predstavlja postavljanje granice izmedu

domena ljekara porodic¢ne medicine i domena psihijatra i prikazan je na
Dijagramu 1 u prilogu.

Nivo
preporuke

U skladu sa iskustvima razlicitih autora, blaga i umjerena depre- C
sija spadaju u nadleznost ljekara porodicne medicine.

Pacijenti sa klinickom slikom teske depresije, bez psihoticnih C
simptoma, upucuju se u najblizi Centar za mentalno zdravlje.
Ukoliko Centar za mentalno zdravlje nije ustanovljen, pacijent

se upucuje specijalisti psihijatrije, koji obavlja posao konsultanta

u referentnoj ustanovi.

Pacijenti sa klinickom slikom teske depresije, sa psihoti¢nim C
simptomima, upucuju se specijalisti psihijatrije ili na hospitalno
lijecenje.
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Uspostavljanje terapijskog saveza

Veoma je vazno da se izmedu pacijenta i terapeuta uspostavi terapijski
savez zashovan na uzajamnom povjerenju, slaganju oko ciljeva lijecenja

i terapijskih procedura. Potrebno je pacijenta edukovati o prirodi i oso-
binama depresivnog poremecaja, ukazati mu na ocekivani tok oporavka,
kao i na potrebu pridrzavanja preporucene terapije. Psihoedukacija treba
da obuhvati i bliske osobe (€lanove porodice), koje tokom lijecenja mogu
pruziti podrsku pacijentu i na taj nac¢in poboljsati pridrzavanje lijecenju.

Blaga depresija Nivo
preporuke

Antidepresivi nisu preporcljivi za inicijalni tretman blage depre- C

sije, jer je odnos rizik-korist nizak.

Antidepresivi se uvode u tretman pacijenata sa blagom depre- C

sijom ukoliko klinicka slika perzistira nakon kratkih psiholoskih

intervencija i kod pacijenata koji imaju udruzene psihosocijalne i

zdravstvene probleme.

Koristenje antidepresiva treba se razmotriti kod pacijenata sa C

blagom depresijom koji su ranije imali epizode teske ili umjerene

depresije.

Umjerena depresija Nivo
preporuke

Kod umjerene depresije, psihoterapija i farmakoterapija su pod- A

jednako efikasne.

Kod umjerene depresije, antidepresivi se rutinski uvode prije B

psihoterapeutskih intervencija.

Ukoliko pacijent odbija da uzima antidepresive, predlaze se B

kognitivno-bihejvioralna terapija.

Kognitivno-bihejvioralna terapija predlaZe se i ukoliko nije C

postignut adekvatan odgovor na farmakoterapiju ili kratke psiho-

terapijske intervencije.

Kognitivno-bihejvioralna terapija se treba razmotriti kod paci- B

jenata kod kojih je potrebno izbjeci nezeljena dejstva antidepre-

siva zbog klinickih ili licnih prioriteta.

Kognitivno bihejvioralna terapija moze biti prvi izbor tretmana C

kod trudnica.
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Teska depresija Nivo
preporuke

U tretmanu teske depresije veoma je vazna saradnja tima C
porodicne medicine sa ¢lanovima tima Centra za mentalno
zdravlje, kao i sa referentnom bolnickom ustanovom.

Farmakoterapija

U nadleznosti porodicnog ljekara nije samo prvi kontakt sa pacijentom,
vec i pracenje pacijenta lijeCenog na visem referalnom nivou.

Usvojen je stav da porodicni ljekar treba da bude upoznat sa Sirim
psihofarmakoloskim izborom, upravo radi pristupa hroni¢nim pacijentima
ili pacijentima na produzenoj antidepresivnoj terapiji.

Prilikom prvog kontakta sa pacijentom preporucuje se upotreba SSRI i
RIMA, jer je njihova terapijska Sirina velika, a imaju i visok stepen bezb-
jednosti u slucaju pokusaja suicida. LijeCenje triciklicnim i tetraciklicnim
antidepresivima treba poceti sa manjim dozama, a ukoliko postoji rizik od
suicida, potrebno je propisati najmanju moguéu koli¢inu lijeka.

Opsta nacela farmakoterapije depresije data su u Prilogu.

Antidepresivi

Postoji nekoliko grupa antidepresiva, koji mogu da se klasificiraju prema
hemijskoj strukturi, mehanizmu djelovanja, vremenu nastanka i drugom.
Pri kratkotrajnoj primjeni izazivaju promjene na sinapsama, a kod dugotraj-
ne primjene dolazi do promjena na receptorima.

Kontrolisana istrazivanja i klinicke studije pokazale su da:

Ispravna upotreba bilo kojeg antidepresivnog sredstva dovodi do klinickog
poboljsanja kod 60-70% depresivnih pacijenata. Za poredenje, svega 30% paci-
jenata lijeCenih placebom se poboljsava u istom periodu.

Pocetak prvog antidepresivnog dejstva moze da se ispolji i za nekoliko sed-
mica.

Svi antidepresivi na neki nacin djeluju na serotonergicki ili noradrenalinski
sistem.

Antidepresivi uglavnhom imaju slicno djelovanje, ali se razlikuju po svojoj sig-
urnosti i nezeljenim pojavama.

Veliki broj nus-pojava antidepresiva u vezi je sa djelovanjem na razlicite neu-
rotransmiterske sisteme.
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Inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina (SSRI)

Inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina smatraju se terapijom prvog
izbora.

Predstavljaju prve antidepresive koji su sintetisani takozvanim “racio-
nalnim dizajnom®, a na prakti¢nom-klinickom planu su sigurni, dobro
podnosljivi i lako primjenljivi, te efikasno djeluju na Citav niz psihijatrijskih
poremecaja i oboljenja. Mehanizam dejstva ove grupe antidepresiva obuh-
vata inhibiciju ponovnog preuzimanja serotonina (¢ime se poveéava koncen-
tracija ovog neurotransmitera u medusinaptickom prostoru), ali i promjene
(nakon hroni¢ne primjene) na serotonergickim SHT1A i 5HT2 receptorima
(desenzitizacija, nishodna regulacija).

Njihova glavna prednost je ¢injenica da ne uzrokuju znac¢ajna kardiovasku-
larna i antiholinergicka dejstva, a u sluc¢aju predoziranja letalni ishodi su
vrlo rijetki.

SSRI imaju aktivirajuca dejstva, pa se obi¢no daju ujutro (izbjegavanje
ometanja sna). Mogu se dozirati jedanput dnevno.

Uobicajena nezeljena dejstva ovih lijekova su glavobolja, nauzea, diareja,
insomnia, tinitus, tremor, anksioznost i seksualna disfunkcija. Pojedini
lijekovi iz grupe mogu uzrokovati akatiziju.

Visoka doza SSRI i kombinacija sa inhibitorima monoamino-oksidaze ili
selegilinom, moZe uzrokovati “serotoninski sindrom“ (manifestuje se
rigiditetom, hipertermijom, mioklonusom, konfuzijom, delirijumom i
komom).

Studije su pokazale da naglo prekidanje uzimanja SSRI moZze prouzrokovati
“apstinencijalnu krizu“, tokom sljedece dvije sedmice, a koja se manifestuje
disforijom, agitirano$¢u i simptomima sli¢nim prehladi (narocito paroxetin
i fluvoxamin). Rizik nastanka smanjuje se postepenim isklju¢ivanjem lijeka
(tokom nekoliko sedmica ili mjeseci).

lako studije nisu ukazale na rizik od nastanka fetalnih malformacija pri
koristenju SSRI, odluka o prepisivanju lijeka Zenama u trudno¢i ili post-
partalno mora se zasnivati na individualnoj analizi odnosa rizik-korist.
Skorasnje studije su pokazale da upotreba paroksetina u trudno¢i moze
povecati rizik za nastanak kardijalnih abnormalnosti fetusa.
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Preporuke

Nivo
preporuke

Selektivni inhibitori preuzimanja serotonina trebaju biti prva A
linija tretmana, jer su podjednako efikasni kao triciklicni anti-
depresivi, a imaju manje nezeljenih dejstava.

Fluoksetin i citalopram mogu biti dobar izbor zbog manjeg broja C

apstinencijalnih simptoma, medutim, fluoksetin je povezan s
vecom tendencijom ka interakciji sa drugim lijekovima.

Pri prepisivanju antidepresiva, ljekar je duzan pruziti informaci- C
je pacijentu o ocekivanom pocetku djelovanja lijeka, mogucéim
nezeljenim dejstvima i riziku od pojave apstinencijalnih simp-

toma.

Kod pacijenta sa nedavnim infarktom miokarda ili nestabilnom B
anginom, sertralin je pravi izbor za lijeCenje, jer ima najvise
dokaza u korist sigurne upotrebe tog lijeka u ovoj situaciji.

Tricikli¢ni (TCA) i tetracikli¢ni antidepresivi

Tricikli¢ni antidepresivi inhibiraju preuzimanje noradrenalina i serotonina,
¢ime povecavaju nivo ovih transmitera u sinapsi, a hroni¢na primjena dovo-
di do promjena u senzitivnosti razlicitih receptora i njihovih subpopulacija.

Prepisuju se u jednoj, niskoj dozi, pred spavanje. Doza se postepeno
povecava do postizanja terapeutskog odgovora. Starijim osobama se
prepisuje pola uobicajene pocetne doze

TCA nisu selektivni i dolaze u interakciju sa drugim tipovima receptora,
zbog cega imaju antiholinergicka nezeljena dejstva (suvoéa usta, urinarna
retencija, konstipacija, zamuéenje vida, hipotenzija i povecanje tjele-
sne tezine). Ortostatska hipotenzija je cesto nezeljeno dejstvo, nastaje
neovisno o dozi i povremeno perzistira cijelim tokom terapije. Smanjenje
libida i seksualna disfunkcija Cesto se javljaju i mogu smanjiti saradnju
pacijenta. Delirijum, manija i agitacija su rijetki.

Kako TCA imaju efekte antiaritmika klase I, kontraindikovani su kod paci-
jenata sa ishemijskom boleS¢u srca, aritmijama i poremecajima sprovodlji-
vosti. Poseban oprez treba imati kod pacijenata predisponiranih za nas-
tanak epilepticnog napada (povreda glave, alkoholna apstinencija).

Naglo prekidanje odredenih lijekova ove grupe moZe uzrokovati
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“holinergicko vezivanje“, koje se manifestuje glavoboljom, muc¢ninom i
abdominalnim kolikama. TCA imaju uzak terapeutski indeks i visoku stopu
letaliteta nakon predoziranja.

Preporuke

Nivo
preporuke

Druga linija tretmana depresije treba ukljuciti drugi lijek iz grupe B
SSRI ili triciklicni antidepresiv.

Pri prepisivanju TCA, ljekari trebaju razmotriti manju B
podnosljivost lijeka u poredenju sa podjednako efikasnim an-
tidepresivom, te povecan rizik nastanka kardiotoksicnosti i
toksicnosti pri predoziranju.

Toksicnost kod predoziranja treba se razmotriti pri izboru anti- C
depresiva kod pacijenata sa visokim rizikom za suicid.

Ljekari porodi¢ne medicine trebaju biti svjesni da su triciklicni
antidepresivi opasniji kada se predoziraju u odnosu na druge
podjednako efikasne antidepresive preporucene za upotrebu u
primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Pocetna doza triciklicnih antidepresiva mora biti niska, a poste- C
peno i polako se povecava u skladu sa postizanjem terapijske
efektivnosti i prisustvom nezeljenih dejstava.

Inhibitori monoamino oksidaze (MAOI)

Inhibitori monoamino oksidaze inhibiraju enzim monoamino oksidazu
(MADO) koji razgraduje neurotransmitere (noradrenalin, serotonin i dopa-
min) u sinapsi.

Koriste se uopsteno kao treca linija u farmakoterapiji depresije Nivo
(nakon neuspjeha terapije SSRI, TCA i atipicnim antidepresivima), preporuke
zbog Cestih nezeljenih i toksicnih dejstava odnosno interakcijasa B

hranom koja sadrzi tiramin i stimulativnim sredstvima.

Glavni nedostatak lijekova ove grupe koji vrSe ireverzibilnu MAO-inhibiciju
je opasnost od hipertenzivnih kriza (sa glavoboljom, bolovima i pritiskom

u vratu, mucninom, rizikom od moZdanog udara i letalnog ishoda), ukoliko
nivo tiramina prede kriti¢ne granice, zbog ¢ega se mora pazljivo kontrolisati
ishrana.
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NeZeljena dejstva ove grupe lijekova su ortostatska hipotenzija, tahi-
kardija, znojenje, tremor, insomnia, seksualna disfunkcija i hipertenzivne
krize.

Dejstva na centralni nervni sistem ukljucuju agitaciju i toksi¢nu psihozu.
Prekidanje terapije MAOI moze biti udruzeno sa anksioznoscu,
agitiranoscu i glavoboljom, te se preporucuje period ispiranja od dvije
nedelje prije ordiniranja drugih antidepresiva

U Republici Srpskoj, u upotrebi je reverzibilni inhibitor MAO (moklobemid),
kod kojeg restrikcije nisu potrebne. Ima nisku incidencu nezeljenih efekata
(narocito seksualnih), povoljan je za depresije rezistentne na drugu terapiju
i atipi¢ne depresije, a zbog kratkog poluZzivota moze se primjenjivati i kod
starijih i somatski ugroZenih pacijenata. Uvodi se postepeno, mora se dozi-
rati dva ili tri puta dnevno, doza se postepeno povecava.

Najces¢a neZeljena dejstva moklobemida su nesanica, agitacija i tremor
(kod 1/3 pacijenata), rjede dijareja, suva usta, opstipacija, mucnina,
povracdanje, a postoji i umjeren rizik od konvulzija, dok su veoma visoke
doze rizi¢ne i mogu dovesti do delirijuma i ekstrapiramidnih fenomena,
zbog Cega je potrebno precizno doziranje.

Prije propisivanja moklobemida, zdravstveni radnici treba da Nivo
imaju na umu potrebu da se organizam ocisti od ranije propi- preporuke
sanog antidepresiva. A

Atipi¢ni antidepresivi

U atipi¢ne antidepresive spadaju bupropion (djeluje kroz dopaminergicki neu-
rotransmiterski sistem), venlaflaksin, duloksetin (inhibiraju preuzimanja sero-
tonina i noradrenalina), mirtazepam (blokira alfa 2 adrenergicke receptore)
Potencijalna neZeljena dejstva atipi¢cnih antidepresiva su anksioznost,
nauzea, profuzno znojenje, povecanje apetita i tjelesne tezine, dislipidemija i
vrtoglavica.

Randomizirane kontrolne studije nisu pokazale statisticki znacajnu razliku
u efikasnosti izmedu atipi¢nih antidepresiva, niti signifikantnu razliku u
efikasnosti izmedu atipi¢nih i drugih grupa antidepresiva.

Visoka cijena ogranicava rutinsku primjenu atipi¢nih antidepresiva.

Prije propisivanja venlaflaksina, ljekar porodicne medicine treba izmjeriti

krvni pritisak i uraditi elektrokardiogram (te parametre treba kasnije
periodic¢no pratiti zavisno od klinickih indikacija).
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Preporuke

Nivo
preporuke

Uvodenje atipi¢nih antidepresiva u tretman depresije sprovodi C
specijalista psihijatrije ili ljekar porodicne medicine sa dodatnom

Pri prelasku sa jednog na drugi antidepresiv, ljekari trebaju biti C
svjesni potrebe za postepenim i umjerenim povecavanjem doze,
interakcijama antidepresiva i rizika nastanka serotoninskog sin-
droma.

Napomena

Prije prepisivanja antidepresiva, uvijek treba razmisljati o interakciji sa
drugim lijekovima.

Inhibitori MAO imaju interakciju sa sljede¢im lijekovima: antihistaminici-
ma, insulinom, levodopom, metildopom, rezerpinom, preparatima sulfo-
niluree, pseudoefedrinom, preparatima koji sadrze beladonu.

Triciklicni antidepresivi i ostali antidepresivi koji ne pripadaju inhibitorima
MAO imaju interakciju sa antacidima, antikoagulansima, cimetidinom, digi-
talisom, insulinom, litijumom, metildopom, propranololom, sedativima.
Principi zamjene antidepresiva dati su u Prilogu.

Anksiolitici

Benzodiazepini su lijekovi koji se koriste za tretman anksioznosti.

¢ Njihova mana je relativno brzo stvaranje zavisnosti i nisu pogodni za duze
terapije.

« Njihova zloupotreba Cesto je izazivac depresivnosti, a i jedan od glavnih
krivaca za veliki broj suicida.

¢ Pazljiv prakticar porodi¢ne medicine uvijek ¢e voditi racuna o pracenju
pacijenta na ovakvoj terapiji.

« Svaki benzodiazepinski anksiolitik potrebno je obazrivo i postepeno uki-
dati, jer nagli prekid moze izazvati konvulzivni napad.

Nova generacija anksiolitika djeluje selektivno anksioliticki bez neZeljenih

efekata u smislu psihomotorne usporenosti i izazivanja zavisnosti (buspiron).

Lijekovi iz benzodiazepinske grupe moéno uticu na komponentu

anksioznosti, koja je Cesto udruzena sa depresijom, ali se moraju pazljivo

propisivati i to samo do momenta dok antidepresivi ne po¢nu da djeluju.

Dakle, ne preporucuju se duZe od 4-6 nedjelja.
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Doze:

Benzodiazepin Preporucena doza Max doza u mg

diazepam 2 x 2-10 mg/dan 30
“Konazepam 23x0541mg 0
lorazepam 23x05-2mg/dan 4
bromazepam  35x153mg/dan 0
prazepam  3x510mg/dan 0
Calprazolam  3x0,25-05mg/dan 4
Preporuke

Ukoliko pacijent, tretiran SSRI, razvije povecanu agitaciju tokom  Nivo

prvih sedmica tretmana, treba se razmotriti tretman benzo- preporuke

diazepinima u trajanju dvije sedmice, nakon Cega se zakazuje C

kontrolni pregled.

Opsti antipsihotici

U slucaju da porodicni ljekar procijeni da se radi o pacijentu sa dubokom
psihoti¢nom depresijom i bogatom slikom sumanutosti depresivne prirode
sa suicidalnim tendencijama indikovano je pacijenta sedirati antipsihoti-
cima

(NE davati antidepresive) u pripremi za visi referalni nivo.

Psihoterapija

Osim farmakoterapije, psihoterapija predstavlja izuzetno znacajan vid
lijeCenja, svakako ne sama za sebe, ve¢ u okviru integralnog pristupa. O
izboru psihoterapije potrebno je donijeti odluku na viSem referalnom nivou.
[ pored nau¢nog dokaza o efektivnosti razlicitih psihoterapijskih tehnika,

u Republici Srpskoj postoji ogranicena dostupnost ovim tretmanima, zbog
relativno malog broja edukovanih psihoterapeuta.

Individualna analiti¢ki orijentisana terapija do sada je bila najuspjesniji i

najucestaliji vid psihoterapije distimije u svijetu. Ipak mnogi klini¢ari sma-

traju da je pored ovakve vrste psihoterapije neophodno pomoci pacijentu sa

pravilnim izborom psihofarmakoterapije.

« Prakticar porodi¢ne medicine morao bi posjedovati osnovno znanje psi-
hoterapijskih pojmova i tehnika da bi razumio neophodnost odrzavanja
dobrih i stabilnih odnosa sa svojim pacijentima.
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» Konstantnost odnosa, podrska i razumijevanje su drugi tas na vagi tera-
pijskog pristupa i predstavljaju jednako vazan dio. Ipak, adekvatan psiho-
terapijski tretaman se moZe dobiti na tercijarnom nivou, dakle kod profe-
sionalca koji je, pored osnovnog specijalistickog nivoa obrazovanja, stekao
i znanje iz odredene vrste psihoterapije.

Bihejvioralna terapija (terapija izmjena uslovljenih obrazaca ponasanja).
Cilj ove terapije je, izmedu ostalog, da fenomen »naucene bespomoc¢nosti«
razuslovi i omogu¢i pacijentu da se sa Zivotnim problemima suocava bez
unaprijed pripremljenog stava gubitnika.

Kognitivna terapija podrazumijeva ucenje pacijenta da razvije nov nacin
razmisljanja i ponaSanja i zamijeni pogreSne negativne stavove u Zivotu za
pozitivne i funkcionalne modele.

Porodi¢na i grupna psihoterapija veoma su efektivne psihoterapijske
tehnike, koje imaju za cilj da se porodica i pacijent bolje nose sa simptomima
depresije. Osim toga, cilj je i da pacijenti prevazidu mnoge interpersonalne
probleme u socijalnim situacijama.

Preporuke
Nivo
preporuke
Kognitivna (KT) ili kognitivno-bihejvioralna terapija (KBT) A

predstavljaju tretmane prvog izbora.
U blagoj i umjerenoj depresiji, KT i KBT podjednako su efikasne
kao farmakoterapija, ali su manje efikasne u teskoj depresul

KBT treba ponuditi pacijentima s umjerenom ili teskom depre51- B
jom koji ne uzimaju ili odbua]u ll]ecenJe ant1depres1v1ma

Bihejvioralna terapija (inkorporirana u KBT pristup) moze b]tl
druga linija tretmana.

Kratka dinamska psihoterapija moze biti treca linija tretmana B

Ljekari porodi¢ne medicine, uz dodatnu edukaciju, mogu koristiti kratke
psihoterapijske intervencije.
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Preporuke

U blagoj i umjerenoj depresiji, psiholoske intervencije specificno
fokusirane na depresiju (rjeSavanje problema, suportivna terapi-
ja, kratka kognitivno-bihejvioralna terapija), mogu biti efikasne.

Nivo
preporuke
B

Praéenje pacijenta

Nivo
preporuke

Pacijenta, kojem je prepisana farmakoloska terapija, treba
naruciti na prvu kontrolu za dvije sedmice. Nakon toga, paci-
jente treba narucivati u odgovarajuc¢im i redovnim intervalima od
1-4 sedmice tokom prva 3 mjeseca, a zatim u duzim intervalima
ovisno o klinickom odgovoru.

Kada se uvede odredeni antidepresiv u terapiju, treba poceti
sa veoma niskom dozom i postepeno povecavati do pune tera-
peutske doze, procjenjujuci mentalni status i prateci razvoj
nezeljenih dejstava.

Procjenu terapijskog odgovora treba uraditi 6 sedmica nakon
pocetka terapije. U zavisnosti od odgovora, planira se dalji tret-
man.

Potrebno je planirati lijecenje antidepresivima u trajanju od
najmanje 6 mjeseci nakon remisije epizode depresije, kako bi se
smanjio rizik nastanka relapsa.

Ukoliko je postignuta remisija, ljekar porodicne medicine treba
procijeniti potrebu za kontinuiranom farmakoterapijom. Procjena
ukljucuje broj prethodnih epizoda, prisustvo rezidualnih simp-
toma i udruzenih psihosocijalnih problema.

Pacijentima koji su imali 2 ili viSe epizoda depresije u skorasnjoj
proslosti i koji su imali znacajna funkcionalna ostecenja, treba
savjetovati nastavak farmakoterapije u trajanju od najmanje
dvije godine.

U slucaju izostanka odgovarajuceg terapijskog odgovora, potreb-
no je razmotriti saradnju pacijenta.

Ukoliko pacijent ne saraduje, potrebno je kombinovati farma-
koterapiju sa psihoterapeutskim postupcima fokusiranim na
saradnju.

C

w
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Distimija (hroni¢na depresija)

F34.1 Dysthimia Distimija - hroni¢no depresivno raspolozenje
Definicija

Distimija se definiSe kao skup hroni¢nih nepsihoti¢nih simptoma i zna-
kova depresije, koji se ne mogu uklopiti u dijagnosticki kriterijum za veliku
depresivnu epizodu.

Ne ukljucuje pacijente koji imaju epizodi¢ne ve¢ hroni¢ne simptome

blage depresivnosti. Distimija predstavlja, u stvari, urodenu tendenciju
dozivljavanja depresivnog raspoloZenja, za razliku od depresivne neuroze
koja predstavlja maladaptivni, ponavljaju¢i obrazac misljenja i ponasanja
koji rezultuje depresijom.

Epidemiologija

Sva epidemioloska ispitivanja do sada pokazala su da je distimija veoma Cest

poremecaj i zahvata oko 3% odrasle populacije.

 Prevalenca kod ambulantnih psihijatrijskih pacijenata krece se od 25-
30%.

» Poremecaj je dva puta Ces¢i kod Zena nego kod muskaraca.

Etiologija

1. Bioloski faktori:

S obzirom da neki pacijenti pokazuju smanjenu REM latencu, pozitivan
terapeutski odgovor na antidepesivnu terapiju i imaju porodi¢nu istoriju
afektivnih poremecaja, moze se zakljuciti da ovi pacijenti imaju subafektivni
poremecaj slicne genetske i patofozioloske osnove kao velika depresija.

2. Psihosocijalni faktori:

Psihodinamicari tvrde da se radi o poremecenom razvoju Koji je uticao

na ostecenje dijela licnosti i funkcija ega, formirajué¢i depresivni karakter.

Osjecanje manje vrijedosti, anhedonija (nemoguénost prepoznavanja sop-
stvenih emocija) i introverzija cesto su prisutni kod osoba sa depresivnom
strukturom, karakterom.
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Diferencijalna dijagnoza

e Organski uzroci (drugo organsko oboljenje - karcinom, kardioloski prob-
lemi, hroni¢ni umor),

e Jatrogeni uzroci (uticaj drugih vrsta terapija ili zloupotrebe droga i lijeko-
va),

« Velika depresija,

« Bipolari poremecaj, depresivni ili mijeSani tip,

« Ciklotimija,

 Generalizovani anksiozni poremecaj,

e Anorexia neuroza,

e Bulimia neuroza,

 Opsesivno kompulzivni poremecaj,

 Ego distona homoseksualnost,

» Poremecaj licnosti (borderline, zavisno pasivni, histrionicni),

» Somatizacijski poremecaj.

Klinicka slika

Distimic¢ni pacijenti mogu Cesto biti sarkasticni, nihilisti¢ni, zahtijevaju¢i, sa
masom prituzbi. Djeluju veoma napeti, veoma kruti i rezistentni na terapi-
jske intervencije.
Interesantno je da Cesto kod ljekara porodicne medicine mogu izazvati
osjecanje bijesa kao rezultat nemoci da im se pomogne.
Po definiciji, distimi¢ni pacijenti nemaju psihoti¢nih simptoma.
Dodatni simptomi mogu biti promjene u apetitu i strukturi sna, smanjena
energija, osje¢anje manje vrijednosti i nedostatak samopostovanja, psiho-
motorna retardacija, smanjenje seksualnog nagona i opsjednutost zdravst-
venim problemima.
Mogu imati poremecaje paznje i zaliti se na slabo funkcionisanje u skoli i na
poslu. Pesimizam, bespomo¢nost i beznadeZnost koje pacijent Siri oko sebe
mogu da ostave utisak da se radi o mazohisti¢koj strukturi li¢nosti. Cesto ée
se Cuti prituzbe da su bili loSe tretirani od strane okoline, rodaka, Sefova na
posluy, kolega, roditelja, djece i dr.
¢ Mogu imati probleme u braku zbog nemogué¢nosti ostvarivanja emociona-
Ine bliskosti i eventualne seksualne disfunkcije.
« Posljedi¢no - nezaposlenost, razvod i neuspjeh u skoli se cesto sre¢u kod
ovih pacijenata.
« Alkoholizam kao i upotreba psihoaktivnih supstanci mogu biti udruzeni
sa distimijom i znacajno oteZzati diferencijalnu dijagnozu.
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Tretman distimije?

Nivo
preporuke
Distimija se treba tretirati kombinacijom antidepresiva i kogni- A
tivno-bihejvioralne terapije (KBT).
Pacijentima muskog pola mogu se prepisati TCA, ukoliko SSRI C

nisu dali zeljen terapijski odgovor, jer bolje podnose nezeljena
dejstva TCA u odnosu na zene.

Socijalna podrska treba biti sastavni dio tretmana - farmakotera- C
pije ili psihoterapije.

Duzina tretmana distimije zavisi od procjene terapijskog od- C
govora.

Tok i prognoza

» NajceSce distimija pocCinje lagano i to prije 25. godine Zivota u 50%
slucajeva.

« Pacijenti ¢esto pate od simptoma vise od deset godina prije nogo Sto se
jave psihijatru.

« Skoro 25% pacijenata nikada ne dozivi potpuni oporavak.

¢ Distimija sa ranim pocetkom moZze imati takav tok da pacijenti simptome
shvate kao svoju prirodu.

» Kod nekih pacijenata sa ranim pocetkom distimija se moZe pretvoriti u
veliku depresiju (oko 20% slucajeva), 15% se pretvori u veliku depresiju
sa hipomani¢nim epizodama, a oko 5 % u bipolarni poremedaj.

« U najve¢em broju slucajeva hospitalizacija nije indikovana.

: Psihoterapijske metode i farmakoterapija antidepresivima opisani su u prvom dijelu
ovog vodica koji se odnosi na depresiju, stoga su ovdje navedene samo preporuke u tretmanu distimije

DEPRESIJA | DISTIMIJA | 29



Prilozi
Velika depresivna epizoda - prema DSM IV

A.

Pet (ili viSe) od slijedecih simptoma prisutni su tokom dvonedeljnog
razdoblja i predstavljaju promjenu od ranijih funkcionisanja; barem
jedan od tih simptoma je ili (1) depresivno raspolozenje ili (2) gubitak
zanimanja ili uzivanja.

Napomena: Ne ukljucivati simptome koji su jasna posljedica opsteg

zdravstvenog stanja, ili sumanutosti ili halucinacije u zavisnosti od

raspolozenja.

1. Depresivno raspolozenje veci dio dana, gotovo svaki dan, sto se navo-
di kao subjektivna prituzba (na primjer, osjeca se zalosno ili prazno)
ili to vide drugi (npr. izgleda zalosno).

Napomena: Kod djece ili adolescenata moze biti prisutno razdrazljivo
raspolozenje.

2. Znacajno smanjeno zanimanje ili uzivanje u svim ili gotovo svim ak-
tivnostima vedi dio dana, gotovo svaki dan (Sto se navodi kao subjek-
tivna prituzba ili to vide drugi judi).

3. Znacajan gubitak tjelesne tezine bez dijete ili dobijanje na tezini
(npr. promjena vise od 5% tjelesne tezine u jednom mjesecu), ili
smanjenje ili povecanje apetita gotovo svakog dana.

Napomena: Kod djece treba ukljuciti i nemoguénost dostizanja
ocekivane tezine.

4. Nesanica ili hipersomnija gotovo svakog dana.

5. Psihomotorna agitacija ili retardacija gotovo svakog dana (koju vide
drugi, a ne samo subjektivni osje¢aj nemira ili usporenosti).

6. Umor ili gubitak energije gotovo svakog dana.

7. Osjecaj bezvrijednosti ili velike ili neprimjerene krivice (koja moze
biti sumanuta) gotovo svakog dana (ne samo samoprebacivanje ili
osjecaj krivice zbog bolesti).

8. Smanjena sposobnost misljenja ili koncentrisanja, ili neodlucnost,
gotovo svakog dana (bilo kao subjektivni osjecaj ili vidljivo od strane
drugih).

9. Ponavljano razmisljanje o smrti (ne samo strah od smrti), ponavljane
suicidalne ideje bez posebnog plana, ili pokusaj samoubistva ili pose-
ban plan za izvrSenje samoubistva.

Simptomi uzrokuju klinicki znacajne smetnje ili ostecenja u socijalnom,
radnom ili drugim vaznim podrucjima funkcionisanja.
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Poremecaj ne nastaje zbog neposrednih fizioloskih ucinaka pSIhoaktlvne
supstance (npr. zloupotreba droga, lijekova) ili nekog opsteg zdravst-
venog stanja (npr. hipotireoidizma).

Simptomi se ne mogu bolje opisati kao zalovanje, tj. ne nastaju na-
kon gubitka voljene osobe, traju duze od dva mjeseca ili su obiljezeni
znacajnim funkcionalnim ostecenjem, bolesnom zaokupljenoscu
bezvrijednoscu, suicidalnim idejama, psihoticnim simptomima ili psiho-
motornom usporenoscu.

Distimija - prema DSM IV

A.

ocuAwN =

Depresivno raspoloZenje traje veci dio dana, veci broj dana nego sto nije
prisutno, sto se vidi kao subjektivni dozivljaj ili je primije¢eno od strane
drugih, tokom najmanje dvije godine.

Napomena: Kod djece i adolescenata raspoloZenje moze biti

razdrazleo a mora trajati najmanje godinu dana.

Prisutnost, dok je osoba depresivna, dvaju ili viSe od sljedecih SImptoma:
Slab apetit ili prejedanje,

Nesanica ili hipersomija,

Gubitak energije ili umor,

Nisko samopostovanije,

Gubitak koncentracije ili teskoce pri donosenju odluka,

Osjecaj beznada.

Tokom dvogodisnjeg razdoblja (jednogodisnjeg kod djece ili adolescena
ta), osoba nije nikada bila bez simptoma iz kriterijuma A. i B. tokom vise

od dva mjeseca.

Nue se dogodila ni Jedna velika depresivna epizoda tokom prve dvue
godine trajanja poremecaja (jedne godine za djecu i adolescente);

tj. poremecaj se ne moze bolje opisati kao hronicni veliki depresivni
poremecaj ili veliki depresivni poremecaj, u djelimi¢noj remisiji.
Napomena: Moze postojati ranija velika depresivna epizoda uz uslov da
je doslo do potpune remisije (bez znacajnih znakova ili simptoma tokom
dva mjeseca) prije razvoja distimicnog poremecaja. Osim toga, nakon
pocetne dvije godine (jedne godine za djecu i adolescente) distimicnog
poremecaja mogu se nadodati epizode velikog depresivnog poremecaja,
u kom se sluc¢aju mogu dati obje dijagnoze ako su zadovoljeni i kriteri-

Jum1 za veliku depresivnu epizodu.
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N1kada nije bilo manicne epizode, mijesane epizode ili hlpomamcne epl-
zode i nikad nisu bili zadovoljeni kriterijumi za ciklotimicni poremecaJ

PoremecaJ se ne javlja iskljucivo tokom hronicnog ps1hot1cnog
poremecaJa kao sto su Sizofrenija ili sumanuti poremecaji.

Simptomi ne nastaju zbog neposrednih fizioloskih ucinaka (p51hoakt1vmh)
supstanci (npr. zloupotreba droge ili lijekova) ili nekog opsteg zdravst-
venog stanja (npr. hipotireoidizma).

Simptomi uzrokuju klinicki znacajne smetnje ili ostecenje socijalnog, rad-
nog ili drugih vaznih podrucja funkcionisanja.

Kao sto se vidi iz dijagnostickog kriterijuma klinicka slika distimije slicna
je velikoj depresiji. Ponekad ozbiljnost i dubina poremecaja moze biti sli¢na
depresiji, medutim, kao $to je ve¢ receno, trajanje ovakvih stanja je obi¢no
krace.

Pitanja koja treba da postavi ljekar porodi¢ne medicine

SIMPTOM PITANJE INDIKACIJE ZA POSTAVLJANJE
DIJAGNOZE DEPRESIJE
Poremedaj Kako ste spavali u posljednje Inicijalna insomnija oko 20
spavanja vrijeme? minuta vedi broj noéi tokom
Da li spavate losije ili vise u poslednje dvije sedmice.
posljednje vrijeme? Terminalna insomnija-rano
Budite li se ranije nego budenje.
uobicajeno? Cesto budenje tokom nodi.
Poremecaj Tokom proslog mjeseca, koliko Snizeno raspolozenje,
raspolozenja Cesto ste bili tuzni, depresivni, razdrazljivo, tuzno, frustrirano.
osjecali se napeto, razdrazljivo ili  Pacijenti pokazuju vidan pad
bezvoljno? energije i interesa, promjenu u
Da li Vas muce ili su Vas ranije stepenu aktivnosti, bezvoljni su.
mucili (ako ispitujemo prethodnu  Povlace se iz socijalnih relacija.
epizodu) osjecanja depresije,
Zalosti, utuc¢enosti, beznada?
Smanjenje Da li ste izgubili interesovanje za ~ Ne moze navesti aktivnosti koje
interesovanja  stvari koje su vas ranije zani- je/ga interesuju.
i libida male? Navodi da je izgubio/la in-
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Uzivate li u stvarima koje Vam
inace pricinjavaju zadovoljstvo?
Da li ste pesimisticni u poslednje
vrijeme?

teresovanje za hobi ili aktivnosti
koje su je/ga ranije interesovale.
Pad libida.




SIMPTOM PITANJE INDIKACIJE ZA POSTAVLJANJE
DIJAGNOZE DEPRESIJE
Poremecaj Kakav Vam je apetit? Nenamjerano dobijanje ili gubi-
apetita Da li ste dobili ili izgubili na tak 10% tjelesne tezine tokom
tezini? poslednjeg mjeseca.
Obi¢no navodi gubitak, a povre-
meno i povecanje apetita.
Osjecaj Da li osjecate krivicu zbog nekog  Osjecaj bezvrijednosti,
krivice ili necega? nisko samopouzdanje i
Kakav imate osjecaj prema samopostovanje.
samom sebi? Bezrazlozna ili pretjerana
Imate li osjecaj manje vrijed- krivica.
nosti?
Gubitak Da li se osjecate sposobnim da Nesposobnost izvodenja os-
energije izvrsite svakodnevne obaveze? novnih aktivnosti.
Osjecate li gubitak energije, Pad energije.
umor ili se lako zamarate? Osjecaj umora.
Smanjenje Da li imate problema sa koncen- Navodi da ima probleme sa kon-
koncentracije  tracijom, pri donosenju odluka, centracijom.
razmisljanju? Ne moZe ponoviti sve objekte
Da li ste zaboravni? ili cijeli telefonski broj koji ste
naveli.
Tesko prati konverzaciju.
Navodi da zaboravlja.
Psihomotorna  Da li Vam ukucani (ili druge bliske Ljekar opservira usporenost
agitacija ili osobe) navode da ste ubrzani ili i letargi¢nost ili snizen afekt,
retardacija usporeni u poslednje vrijeme? odnosno agitiranost ili nemir.

Osjecate li nemir i da li Vam je
tesko da mirno sjedite?

Imate li osjecaj usporenosti ili
teskoce pri kretanju?

U anamnezi ili heteroanamnezi
se dobija pozitivan podatak o
promjeni psihomotornih rad-
nji. Izgled odaje psihomotornu
usporenost ili agitaciju, slab
kontakt oc¢ima, placljivost,
malodusnost, ne obracda paznju
na izgled.

Na pitanja ogovara tiho, polako
sa latencom.
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SIMPTOM PITANJE INDIKACIJE ZA POSTAVLJANJE
DIJAGNOZE DEPRESIJE
Suicidalne Da li ste se ikad osjecali Cak i pasivne misli o samoubist-
ideje neraspolozeni da ste Zeljeli da vu zahtjevaju oprez.
niste zivi ili ste zeljeli umrijeti? Suicidalne ideje indikacija su za
Da li ste ikad pozeljeli nauditi konsultaciju psihijatra
sebi ili se ubiti? Koraci procjene suicidalnosti
Da li ste rekli nekome da zelite ukljucuju sledece elemente:
umrijeti ili da ste razmisljali da osjeca li se pacijent ocajno,
se ubijete? beznadezno, bespomocno, da
Da li ste znali ¢ime i kako to da li je umoran od “neprekidne
ucinite? borbe”, ima li zelju za smrcu?
Mislite li da neko izvana upravlja  Da li je razmisljao o samo-
Vasim mislima i/ili pokretima? ubistvu?
Koliko su te misli intenzivne ili
Ceste?
Da li je bilo konkretnih planova?
Ima li moguénosti i sredstva da
pokusa suicid?
Koliko je pacijent impulsivan?
Ima li podataka o zivotnim
dogadajima, kao Sto su: gubitak
posla, smrt bliske osobe?
Da li pacijent “podvlaci crtu” (na
primjer pise testament)?
Ima li u anamnezi pokusaja sui-
cida, i ukoliko ima, da li zali Sto
nisu uspjeli
Suicidalni rizik jedan je od
razloga da se depresivni pacijent
hospitalizuje.
Psihotic¢na Cujete li glasove koje drugi ljudi Halucinacije, sumanute ideje
depresivna ne cuju? (osjecaj krivice, gresnosti,
epizoda Da li vam se privida da vidite siromastva, bezvrijednosti, teske

nesto (Imate li prividenja)?
Osjecate li cudne mirise?
Vjerujete li, npr. da Vas neko
prati, ili da Vam zeli zlo/zeli
unistiti?

Mislite li da neko izvana upravlja
Vasim mislima i/ili pokretima?
Vjerujete li da neko mozZe citati
Vase misli tako da svako zna Sta
mislite?

Imate li neke natprirodne spo-
sobnosti?

tjelesne bolesti, nesposobnosti).
Ideje odnosa, prisluskivanja,
proganjanja i ugrozenosti.
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Opsta nacela farmakoterapije depresije

Opste napomene

 Antidepresiv prepisivati u dovoljnoj dozi i dovoljno dugo vremena,

 Zapoceti farmakoterapiju u Sto ranijoj fazi,

» Farmakoterapija je samo jedan vazan dio lijeCenja,

« Sto prije postié¢i remisiju,

« Voditi racuna o komorbiditetu,

¢ Voditi raCuna o odnosu rizika, koristi i troskova lijeCenja,

« Traziti pristanak, aktivnu ulogu pacijenta, terapijski savez i partnerski
odnos,

» Edukovati pacijenta o prirodi i toku oboljenja, duZini trajanja terapije i
dejstvima lijeka,

» Edukovati ¢lanove porodice o prirodi oboljenja i vrstama tretmana,

e Zastiti pacijenta od suicidalnih poriva,

* Pomoc¢i u pronalazenjnjue svrhovitosti i smisla Zivota,

 Taktika “korak po korak“ u borbi protiv depresije,

Faze lijeCenja depresije:
¢ Akutna faza,

 Faza odrzavanja,

« Faza profilakse.

1. Akutna faza:

¢ LijeCenje depresije treba provoditi optimalnom terapijskom dozom i
dovoljno dugo vremena,

¢ Procijeniti uc¢inak terapije nakon 6 sedmica,

¢ U slu¢aju neucinkovitosti, prvo-uklju¢eni SSRI zamijeniti drugim iz iste
grupe.

LijeCenje se provodi prema teZini epizode i simptomima klini¢ke slike:

e Prisutni simptomi anksioznosti - dodati benzodiazepin

e Prisutni psihoti¢ni simptomi - dodati antipsihotik

« Velike oscilacije raspoloZenja - dodati stabilizator raspoloZenja

¢ Jace izraZena anergija - dodati stimulativni antidepresiv
(reboksetin)

Teska depresivna epizoda, sa ili bez psihoti¢nih simptoma:

 Uputiti psihijatru,

« Cesto potreban hospitalni tretman,

« Cesto se primjenjuje kombinacija antidepresiva, uz antipsihotike, stabiliza-
tore raspoloZenja, anksiolitike.
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2. Faza odrzavanja:

 Traje najmanje Sest mjeseci od postizanja potpune remisije, do 12 mjeseci,

 Antidepresivi primjenjivani u ovom periodu sprecavaju vracanje simp-
toma iste epizode,

 Ako nije indikovana profilaksa, farmakoterapija se postepeno ukida
(postepeno snizavanje doze tokom 8-12 sedmica).

3. Faza profilakse:

« Provodi se kod pacijenata kod kojih postoji ve¢a vjerovatnoca javljanja
novih epizoda,

« Traje obi¢no 2-5 godina, a Cesto i doZivotno.

 Apsolutno je indikovana kod pacijenata koji su imali 3 ili viSe epizoda
major depresije,

» Preporucuje se kod bolesnika koji su ve¢ imali 2 depresivne epizode + he-
reditarno opterecenje za bipolarni ili rekurentni depresivni poremeca;j.

Lista antidepresiva koji se najc¢esce koriste u Republici Srpskoj?

Lijek Uobi¢ajena  Maksimalna  Sedativna  Antiholinergicka
dnevna doza dnevnadoza dejstva’ dejstva’
umg umg

Inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina

ﬂuoksetm54o - 60 ,,,,,, <1 .

serta[me5o150 . 200 <1 »

paroksetmzo3o N 5 o ,,,,,, 1 1

c1ta[opramzo R 40 ,,,,,, <1 1

Tricikliéni i poticikliéni antidepresivi -

amitriptiline 150250 300 4 4

maprotitine 100200 225 4 2

clomipramine 100 250 3 3

Inhibitori MAO (RIMA)
moclobemid 300-600 900 <1 2

3 Fabricki nazivi lijekova navedeni su u “Registru lijekova Republike Srpske sa osnovama farmakotera-
pije“.
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Drugi antidepresivi

bupropion

mianserin

venlafaxine

mirtazapine

300
30-40
150-225

15-45

300
225

" 1=slabo dejstvo, 4=jako dejstvo

Preporuke za zamjenu antidepresiva

LIJEK KOJI SE UVODI

(TCA)

LIJEK KOJI SE  SSRI
ISKLJUCUJE
SSRI Period “ispi-

ranja lijeka”
nije potreban

Triciklicni i
policiklicni
antidepresivi
(TCA)

Period “ispi-
ranja lijeka”
nije potreban
SSRI mogu
uzrokovati
povecanje
koncentracije
TCA prvih 7
dana

Period “ispi-
ranja lijeka” u
trajanju od 3
dana

Triciklicni i
policikli¢ni
antidepresivi

Period

“ispiranja”
od 5 sedmica
potreban je

kod fluokseti-

na, dok kod
drugih SSRI

nije potreban

Period “ispi-
ranja lijeka”
nije potreban

Period “ispi-

ranja” od 2-3
sedmice

Inhibitori Venlafaxine,
MAO Mirtazapine,
Bupropion
Potreban Period
period »ispiranja”
“ispiranja”  od 5 sedmica
od 7 dana potreban je
(5 sedmica  kod fluokse-
kod fluok- tina, dok kod
setina) drugih SSRI
nije potreban
Period Period “ispi-
“ispiranja ranja lijeka”
lijeka” nije  nije potreban
potreban Venlafaksin

i bupropion
treba ukljuci-
ti u najnizim
pocetnim

dozama

Period “ispi-
ranja lijeka”
u trajanju od

3 dana
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venlafaxine,
mirtazapine,
bupropion

Period “ispi-
ranja lijeka”
nije potreban

Period “ispi-

ranja lijeka”
nije potreban
TCA ukljuciti
u najnizim
pocetnim
dozama

Period
“ispiranja
lijeka” u
trajanju od
5 dana.

ranja lijeka”
nije potreban
Venlafaksin

i bupro-

pion treba
ukljuciti u
najnizim
pocetnim
dozama

*,Period ispiranja” je period tokom kojeg se primjenjivani antidepresiv eliminiSe iz organizma
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Klasifikacija preporuka

Pri pretrazi literature koriStene su elektronske baze podataka i Stampani
materijali relevantni za specifi¢nu oblast kojom se vodi¢ bavi. Stepen dokaza
i nivo preporuke dati u klinickim vodi¢ima zasnivaju se na slede¢im kriteri-
jumima:

Stepen dokaza:
la: Meta-analize, sistematski pregledi randomiziranih studija.
Ib: Randomizirane kontrolisane studije (najmanje jedna).

[1a: Sistematski pregledi kohortnih studija.
IIb: Dobro dizajnirana kohortna studija i loSije dizajnirana randomizirana

studija.

[11a: Sistematski pregledi “case control” studija.
I1Ib: Dobro dizajnirana “case control” studija, “correlation” studija.

[V: Studije slucaja (“case-series”) i loSe dizajnirane opservacione studije.
V: Ekspertska misljenja.

Nivo preporuka:

Nivo Na osnovu ObrazlozZenje:
preporuke  stepena dokaza

A lailb Zahtijeva bar jednu randomiziranu kontro-
lisanu studiju kao dio literature koja obraduje

C ViV Preporuka uprkos nedostatku direktno prim-
jenljivih klinickih studija dobrog kvaliteta.
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MODEL TRETMANA PACIJENATA SA DEPRESIJOM

Procjena - screening

A 4

Prepoznavanje

Pazljivo pracenje
Kratke psiholoske
intervencije

Tim porodi¢ne
medicine

A 4

Blaga depresija

Farmakoterapija
Socijalna podrska
Psiholoske intervencije

Ljekar porodi¢ne
medicine

A 4

Farmakoterapija
Psihoterapija
Kombinovana terapija

Umjerena depresija

Specijalista psihijatar

Ljekar porodicne
medicine,

A 4

Farmakoterapija
Kombinovana terapija

\ 4

Teska depresija
Rezistentna depresija
Atipicna depresija

Centar za mentalno
zdravlje,
Klinika za psihijatriju
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Suicidalne ideje,
psihoti¢ni simptomi

IR NN

Klinika za psihijatriju




PRACENJE PACIJENTA SA DEPRESIJOM

POCETAK TRETMANA

(psiholoska intervencija ili farmakoterapija)

v

Pracenje pacijenta
svake dvije sedmice

v

Procjena odgovora na terapiju

nakon 6 sedmica

| l

POTPUN ODGOVOR

Nastaviti

Potpuna remisija

N

PARCIJALAN ODGOVOR

v

v

IZOSTANAK ODGOVORA

Povedati dozu
antidepresiva

v

'

Promijeniti terapiju ili
dodati drugi antidepresiv

Pracenje odgovora na
terapiju svakih
7-14 dana

A

v

¢——potpun

nepotpun

ne——p|

Pracenje odgovora na
terapiju nakon
12 sedmica

~_

ne

v

A

Farmakoterapija 6-12 mjeseci
Razmotriti profilakticku terapiju

Promjena tretmana

PSIHIJATAR

v

v

REMISIJA

RELAPS

A

v

Periodi¢ne kontrole u
ambulanti porodi¢ne
medicine
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DEPRESIVNO RASPOLOZENJE

Zbog neposrednih
fizioloskih ucinaka opsteg
zdravstvenog stanja

Zbog neposrednih
fizioloskih uc¢inaka PAS (t;j.
zloupotrebe psihoaktivnih
tvari, lijekova ili otrova)

Najmanje dve sedmice
depresivnog raspolozenja
ili gubitka zanimanja plus
popratni simptomi, a ne
moze se bolje objasniti
zalovanjem

Povezano s
ostecenjem pamcenja i
drugim kognitivnim
deficitima

U suvisku prema
onome sto se obi¢no
vidi kod intoksinacije ili
sustezanja

Zadovoljeni | kriterijumi
za Mani¢nu epizodu.
gotovo svaki dan, kroz
najmanje sedmicu
dana

NP

e NE— P

‘——————NE——————P| VELIKA DEPRESIVNA EPIZODA

DEMENCIJA ZBOG OPSTEG
PATP1 ZDRAVSTVENOG STANJA
POREMECAJ RASPOLOZENJA
ZBOG OPSTEG

ZDRAVSTVENOG STANJA

POREMECAJ RASPOLOZENJA
PROUZROKOVAN PAS

INTOKSIKACIJA PAS,
SUSTEZANJE OD PASI

MIJESANA EPIZODA

Klini¢ki znacajni manicni /
hipomaniéni simptomi

NE
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Je li ikada imao/la
Manicnu ili
Mijesanu epizodu?

NE

Je li ikada imao/la
Hipomanicnu epizodu? i

jednu Veliku depresivnu
epizodu?

Je li ikada imao/la barem

Psihoticni simptomi
javljaju se u drugo

N X BIPOLARNI
vrijeme osim !:gkom NE — P> POREMECA

Manicne ili
Mijesane epizode
DA SHIZOAFEKTIVNI
\—p POREMECAJ, BIPOLARNOG
TIPA, NO

DA~ BIPOLARNI Il POREMECAJ




Jedna ili vise Velikih

depresivnih epizoda bez
ijedne Mani¢ne, MijeSane
ili Hipomanicne epizode

NE

!

Depresivno raspolozenje
prisutno vedi broj dana

DEPRESIVNO RASPOLOZENJE
nastavak

NE

Dvije ili viSe godina
hipomanicnih simptoma uz
razdoblja depresivnog
raspolozenja

DA——P>|

CIKLOTIMICNI POREMECAJ

NE——

BIPOLARNI POREMECAJ, NO

Psihoticni simptomi
javljaju se u razdoblju
izvan Velikih
depresivnih epizoda

SHIZOAFEKTIVNI
POREMECAJ DEPRESIVNOG
TIPA ili
DEPRESIVNI POREMECAJ, NO

NE————P

VELIKI DEPRESIVNI
POREMECAJ

nego sto nije prisutno
kroz najmanje dvije
godine, s prate¢im
simptomima

'

Depresivno ili disfori¢no
raspolozenje kao
popratno obiljezje drugog
dusevnog poremecaja
npr. “malodusnost” zbog
obolijevanja od OKP

NE

Klinicki znacajno
depresivno raspolozenje
koje nije gore navedeno

NE

NIJE POSTAVLJENA
DIJAGNOZA POREMECAJA
RASPOLOZENJA

DA

DISTIMICNI POREMECAJ

Smetnje raspoloZenja su

voljene osobe

DA Klinicki znacajne DA——»| DEPRESIVNI POREMECAJ, NO
NIJE POSTAVLJENA
NE————————P/ DIJAGNOZA POREMECAJA
RASPOLOZENJA
Javlja se nakon smrti s
DA DA——P| ZALOVANJE

NE

Javlja se kao odgovor na
drugi psihosocijalni
dogadaj

POREMECAJ PRILAGODAVANJA
S DEPRESIVNIM
RASPOLOZENJEM

NE——————P|

DEPRESIVNI POREMECAJ, NO
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Klinicki vodiéi za primarnu zdravstvenu zastitu

Klini¢ki vodi¢i namijenjeni su prvenstveno specijalistima porodi¢ne medicine, ali i
svim ljekarima-prakti¢arima u primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Azuriranje klinickih vodica vrsi se svake tri godine saglasno najnovijim saznanjima
medicine zasnovane na dokazima, prema metodologiji opisanoj u “Smjernicama za
razvoj i reviziju klini¢kih vodic¢a”. Na nivou primarne zdravstvene zastite, nadlezno
za ovu aktivnost je UdruZenje ljekara porodi¢ne medicine Republike Srpske.

Drugo, revidirano izdanje klinickih vodica pripremila je konsultantska kuca “Bonex
inZenjering” d.o.o. Beograd, u okviru Projekta ja¢anja zdravstvenog sektora (HSEP)
- projektni zadatak “Revizija i unapredenje klini¢kih vodica za primarnu zdravst-
venu zastitu”, finansiranog iz kredita Svjetske banke*.

Na izradi ovog izdanja vodica radila je radna grupa® u sastavu®:

dr Biljana Laki¢, specijalista psihijatar, Nacionalni koordinator za mentalno zdrav-
lje RS, Klinika za psihijatriju KC Banja Luka,

doc. dr Maja Raci¢, specijalista porodi¢ne medicine, Katedra porodi¢ne medicine,
Medicinski fakultet Foca,

prof. dr Svjetlana Stoisavljevi¢-Satara, specijalista klini¢ke farmakologije,
Sef Katedre za farmakologiju, toksikologiju i klini¢cku farmakologiju, Medicinski
fakultet u Banjaluci.

Koordinator radne grupe: dr Pina Martinovi¢, Bonex inZenjering, Beograd.

* MiSljenja i interesi organizacije koja je finansirala razvoj i reviziju klinickih vodi¢a nisu imali uticaja
na konac¢ne preporuke.
5 Clanovi radne grupe izabrani su saglasno kriterijumima definisanim u “Smjernicama za razvoj i

“n

reviziju klinickih vodi¢a” i ne postoji sukob interesa.
¢ Imena autora su navedena abecednim redom.
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Vodici za praktican rad ljekara razvijeni su 2004. godine
unutar projekta «Osnovno zdravstvo».

Tim koji je radio na razvoju vodica ¢inili su:
doc. dr sc. med. Gordana Tesanovi¢, specijalista pedijatar, zamjenik Sefa Katedre

porodi¢ne medicine Medicinskog fakulteta u Banjaluci, direktor za medicinska
pitanja Doma zdravlja u Banjaluci;

dr Rajna Tepi¢, specijalista porodi¢ne medicine, Sef Edukacionog centra porodicne
medicine u Banjaluci;

prof. dr Ranko Skrbié, specijalista klini¢ke farmakologije, $ef Katedre za farmako-
logiju Medicinskog fakulteta u Banjaluci;

dr Pina Naunovig, specijalista fizijatar, voda tima.

Konsultanti:

dr. sc. med. dr Jagoda Balaban, specijalista dermatolog,

dr SnjeZzana Gaji¢, specijalista pedijatar,

mr. sc. med. dr Zoran Mavija, specijalista interne medicine - hepato-gastro-
enterolog,

dr Miodrag Naunovi¢, specijalista psihijatar,

prim. dr Zoja Raspopovi¢, specijalista fizijatar - reumatolog,

mr. sc. med. dr Sanja Spiri¢, specijalista otorinolaringolog,

mr. sc. med. dr Dusko Vuli¢, specijalista interne medicine - kardiolog,
mr. sc. med. dr Milan Zigié¢, specijalista urolog.
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Stampanje ovog vodica podrzao je razvojni projekat
“Dijabetes mellitus u Republici Srpskoj”





