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= Najcesci poremecaji zdravlja sa kojima se srece
lekar opste medicine/porodicne medicine, se odnose
na depresije. Na drugom mestu se nalazi
hipertenzija. (1)

m Depresija je najcesci razlog za posetu lekaru opste
medicine (2). Lekar, profesionalac na prvoj liniji
zdravstvene zastite, u primarnoj zdravstvenoj zastiti
je prvi koji moze i treba da repozna simptome
depresije. Ipak, smatra se da se oko 70% slucajeva
depresije u populaciji ne prepozna i ne leci. (1)
Prema drugim autorima se iznosi podatak da se

50% aktuelno depresivnih osoba ne prepozna, ne
dijagostikuje, dakle i ne leci. Kod 6%-35%
pacijenata u primarnoj zdravstvenoj zastiti se

aeijavljaju depresivni poremecaji. (3) 3
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Velicina problema
depresije

Procenjuje se da u svetu 121 milion ljudi pati od depresije (32).
Prevalencija depresije u opstoj populaciji se procenjuje na 2% do
4%, dok je godisnja prevalencija 6,6% (4). Prema aktuelnim
podacima SZO predpostavlja se da Ce 5,8% muskaraca i 9,5% zena
u svetu imati depresivnu epizodu u nek01 godini zivota (32) Smatra
se da je godisnja prevalencija ove bolesti u Americi 9,5%, ilj da
20,9 miliona odraslin Amerikanaca boluje od depresije. (4) Zivotna
prevalencua depresija se procenjuje na 16,2% (7-12% za muskarce
| 20-25% za zene) (5,6). Depresije se JavIJaJu u vrlo razlicitim
populacionim grupama.

Depresivni poremecaji, sem sto su najucestaliji poremecaji zdravlje,
su | najucestaliji od SVIh mentalnih poremecaja. Komorbidni
potencijal ove najcesce bolesti savremenog coveka je jako veliki.
Mnoge studije pokazuju povezanost depresije sa pogorsanfem toka
’éelgesirghl If)olestl povecavajuci morbiditet i mortalitet tih bolesti (7,

21/04/2015 4



Uzroci depresivnog stanja/oboljenja
mogu biti razliciti:

+

= Psihosocijalni faktori, uslovi zivota, kao i genetski i
bioloski faktori, mogu uticati na OJavljlvan]el
przistiranje depreswne epizode (32).

= Poznato je da siromastvo, sukobi i ratovi, katastrofe
| sve Sto pojacava socuaIm stres moze uticati na
ispoljavanje ove bolesti.

Jedno istrazivanje je pokazalo da je zivotna
prevalencija za depresqu vrlo niska (1,5 slucajeva
depresije na 100 odraslih osoba) na TaJvanu dok je
vrlo visoka (19 depresivnih na 100 odraslih osoba) u
Bejrutu (14).

m Takode, odredeni kulturoloski Cinioci, pravila
ponasan]a u nekim religijama, teske bolesti i telesni
nedostatci, kao i neki porodlcnl | ostali faktori.
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Depresija kao mentaino

oboljenje

m Depresija je hronicCni povratni poremecaj, kod koga
svaka nova epizoda povecava rizik za ispoljavanje
sledece. Smatra se da vise od 60% osoba koje su
imale prvu epizodu depresije ima i ponovne atake
depresije. Osobe sa jednom depresivhom
epizodom, verovatno Ce imati najmanije jos jednu
depresivnu epizodu u da
depresivne epizode rizik
70%, a posle trece depresivne epizode na 90%.

(17) Prognoza bo

esti je

depresivnih epizoda (2).
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jem zivotu. Posle druge
pohavljanja se penje do

oSija sa porastom broja



I(ériLeonhard je sredinom
pl-oélog veka dao podelu
depresija na unipolarne i

bipolarne. Unipolarni depresivni
poremecaji se odnose samo na
depresivne epozode, dok se

bipolarni odnose na manicne,
hipomanicne ili mesovite
epizode. Unipolarni poremecaj
moze predhoditi bipolarnom. (27,
28)
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Karakteristike unipolarnih i bipolarnih depresija

Karakteristika

Bipolarne depresije

Unipolarne deprsije

Uzrast u vreme javljanja poremecaja

Mladi

Stariji

* bipolarni poremecaji
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Ceice

Rede

Klinicka slika

« Psihomotormna
retardacija
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» Kolebljivost afekta

» Variranja klinicke
slike tokom i izmedu
epizoda

Anksioznost
Somatske tegobe
Hostilnost

Agitacija

Biohemijske abnormalnosti

Ceice

Rede
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Preokret u maniju
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Reagovanje na
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terapiju:

Efikasan
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U vecini zemalja, kao i kod nas, dijagnoza depresivnih
poremecaja se postavlja prema dijagnostickim
kriterijumima 10.-e revizije Medunarodne klasifikacije
bolesti (MKB-10, 1992.god)-kategorija F 3, koja
obuhvata poremecaje raspolozZenja. Prema tezini
deplLesivne epizode, koju odreduje broj i vrsta simptoma,
delimo 1h na:

— Blagu depresivnu epizodu (F32.0)

— Umereno tesku depresivnu epizodu
(F32.1)

— Tesku depresivnu epizodu bez psihoticnih
simptoma (F32.2)

— Tesku depresivnu epizodu sa psihoticnim
simptomima (F32.3)
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Dijagnosticki kriterijumi za

Obelezja

depresivnu epizodu (prema MKB-10)

Kriterijumi za odredivanje intenziteta

A. Traje najmanje dve nedelje

B. Tipiéni simptomi:

e Cubitak interesa i zadovoljstva

Depresivno raspolozenje

Doiivljaj 5manjene energije

C. Drugi simptomi:
Oitecena koncentracija i paZnja

Smanjeno samopouzdanje i
samopostovanje

Epizoda

Blaga:

Srednje tezine:

Dserfanje krivice i bezvrednosti
Sumoran i pesimistican pDB[Ed u

buducnost
Ideje o samopovredivanju i

Snizen apetit

Teika:
li suicidu

Poremecaj ciklusa spavanje/budnost

krite rij L

Prisustvo najrrmnje 2
simptoma pod B i
nﬂjmanje 2 simtoma [md C

Prisustvo najmanje 2
simptoma pod B i najmanje
3 simptoma pod C

Prisustvo sva 3 simptcma
p-::rd B i najmanje 4
simptoma pod C




Somatski simptomi depresije (pojednostavljeno prema MKB-10)

Anhedonija

Nedostatak reakcije na dogadaje/aktivnosti koje normalno izazivaju emocionalni odgovor
Rano jutarnje budenje

Jutarnje pogorianje depresije

Psihomotorna retardacija/agitacija

Znacajan gubitak apetita

Gubitak teZine

Gubitak libida

Za postavljanje dijagnoze depresije sa somatskim simptomima potrebno je prisustvo blage ili

umereno teske dEpI'ESiUI‘IE‘ Epiznde i 4 od 8 navedenih nbelei]a
|
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1024 PJIF"II'IU[ ne

Kada su prisutni sumanute misli, halucinacije ili stupor, postavlja se dijagnoza
pri ¢cemu psihoticni simptomi mogu, ali ne moraju biti u skladu sa raspolozenjem.

depresije,
Distimija, ¢ije su bitne odlike subsindromalni nivo simptomatike (kriterijumi za postavljanje dijag—
izode nisu ispunjeni) i trajanje od najmanje dve godine, je tana u kategoriju

noze depresivne epiz
perzistentnih poremecaja raspolozenja. Dijagnosticki kriterijumi za dht|m||u prikazani su u Tabeli 4.



http://www.emtr.com.br/english/DEPRESSION.jpg

D

ijagnosticki kriterijumi za distimiju (prema MKB-10)

Depresivno raspoloZenje tokom perioda od 2 godine, sa periodima normalnog
raspoloZenja koji ne traju duzZe od nekoliko nedelja, bez hipomaniénih epizoda

Ni jedna, ili veoma mali broj, pojedinih epizoda depresije tokom ove dve godine nisu
dovoljno teike ili ne traju dovoljno dugo, da bi zadovoljile kriterijume za rekurentni
depresivni poremecaj blagog intenziteta

1.

0.

Tokom pojedinih perioda uz depresivno raspoloZenje je prisutno najmanje tri od
navedenih simptoma:

gubitak energije, smanjena aktivnost

insomnija

gubitak samopouzdanija ili osecanje neadakvatnosti

teskoce s koncentracijom

placljivost

gubitak interesa ili zadovoljstva u prijatnim aktivnestima, ukljucujuci seks
dozZivljaj nesposobnosti da odgovori zahtevima svakodnevnog Zivota
pesimizam ili ruminacije o proélosti

socijalno povlacenije

cutljivost

MNapomena:

ako je potrebno, moze se specifikovati vreme javljanja kao rano (adolescencija, dvadesete
codine) ili kasno (obicno izmedu 30-te i 50-te godine, nakon afektivne epizode)




DEPRESSION

ot P s il V) e

sebnu kategoriju, te se ovi oblici depre—

sija u dve grupe, oznacene kao tip A i tip V. Osnovna obelezja tipa A bila bi: blagi intenzitet
depresije, anksioznost, fobije, napetost, somatske tegobe, bolovi. Bitna odlika tipa V je "obrnuta
vegetativna simptomatika": porast apetita i telesne teZine, libida, hipersomnija, inicijalna insomni-
ja, vecernja pogorianja simptoma.



http://perkisabeast.com/blog/wp-content/uploads/depression.jpg

1| 11 {h hl se ;-u stavila {hnLnu a depresivnog poremecaja neophodno je iskljuciti posto—

i | ruga psihoticnih poremecaja F2), kao i men-

h[mh p"u' vanih ostec 1|r~m ili disfunkcijom mozga, ili telesnim bolestima. Zbog toga
dijagno ostupak ob 1t1 ne samo u--|m1|||e detaljne ps 1F|||1tr|| ke anamneze i ev 1Irnu::||r1

nsihickog stz L nego i ki pregled, laboratorijska ispitivanja | iohemijske

hick J led, laboratorijsk: itiv KKS, biot jsk

analize  krvi C -:::uf-i;.. analize (posebno funk ciju  stitne *I'*de']_. utvrdivanije
dsustva |] :|h:31l tiv mh supstanci. Dodatna ispitivanja, usmerena na iskljucivanje organskih

ezijz nog nervnog sistema obuhvataju metode vizualizacije mozga (CT ili MR |JIF-'L|F'd neL—
rofozioloska is |J|t| anja | EE(_ evocirani potencijali), te psiholosko i neuropsiholosko ispitivanje.

m Depresiju karakteriSe «bolesno tugovan%'e» «bolesna zalost>»,
koae se umnogome razlikuju od «normalne tuge» | «normalne
zalosti». Normalna tuga je prisutna u svesti osobe koja zali za
nekim gubitkom i u srazmeri je sa znacajem tog gubitka, kako
po imtenzitetu, tako i po duzini traﬂanja Kod depresije obi¢no
nema V|dIJ|vog razloga za tuqu, zalost, odnosno duzina i
intenzitet trajanja neraspoljozenja nisu u skladu sa tim
razlogom, vecC su predimenzionirani. Bolesnik koji pati od
depresue je usporen, smanjene/oskudne pokretljivosti, cesto

% urene posture, obi¢no zabrinutog, tuznog izraza lica. Sve
psihicke funkcije su usporene. Bolesnik govori usporeno i malo,
Ili uopste ne govori. Obicno su prisutne polimorfne,
neodredene tegobe, oseCaj umora, bezvoljnost,
nezainteresovanost za bilo sta, slaba koncntracija, nesanica,

ubitak smisla zivota. <<DepreS|Ja biji proslost, sadaanost |
uducnost.» (1, 31, 32)
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Prisutna je razlika u obolevanju polova, sa dvostruko, do trostruko vecim
oboljevanjem zenskog pola svih dobnih grupa u odnosu na muski pol
(25). Ranije se depresija javljala uglavnom kod sredovecnih i starih ljudi.
Danas je slika malo drugacija, jer se pojavljivanje ove bolesti pomera ka
kasiilidvadesetim godinama, pretezno muskog pola (1).

= | Oko 15%-20% depresivnih osoba izvrsi suicid, a deset puta vise
depresivnih osoba pokusa suicid (2). <<Samoub|stvo je najvedi rizik koji
ide uz depresiju, a depresija je najvazniji faktor rizika za samoubistvo»
(1) Jedan od 8 pokusaJa suicida je sa smtnim ishodom, dok oko 3%
populacije koja je pokusala suicid na kraju ga i izvrse (15) Od svih
izvrSenih suicida, oko 60% je zbog depresije i Sizofrenije zajedno
(16,32). Bitan faktor rizika za suicid je komorbidna bolest, tako da
/0% suicida izvrSe pacijenti sa istorijjom neke hronic¢ne bolest| (17).
Pacijenti sa AIDS-om imaju stopu suicida 21-36 puta vecu nego u
opstoj populaciji (18). Rizik od suicida sa pojavom depresije kod
starih l[judi podkrepljuje Cinjenica da 25% svih suicida izvrSe starije
osobe (17).

= Preko dve trecine osoba koje su izvrsile suicid predhodno su bile u
kontaktu sa sluzbom primarne zdravsvene zastite, a jedna treCina je
|(|1119a)la kontakt sa psihijatrijskom sluzbom tokom godlne pre suicida
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. DepilJesija dovodi i do velikih poremecaja u psihosocijalnom
funkcionisanju obolelih, kao i njihovih porodica. Pate svi: oboleo
od depresije, porodica, drustvena zajednica. IstiCe se socio-
ekonomski aspekt ovog oboljenja: radna sposobnost obolelih od
depresije je umanjena, depresija povecava morbiditet, mortalitet,
kao i korisCcenje zdravstvenih usluga. Prema listi SZO, depresije su
na cetvrtom mestu po onsposobljenosti koju izaziva[j]u, a smatra
se da ce 2020. godine biti na drugom mestu, odmah iza
ishemijske bolesti srca. (2). Oboleli od depresije vise koriste
usluge zdravstvene sluzbe od ostalih u sistemu za 50%-100% (
20). Ivstrazivanﬂ'a u SAD su pokazala da se za depresije godisnje
potrosi isto koliko i za koronarne bolesti ( 6, 21). Od tih 44
milijarde dolara, koliko se potrosi, 54% su troskovi bolovanja,
19% su troskovi bolnickog lecenja, 7% su troskovi vanbolnickog

Iecerg’a, 3% se daje za farmakoterapiLu, a 17% se potrosi zbog

suicida. Radna sposobnost depresivnih osoba je bitno umanjena,

tako da oni imaju 1,5 do 3,2 puta vise kratkotrajnih perioda
nesposobnosti u toku meseca nego zdravi ljudi (6). Iznosi se
podatak da simptomi depresije mogu mnogo vise
onesposobljavati nego sto to Cine organske hronicne bolesti, kao

sto su: hipertenzija, dijabetes, artritis, itd ( 22, 23, 24)



http://www.christinas-home-remedies.com/image-files/depression-drawing.jpg
http://newzar.files.wordpress.com/2009/01/depression.jpg
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= Kao sto depresivna stanja mogu biti uvod u neku ogransku bolest, tako i
organske bolesti mogu usloviti depresivhe simptome. Kod vise od 20%
osoba sa infarktom miokarda zapazeno je prisustvo depresije.Depresija
prestavlja faktor rizika za nastank ponovnog infarkta koji je nezavisan
od teZine osnovnog oboljenja. Nekoliko velikih prospektivnih studija
Ec'o?azalo je da depresija moze biti faktor rizika za nastanak KVB i kod
sasvim zdravih osoba. Dok terapija depresija poboljsava kvalitet zivota
pacijenata, nije poznato da li ima uticaja i na ishod KVB. (29)

s Kod manje od 40% bolesnika depresivni poremecaj spontano prolazi za
oko 6 do 12 meseci. Kod 20% nelecenih od depresivhog poremecaja
povlacenje simptoma nije potpuno i moze se godinama odrzavati kao
subklinicki oblik depresije. Ostalih 40% obolelih imaju simptome
depresivnog poremecaja duze od godinu dana. (15)

m Prva linija terapije obolelih od depresije su antidepresivni lekovi, zatim
psihoterapija, ili kombinacija ove dve metode. Drugi oblici intervencija
podrazumevaju sistem organizovane mreze raznih vidova podrske za
vulnerabilne pojedince, porodice i populacione grupe. Samo nekoliko
usamljenih studija je pokazalo da intervencije u smislu prevencije
depresija daju pozitivne rezultate. (32)
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Depresivni poremecaji u Srbiji

+

= U Srbiji, po ucestalosti pojavljivanja u populaciji,
depresije se nalaze na cetvrtom mestu. «Redosled
opterecenﬂ'a bolestima | povredama zasnovan na
pokatzatelju DALY znacajno se razlikuje od redosleda
zasnovanog na umiranju-sto se pojedinacnih stanja tice
na prvom mestu je ishemijska bolest srca, zatim slede
cerebrovaskularne bolesti, rak pluca i depresije; Diabetes
mellitus je na petom mestu u Srbiji, a rak dojke u
Beogradu», a prema podacima Projekta Vlade Republike
Srbije i Evropske Agencije za rekonstrukciju (EAR) iz

«Studija opterecenoscu drustva bolescu u Srbiji». (30)

O _Incidenca na za ovu bolest (na 1000) u Srbiji: za
muskarce je 5,19, za zene 8,72, a ukupno iznosi 7,0, dok
je za Beograd: za muskarce 5,24, za zene 9,0, a ukupno
£2:10(33). 20




Prava velicina problema depresija i drugih mentalnih poremecaja sagledana je tek uvodenjem
zbhirnih pokazatelja koji uzimaju u obzir i uticaj bolesti na kvalitet Zivota. Najceice koriicen od
svih zbirnih pokazatelja je DALI — godine Zivota korigovane u odnosu na nesposobnost (engl.
DALY = Disability Adjusted Life Years) koji predstavlja zbir izgubljenih godina Zivota zbog pre-
vremene smrti (engl. YLL=Years of Life Lost) i izgubljenih godina "zdravog® Zivota zbog nesposob-
nosti (engl. YLD = Years Lost due to Disability) (Murray i sar., 2001). Unipolarna depresija je,
prema rezultatima studije globalnog opterecenja boleicu u 2000. godini sa 11,9% bila vodeci uzrok
izgubljenih godina Zivota zbog nesposobnosti u svetu, kako kod muskaraca (9,7%), tako i kod Zena
(14,5%) i cetvrti uzrok ukupnog opterecenja bolestima i povredama u svetu sa 4,5% svih DALI-
ja. Prema procenama za 2002. godinu unipolarna depresija je sa preko 67 miliona DALI-ja (4,5%
svih DALI-ja) i dalje cetwrti uzrok ukupnog opterecenja bolestima i povredama u svetu (Murray i
sar.,, 2001; WHR 2003). U Srbiji bez Kosova i Metohije, prema podacima studije opterecenja
bolestima i povredama u Srbiji u 2000. godini unipolarna depresija je bila odgovorna za 52.900
DALI-ja, i sa stopom od 7 DALI-a na 1000 naila se na cetvrtom mestu od ukupno 18 odabranih
poremecaja zdravlja za koje je opterecenje racunato (Jankovic, 2003).

Sekularne promene i buduéi trend

Za depresiju je karakteristican porast obolevanja tokom vremena u svim uzrasnim grupama i
procenjuje se da bi se, ukoliko bi se sadainji trend nastavio, 2020. godine, sa 5,7% svih DALI-
ja, depresija naila na drugom mestu u svetu (Murray i Lopez, 1996, WHR 2001). Takode se pro-
cenjuje da ce ova bolest postati vodeci uzrok opterecenja boleicu Zena u svetu, kao i stanovni-
ka zemalja u razvoju (Murray i Lopez, 2002). Za razliku od protlosti, kada je depresija smatrana
boleicu sredovecnih i starijih ljudi, uzrast u kome ova bolest zapoc€inje pomera se ulevo (Horvath
i sar., 2002), ka kasnim dvadesetim godinama Zivota (LOpine, 2001). Mada je i dalje perzistent—
na razlika u obolevanju polova sa dvostruko do trostruko ceicim obolevanjem Zena u svim uzras—

tima, razlika se smanjuje, zahvaljujuci vecem porastu rizika obolevanja medu mladim muskarcima
u odnosu na mlade Zene.




FAKTORI RIZIKA

1.3.1.1. Pol

Rizik obolevanja od depresije vedi je kod Zena (odnos stopa za Zene i muskarce krece se od
1,4:1 do 2,7:1) u svim zemljama i perzistentan je tokom vremena. Rezultati studije opterecenja
bolescu u Srbiji, takode, ukazuju na cesce obolevanje Zena od ove bolesti u odnosu na muskarce.
Odnos standardizovanih stopa DALI-ja kod Zena (9,2 na 1000) i muskaraca (5,3 na 1000) u Srhiji
za 2000. godinu iznosio je 1,7: 1 (Jankovi¢, 2003). Da razlika u obolevanju polova nije rezultat
veCe spremnosti Zena da prijave poremecaj ili da zatraze medicinsku pomoc¢, ukazuju vise stope
depresije, kako u grupi lecenih, tako i u grupi nelecenih Zena. Pravi uzrok razlika u obolevanju
polova jos uvek nije poznat.

1.3.1.2. Uzrast

MNajvia prevalencija unipolarne depresije zapaZena je u ranom odraslom dobu. U studiji glob—
alnog opterecenja boleicu, depresija se naila na prvom mestu u uzrasnoj grupi od 15 do 44 god.
(WHR 2001). 1 u studiji opterecenja boleicu u 5rhiji, najviie opterecenje depresijom uoceno je u
uzrastu 15—44 god., najverovatnije kao posledica veceg opterecenja ovom boleic¢u u ranom
odraslom dobu, u odnosu na sve ostale uzraste (Jankovic¢ 2003). U populaciji starijih, prevalenci-
ja unipolarne depresije opada sa uzrastom i iznosi manje od 5%, dok se kod adolescenata beleze
vrednosti prevalencije ove bolesti od 4% do 17% (Horwath i sar, 2002).

1.3.1.3. Rasa i etnicka prfpadnosf

Studije su pokazale (ECA studija) da su rasne razlike, kada je u pitanju prevalencija unipo—
larne depresije, neznatne (Horwath i sar., 2002).




FAKTORI RIZIKA

1.3.1.4. Socioekonomski status

NiZi nivo obrazovanja i nezaposlenost predstavijaju faktore rizika za nastanak depresije.
Gubitak posla i nemogucnost zaposlenja doprinose psiholoskom, socijalnom i ekonomskom stresu
koji mogu da budu predisponirajuci faktori za depresiju. S5 druge strane depresija moze
onemoguciti obolele da nadu ili zadrze posao (Horwath i sar,, 2002).

1.3.1.5. Urbano - ruralne razlike

Nekoliko studija je ukazalo na nizu prevalenciju depresije i depresivnih simptoma u ruralnim,
u odnosu na urbana p@druéja (Ayuso-Mateos | Vazquez-Barquero 2001).

1.3.1.6. Bracni status

Jaka korelacija izmedu bracnog stanja i depresije uocena je u nekoliko studija sprovedenih u
svetu (ECA, NCS5 i Edmonston studija). Osobe koje Zive u braku imaju najnizu, a osobe koje Zive
same, kao i razvedene osobe, najvisu prevalenciju unipolarne depresije (Horwath i sar., 2002).
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Korektno postavljena dijagnoza neophodna je za koncipiranje plana lecenja. Pored poznavan-
ja psihopatologije i dijagnostickih kriterijuma klinicar treba da sagleda javljanje simptoma u kon-
tekstu biolodkih, psiholoskih i socijalnih faktora, odnosno cinilaca koji predisponiraju ili precipiti-

»

*

raju javljanje poremecaja, ili odrZzavaju njegovo prisustvo.

Osnovni klinicki principi lecenja depresije

+ Cilj lecenja je remisija: potpuno povlacenje simptoma i povratak na premorbidni nivo
funkcionisanja

Clavne etape lecenja:

te I'Elf]lij U izostane

Dijagnoza se postavlja na osnovu podataka dobijenih od pacijenta, klinicke slike, kao i infor—
macija dobijenih od bliskih osoba. Tokom postavljanja dijagnoze posebno treba voditi racuna o
prisustvu drugih psihijatrijskih ili telesnih poremedaja. Ovi poremecaji mogu sa jedne strane uti-
cati na ispoljavanja i tok depresivhog poremecaja, a sa druge, biti veoma znacajni u koncipiran—
ju plana lecenja.

Tokom lecenja depresije dijagnoza i plan lecenja podloZni su revizijama, u skladu sa naknadno
dobijenim informacijama (na primer: novo dijagnostikovana telesna bolest, javljanje hipomanije).

Detaljna evaluacija pacijenta

Evaluacija suicidalnog rizika pri svakoj kontroli

e Akutna faza
e ProduZna terapija
o Profilakticka terapija

Pracenje odgovora na terapiju

Revizija dijagnoze i dosadainjeg lecenja svake 4 nedelje ukoliko valjan odgovor na




ISHODI ANTIDEPRESIVNE TERAPIJE

Precizno definisanje ishoda antidepresivne terapije i evaluacija njenih efekata, znacajni su, ne
samo za istraZivanja, nego i za svakodnevnu klinicku praksu. Stepen oporavka koji je postignut
ima prognosticki znacaj, i zato bi trebalo da bitno utice na strategiju lecenja. U okviru razmatran—
ja ishoda antidepresivne terapije koriste se termini: remisija, terapijski odgovor (response), parci—
jalni terapijski odgovor (partial response), izostanak odgovora na terapiju (nonresponse), rezidual—
ni simptomi, oporavak (recovery), relaps, recidiv i depresivni proboj (depressive breakthrough)
(Nierenberg i DeCecco, 2001).

Remisifa — podrazumeva stanje bez depresivnih simptoma — "normalnost’. U istrazivanjima se
remisija najceice definiée skorom manjim od 8 na Hamiltonovoj skali za procenjivanje depresija
(HDRS), mada je jasno da i kod ovih pacijenata mogu da postoje rezidualni simptomi. U klinickoj
praksi remisija bi podrazumevala ne samo odsustvo depresivnih simptoma, nego i oporavak u kon—
tekstu svakodnevnog funkcionisanja.

Terapijski odgovor — se najceice definife kao redukcija od najmanje 50% skora na HDRS, ili
kao "'mnogo bolje i znacajno bolje' (na skali globalnog klinickog utiska, CGl ocena 1 i 2. lako se
radi o klinicki znacajnom poboljianju, kod ovih pacijenata rezidualni simptomi mogu biti veoma
izraZeni, i bitno uticati na socijalno i profesionalno funkcionisanje.

Parcijalni terapijski odgovor — podrazumevao bi redukciju izmedu 25 i 50% na HDRS, ili
‘minimalno poboljianje’ na CGI skali. Kod ovih pacijenata cesto se savetuje pojacavanje (aug—
mentacija) zapocetog tretmana, jer kod njih zamena antidepresiva nosi rizik od gubitka (minimal-
nih) efekata primenjene terapije.

lzostanak odgovora na primenjenu antidepresivnu terapiju definie se kao redukcija skora na
HDRS za manje od 25%, ili ocena 4 ili viie na CGI skali. Kod ovih pacijenata preporucuje se zame—
na antidepresivne terapije.

Rezidualnim simptomima u novije vreme poklanja se sve vife painje. Mogu obuhvatiti:
insomniju, umor, psihicku i somatsku anksioznost, izrazenu reaktivnost na psihosocijalne stresove,
pesimizam, disforiju, i bitno uticati na socijalno i profesionalno funkcionisanje. Ipak, najvedi znacaj
rezidualnih simptoma ogleda se u tome da njihovo prisustvo upucuje na visok rizik od relapsa ili
pojave nove epizode poremecaja (Judd i sar., 1998).

Oporavak — od depresivne epizode. Definicije ovakvog ishoda terapije su nejasne, nekonzis—
tentne, kako u odnosu na kriterijume koji se ticu simptomatologije (skor manji od grani¢nog na nekoj
od skala, neispunjavanje dijagnostickih kriterijuma operacionalizovanih sistema, ili odsustvo depre—
sivnih simptoma), tako i u odnosu na trajanje (nakon kog vremenskog perioda se moze reci da se
pacijent ‘oporavio' od depresije).



ISHODI ANTIDEPRESIVNE TERAPIJE

Relaps — podrazumeva ponovno javljanje depresivnih simptoma u periodu kracem od 6 mese—
ci nakon akutnog odgovora na terapiju i smatra se delom prethodne epizode poremecaja.

Recidiv — predstavlja javljanje depresivnih simptoma nakon vife od 6 meseci od oporavka od
prethodne epizode, i odgovarao bi javljanju nove epizode poremecaja.

Depresivni proboj — podrazumeva pojavu relapsa ili recidiva tokom dugotrajne (produzne ili
profilakticke) antidepresivne terapije.

Na depresiju se u novije vreme sve ceice gleda kao na rekurentni ili hronicni, nego kao na
akutni poremecaj — kod najveceg broja pacijenata vidaju se recidivi i/ili hroni¢ni-rezidualni simp-
tomi (Angst, 1999).

Ova shvatanja u novije vreme bitno uticu na koncipiranje lecenja, kako u smislu postavljan-
ja terapijskih ciljeva, tako i kada se radi o formiranju algoritma terapije.

Imajuci u vidu moguce ishode antidepresivne terapije, kao i savremena shvatanja o toku
depresivnih poremecaja, pri koncipiranju algoritma za lecenje depresija razmatraju se sledece
etape:

* akutna faza — Ciji je cilj postizanje remisije. Ova faza najceice traje 8 do 12 nedelja.

* produZno lecenje — diji je cilj prevencija relapsa. Trajanje ove faze iznosi bar 6 meseci od
postizanja remisije.

* profilakticna terapija — koja ima za cilj da prevenira recidive. Ova etapa lecenja, indikovana
kod pojedinih populacija depresivnih pacijenata (o cemu ce viSe reci biti kasnije) moze tra—
jati dve godine, ali i duZe od toga.

PAVISTPIN




IZBOR ANTIDEPRESIVA

Dnevna doza
(u mg)
20-60

50-300

Efikasne doze antidepr Grupa

'nog preuzimanija paroksetin
sertralin
citalopram
scitalopram
amitriptilin 75=200 (300)
klomipramin® 150 ( )
imipramin
maprotilin®
trazodon

SNRI (inhibitori ponowv
rotonina)

mirtazapin

AR (serotoninski antagonisti i inhibitori por i
. . = nefazodon

preuzimania)

NDRI (inhibitori ponovnog preuzimanja noradrenalina i

nh bupro
dopamina) Prel

NARI (inhibitor ponovnog preuzimanija
21/04/2015 noradrenalina)

zimanje serotonina (korte

.. . tianeptin
noadrenalina i dopami




Smernice za lecCenje
depresivne epizode

Nivo
dokaza

Lek prvog izbora

Lek drugog izbora

Lek treceg izbora
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Depresivna epizoda
SSRI
AD dvostrukog mehanizma

delovanja (venlafaksin)

amitriptilin i klomipramin

(efikasniji u lecenju hospitalizovanih

pacijenata)

Ostali TCA, MAOI

Stepen preporuke

(oprez: neze |j eni
efekti, bezdednost)
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SSRI kao lekovi prvog
izbora

selektivni inhibitori preuzimanja serotonina (SSRI) se danas smatraju lekovima prvog reda u
Ie:fzenju nehospitalizovanih pacijenata sa epizodama depresije blagog/umerenog intenziteta i dis—
timija. Na pozitivnoj je listi fluoksetin, a registrovani su fluvoksamin, sertralin, paroksetin i esci
talopram. Terapija je adekvatna ukoliko traje 6 do 8 nedelja i ukljucuje period primene mak:
malnih preporucenih doza.

Veci broj ispitivanja ukazuje da su u lecenju di z "n|h i.-‘PI._E]d.] um '.-"rF‘ﬂ[]E inten—
ziteta SSRI jednako efikasni kao triciklieni antidepresivi pr SSRI
nezelieni efekti _u||a|u rede, !]t-l"ll':’r"ll|'-“"' su karaktera i reJH rlljn:ldr:‘. do [:Hr_-L_n:Ja tr_-r-_1p||r_- [ _.
1997, Hirschield, 1999, Nelson i sar. 1999, Potter i S hr'r'llrit -"jl. Osim toga, u sv: iDdﬂE“-.-"HEli

praksi pacijenti kod kojih se I'-:"{_.":‘H]l" zapocne SSRI
duzeg vremenskog perioda |Dc:nc:ahu~ i Hylan, 2001).

SSRI se preporucuju i kao lekovi prvog izbora u terapiji depresivnih epizoda umerenog inten—
ziteta sa rﬂwlqrwhnhp:m (s somats kim simptomima), pogotovo u populaciji pacijenata kod koii
mogu ocekivati ne efekti triciklika. Pri ovom izboru treba imati u vidu da veci broj is spiti—
vanja ukazuje da su “triciklic efikasniji od SSRI u lecenju teskih (Anderson i Tomeson 1994) i
melanholi¢nih (Nobler i Roose, 1998) oblika depresija. Ipak, deo studija u kojima su primenjivane
maksimalne preporucene doze SSRI ukazao je da su, u pogledu stopa povoljnog odgovora na anti—
depresivnu terapiju (response) ove dve grupe antidepresiva podjednako efikasne (Hirschfeld, 1999).
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Smernice za lecenje depresivne
| epizode sa melanholijom

Nivo dokaza Depresivna epizoda sa melahnolijom Stepen preporuke

Lek prvog izbora SSRI, venlafaksin

Lek drugog izbora | TCA, moklobemid

Lek treceg izbora Huoksetin®
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Smernice za lecCenje
psihoticnih depresija

: 0 e » Stepen
Nivo dokaza Psihoticna depresija J
yreporuke

antipsihotik +
antidepresiv
elektrokonvulzivna
terapija

Lek prvog izbora
L

Lek drugog izbora olanzapin + antidepresiv

Lek treceg izbora klozapin
(i case report]

Ne prep::u'u:le_jpe e r"r'|1:nr"|c.1ter':1|}i_ia‘1 S5RI1
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Smernice za lecCenje
atipicnih depresija

+

Ste pen
preporu ke

Nivo dokaza Atipi¢na depresija

- Lek prvog izbora fluoksetin, moklobemid

Lek drugog izbora imipramin
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Smernice za lecenje distimija i
hronicnih depresija
|

. C . Stepen
Nivo dokaza Atipi¢na depresija |
: preporu ke
fluoksetin, fluvoksamin,
Lek prvog izbora moklobemid,
paro ksetin, sertralin

Lek drugog izbora TCA (imipramin)
[ i)

Lek treceg izbora mirtazapin, venlafaksin
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Legenda:

nije zabeleZeno
< 29
2%-10%

04/20

+4+
44

10% — 30%

=30%

SSRI

RIMA

Ostali

REAKCIJA s g o |2 s s
LNS
Sedacija - - + - s + 3.4
o " - +
Uzbudenle, hipomanija PO s
Dezorijentac jakonfuzija - - - - - - -
Glavebelja - - - s -3 $ 3
Astenija, umor -+
4 | & ] -+
oca usta - - - - - -~ + -
magijen vid - -~ - - -= + -
pacija - + 4+ - + + ++ +
Preznojavanje - - - - + + -
Smetnje mokrenja - - < - - + -
4 ) A
Nespecifikovani - - + - = ~
Tremor £ +4 -+ <+ - - -
Kacdiovaskularn) afakss
Onostatixe jotencije ‘ -
Tohikardifa, palpitacije - - - + -+ + -
Promene EKG—a - - =
Aritrnl e
Decmatiiy,_rai ++ - + + - -
Porast TT + +4 s - - &4 -
I Faliani + + + = + + - -




Stadijumi
teraporezistencije

Stadijum |zostanak odgovora na jednu adekvatno primenjenu terapiju

dijurr ‘-tani||u|n | + izostanak odgovora na primenu jos jednog antidepre
Sta | -
iz razli

Stadijum Stadijum 1l + izostanak odgovora na primenu TCA

Stadijum 1V Stadijum 1l + izostanak odgovora na primenu IMAO

Stadijum V Stadijum IV + izostanak odgovora na primenu ECT
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Postupak kod i1zostanka
povoljnhog odgovora na
antidepresive

Nakon pocetka antidepresivne terapije poboljfanje (redukcija bar 20% simptoma) trebalo bi da se
registruje tokom prve 3—4 nedelje lecenja, u suprotnom, indikovane su sledece intervencije:

lzbor prvog reda Korekcija doza do maksimalnih koje pacijent tolerise

Zamena antidepresiva sa lekom drugacijeg biohemijskog mehanizma
lzbor drugog reda

Zamena antidepresiva lekom slicnih neurohemijskih osobina
Izbor treceg reda Pojacavanje efekata buspironom ili olanzapinom
Kombinacija antidepresiva

EKT
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Preporuke kod zamene
antidepresiva

Novi AD dvostrukeg | TCA i maproti RiMA
delovanga

Uvodi se

N\

sertralin

bupropion
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Lekovi i psihoaktivne supstance i indukcija simptoma depresije

rezerpin
propranolol
metil-dopa
guanetidin
klonidin

H2 blokatori cimetidin
Citostatici
Kortikosteroid

Antihipertenzivi

Oralni kontraceptivi

PCP

marihuana
amfetamini
Zloupotreba: kokain

opijati
sedativi-hipnotici

alkohol
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Telesne bolesti povezane sa
javijanjem depresivnih simptoma

KARDIOVASKULARNE

NEUROLOSKI POREMECA]I

HilJ".

Di
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y 4

or antidepresiva kod pacijenata
sa telesnim oboljenjima

21/04/2015

KOMORBIDNA TELESNA
BOLEST

Kongestivna sréana
nsuficijencija

shemitna bol est
Poremeéaji sprovodenja

Tahikardija

Ortostatska hipotenziia
Hipertenzija

NeuraloZke holest]

Epllepsija
Organski  psihosindrom

Migrene
Parkimsonova bolest
mault

Hronlénl bol
Pepticii ulicus
Hroniéna opstipacija

Qitalmalofkl poremedall

Angularn| glaukom

MOGUCI ANTIDEPRESIVI OPREZ U IZBECAVATI

Mlanserin, mapeotiiin Ko pramin

upropio

Lekovl sa anttholinergichim siektima mog

bupropion pogorfa itivno funkcionisanje (TCAJ

niansents

wazador

ol lekove sa antihollneegichim edeknma

Izbor u skladu sa osnoynam
boleitu 40

lzbegavanl lekove sa antiholinergiiim elektima
BTCA



Nivo dok
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dfa

Preporuke za lecenje
depresije kod starih osoba

Lek prvog
izbora

Lek drugog
izbora

Lek treceg
i)

izbora

. : Stepen
Depresije u starih osoba

preporuke
moklobemid
citalopram, bupropion, fluvol
mirtazapin, nefazodon, paroksetin,
sertralin, venlafaksin, tianeptin

fluoksetin
trazodon

triciklici, maprotilin




Nezeljeni efekti antidepresiva u produzno;

NeZeljeni efekti

Najceice
izazivaju

Diferencijalna dijagnoza

profilaktickoj terap

Intervencija

Mesanica

SSRI
moklobemid

Rezidualni simptomi
Ponovne javljanje depresije
Preokret u maniju/hipemaniju

Uskladiti ritam spavanja
Antidepresiv uzimati $to ranije u
toku dana

Smanjenje doza

Trazodon ili mianserin u
vecernjoj dozi

Uvodenje hipnotika

Somnolencija

Triciklici,
trazodon,
mianserin

Rezidualni simptomi
Komorbidna telesna bolest
Efekti kenkomitantne terapije
Stetna upotreba psihoaktivnih
supstanci

Korigovanje doza (najceice
redukcija, sem kod mirtazapina
koji sedaciju izaziva u manjim
dozama)

Porast telesne teZine

S5RI,
mirtazapin,
triciklici

Rezidualni simptomi (povecana
poteba za ugljenim hidratimal
Telesna bolest

Savet: o fizickoj aktivnosti i
izhboru vrste namirnica
(izbegavanje zaiecerenih
napitakal

Ispituje se primena H2 blokatora

Astenija (apatija,umor
emocionalna tupost)

Rezidualni simptomi, telesna
bolest, efekti konkomitantne
terapije

Oprezno smanjenje doza ili
zamena antidepresiva
(serotonergickih onima koji deliju
na dopaminergicku i
noradrenergicku transmisiju)

Seksualni nezeljeni
efekti (smetnje libida,
erektilna disfunkcija,
anorgazmija,
poremedaji ejakulacije)

Rezidualni simptomi, telesna
bolest,
efekti konkomitantne terapije

Uvodenje buspirona
Zamena antidepresiva
mirtazapinom ili bupropionom




Najcesce zablude:

“Depresija je prirodna reakcija” “Antidepresivi iz

“Depresivan sam zato $to sam slab i/ili log” “Antidepresivi uticu na um”

“Depresivan sam jer se ne trudim dovoljno” “Antidepresivi podizu”

“Nikada necu biti sposoban za normalan

s ot “Kada se oporavim lekovi mi vise nisu potrebni®
Zivo

“Lekovi mi ne mogu pomoci”
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Umesto zakljucka:

* Depresija je bolest, a ne slabost.
* Oporavak je pravilo, pre nego izuzetak.
L ‘ L=

* Terapija je efikasna i postoji mnogo mogucnosti u nju.

* Cilj lecenja je postizanje remisije i njeno odrzavanje, a ne samo priguiivanje simptoma.

* Rizik od ponovne pojave simptoma nakon prekida lecenja je vis
oko 50% nakon prve epizode,
oko 70% nakon druge epizode,
oko 90% nakon trece epizode.

Pacijent i porodica treba da budu upoznati sa ranim znacima eventualnog pogorianja.

21/04/2015
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Umesto zakljucka:

¢ Lekove treba uzimati svakodnevno.
* Antidepresive treba uzimati najmanje 2 do 4 nedelje da bi se videli prvi znacajni efekti.

* Treba nastaviti sa lecenjem i kada se pacijent oseca bolje.

* Ne treba prekinuti sa lecenjem pre nego sto se konsultuje lekar.

*Vazno je da pacijent ima mogucnosti da porazgovara o svemu sto mu je nejasno oko
lecenja.

¢ L ekove treba uzimati svakodnevno.

21/04/2015
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UPITNIK SAMOPROCENE ZA DEPRESIJU (PHQ-9)

IME | PREZIME DATUM
Koliko Cesto ste imali neku od sledecih tegoba?
(zaokruzite adekvatan odgovor)

Bez nekoliko vise od
tegoba dana/ 7dana *
ponekad
1. Smanjeno interesovanje ili zadovoljstvo (za 1 2
obavljanje poslova ili za dogadaje oko Vas) 0]
2. Osec¢anje praznine, neraspolozenja ili beznadeZnosti 0 1 2
3. Probleme sa spavanjem-teskoce usnivanja ili 0 1
budenje tokom no¢i; ili prekomerno spavanje 2
4. Umor/brzo zamaranje ili ose¢aj da nemate dovoljno 0] 1 y
energije
5. Smanjen ili pojacan apetit 0 1 .
6. Negativno razmisljanje o sebi-ili dozivljaj da ste 0] 1 2
neuspesni, ili da ste u neCemu izneverili sebe ili svoju
porodicu
7. Teskoce u koncentrisanju, na primer, nemoguénost 0 1 2
da koncentrisano ¢itate novine ili gledate TV
8. Usporenost u kretanju (pokreti) i govoru, tako da to 1 2
mogu da primete i drugi ljudi, ili obrnuto, vrpoljenje ili 0
uznemirenost, tako da ste se kretali viSe nego Sto je za
Vas uobicajeno
9. Razmisljanje da bi bilo bolje da Vas «nemay (da ste 0] 1 y

mrtvi), ili da sebi, na neki nacin, prekratite zivot
*tokom poslednje 2 nedelje viSe od 7 dana, ali nije neophodno 7 dana uzasto
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