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PREDGOVOR

Smjernice su osmisljene tako da pomognu klini¢arima i zdravstvenim radnicima tokom
postavljanja dijagnoze, lijeCenja i vodenja pacijenata sa depresijom i njihovih njegovatelja
utvrdivanjem prednosti raznih pristupa lijeCenju depresije, zasnovano na prethodnim
istrazivanjima i postoje¢im medunarodnim smjernicama o lijeCenju i praéenju pacijenata
oboljelih od depresije. Dominantni cilj ovih smjernica jeste da se daju preporuke za zdravstvene
radnike o lijecenju i vodenju pacijenata sa depresijom. Treba konstatovati da iako se ocekuje da
¢e zdravstveni radnici slijediti preporuke date u ovim smjernicama, nije namjera smjernica da
budu iskljucivi vodi¢ za klini¢ki tretman depresije. Odluke koje se odnose na njegu treba da
ostvare ravnotezu izmedu konsultacija sa pacijentom i njegovateljem, pozivanja na ove
smjernice i dobre klinicke procjene, vodedi rauna o dijagnostickom i terapeutskom kontekstu.

Smijernice pocinju kratkim uvodom o depresijikod odraslih osoba, sa osvrtom na postojecu
literaturu, zatim slijedi Poglavlje 2, koje se bavi razmatranjem modela identifikacije slucaja i
pruzanja usluga. Poglavlje 3 bavi se psiholoskim/psihosocijalnim intervencijama (visokog i niskog
intenziteta), a poglavlje 4 farmakoloskim intervencijama.

Nivo preporuke i nivo dokaza

Sve preporuke navedene u daljem tekstu se, prema stepenu neophodnosti njihove primjene u
klinickoj praksi, mogu razvrstati u tri kategorije, oznacene rimskim brojevima u zagradama:

1. Preporuke ¢ija je primjena neophodna u svim slucajevima, koje su ¢vrstvo potkrijepljene
dobro oblikovanim eksperimentalnim, klini¢kim ili epidemioloskim istrazivanjima.

2. Preporuke srednjeg stepena, Cija primjena je potrebna u vecini slucajeva. Dobro
potkrijepljene nau¢nim istraZivanjima i sa cvrstom teoretskom logi¢nom podlogom.

3. Moze biti preporudljivo u pojedinaénim slu¢ajevima. Cesto zasnovano na konsenzusu
misljenja ili stavovima eksperata
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POGLAVLIJE 1: UVOD

DEFINICIJA DEPRESHE

Depresija predstavlja spektar problema mentalnog zdravlja, koja se sva kategoriSu odsusutvom
pozitivnog afekta (gubitak interesovanja i uzivanja u obi¢nim stvarima i iskustvima),
neraspolozenjem i ¢itavim nizom fizickih, bihevioralnih i kognitivnih simptoma. Pojava simptoma
depresije moZe se posmatrati u kontinuumu ozbiljnosti (Lewinsohn et al., 2000), $to znaci da Sto
je veca ozbiljnost depresije, to je veci morbiditet i negativne posljedice (Kessing, 2007,
Lewinsohn, Solomon, Seeley, & Zeiss, 2000). Jaka depresija, na primjer, karakterise se kako
ozbiljnoséu, tako i upornoséu simptoma, uz odredeni nivo narusenosti funkcionalnih i drustvenih
aspekata. Kada se to razmatra zajedno sa drugim aspektima koje treba uzeti u obzir, kao Sto su
trajanje, faza bolesti i istorijat lijecenja, javljaju se znacajni problemi kod pokusaja kategorisanja
depresije.

Bihejvioralni i fizicki simptomi uobicajeno ukljucuju sklonost placu, razdrazljivost, povlacenje iz
drustva, pogorSanje ve¢ postojecih bolova, povecanu napetost misi¢a, gubitak libida, zamor i
smanjenu aktivnost (Gerber et al., 1992; Tylee & Gandhi, 2005). Ostali uobicajeni simptomi
uklju€uju gubitak (ili smanjenje) sna i smanjen apetit, a sa druge strane se moZe desiti da se san i
apetit pojacavaju kod osoba koje pate od depresije. Bihejvioralni simptomi na koje se Cesto
pacijenti Zale mogu da ukljuCuju uznemirenost i anksioznost. Uobicajeni su i gubitak
interesovanja i uZivanja u svakodnevnom Zivotu i osjecanje krivice, bezvrijednosti i pojava
uvjerenja da osoba zasluZuje kaznu, kao i niZi nivo osje¢anja sopstvene vrijednosti, gubitak
samopouzdanja, osjeéanje bespomocnosti, suicidalne ideje i pokusaji samopovredivanja i
samoubistva.

Kognitivni simptomi uklju€uju slabu koncentraciju i smanjenu paZnju, pesimistiCna i stalna
negativna razmisljanja o samom sebi, sopstvenoj proslosti i buduc¢nosti, mentalno usporavanje i
ponavljanje istih misli (Cassano & Fava, 2002).

Depresiju ¢esto prati anksioznost i u takvim slu€ajevima mozZe se postaviti dijagnoza depresivnog
sindroma ili nekog od anksioznih poremecaja ili pak komorbiditeta (kada su obije grupe
simptoma ispod najnizih kvalifikuju¢ih za svaki od ova dva poremedaja, zavisno od toga koja
konstelacija simptoma dominira klinickom slikom). Ispoljavanje depresije moZe da varira sa
uzrastom; na primjer, adolescenti i mladi ljudi mogu da pokazuju vise bihejvioralnih simptoma u
odnosu na starije odrasle osobe koje mogu da imaju vise somatskih tegoba, a manje da se Zale
na neraspoloZenje (Ell, 2006; Serby & Yu, 2003).

Prema ICD-10 ili DSM-5 klasifikaciji, teska depresija (major depresija) obicno se dijagnostifikuje
kod prisustva trajnog neraspoloZenja i odsustva pozitivhog afekta. Prati je niz simptoma. Kod
nekih osoba depresija se ispoljava atipi¢no, sa reaktivnim raspoloZenjem, poveéanim apetitom,
porastom tjelesne teZine i pretjeranom pospanoséu uz karakteristicnu preosjetljivost na
odbacivanje i to se klasifikuje kao teska depresija sa atipicnim karakteristikama. Kod ostalih
pacijenata, ispoljavanje depresije moZe da bude ozbiljnije i tipino sa izrazenom fizickom



usporenoscu ili uznemirenos$éu, potpunim izostankom afektivnih reakcija na pozitivne dogadaje i
uz Citav niz somatskih simptoma, kao Sto su gubitak apetita i mrsavljenje, ¢esto i opstipacijom,
manjak sna sa posebnom pojavom ranog budenja i nemogucnosti sa se ponovo zaspi. Takvo
ispoljavanje se definiSe kao teska depresija sa melanholicnim karakteristikama ili depresivna
epizoda sa somatskim simptomima, zavisno od klasifikacionog sistema. Kod ljudi koji pate od
ozbiljne depresije mogu da se jave i psihoti¢ni simptomi (halucinacije i/ili sumanute ideje), kada
moze biti tesko te simptome razlikovati od onih koji se javljaju kod drugih psihoza, kao sto je
shizofrenija.

SIMPTOMI, ISPOLJAVANIJE, OBRAZAC BOLESTI, TOK | PROGNOZA

Vedina ljudi svoju prvu epizodu jake depresije ima u mladoj odrasloj dobi (u svojim srednjim
dvadesetim godinama), medutim, depresivne epizode mogu se javiti ve¢ u djetinjstvu i trajati
sve do starosti (Fava & Kendler, 2000). Prodromalni period (period izmedu prvog ispoljavanja
klinickih simptoma i punog razvoja bolesti) varira: dok neki dozZivljavaju citav niz simptoma u
mjesecima koji prethode punom razvoju bolesti, kod drugih se moze prilicno brzo razviti ozbiljna
jaka depresivna bolest, a nije neuobicajeno da to uslijedi nakon nekog krupnog stresnog
Zivotnog dogadaja. Kada se opisuju somatske tegobe, klinicar moze da istrazi moguca
pripadajuca fizicka stanja dok promjene raspoloZenja ne postanu ocigledne.

Depresija moze biti vremenski ograni¢en poremedaj koji traje izmedu 4 i 6 mjeseci uz potpuni
oporavak; medutim, djelimi¢ni oporavak, ponovno javljanje i hroni¢na depresija sve su
uobicajeniji. Ljudi kod kojih se depresija rano javi ili kod kojih se depresija dijagnostifikuje u
starijoj dobi posebno su podlozni ponovnom javljanju depresije (R. C. Kessler et al., 2003; R.
Kessler et al., 2010; Mitchell & Subramaniam, 2005). Iz tog razloga, iako su izgledi za prvu
epizodu dobri, izgledi za ponovljene epizode mogu biti loSi na dugi rok. Ponekad ponovljene
epizode depresije slijede sezonski obrazac poznat kao 'sezonski afektivni poremecaj' (SAD;
Rosenthal et al., 1984). lako se sezonski obrazac moZe primijeniti i na povratnu (rekurentnu)
depresiju i na bipolarni poremedaj, ¢ini se da je kod povratne (rekurentne) depresije ¢esci (70 do
80%) (Westrin & Lam, 2007) sa daleko ¢es¢om ponavljaju¢om zimskom depresijom nego Sto su
to ponovljene ljetne epizode (Magnusson & Partonen, 2005). Depresija sa sezonskim obrascem
odnosi se na depresiju koja se ponovljeno javlja u isto doba godine (a nije izazvana
psihosocijalnim stresom) sa remisijom u meduvremenu i bez dominantnosti nesezonske
depresije tokom Citavog Zivota. Gotovo je uvijek prisutna smanjena aktivnost, a uobicajeni su i
atipic¢ni depresivni simptomi, posebno povecan san, dobijanje teZine i Zelja za ugljenim hidratima
(Magnusson & Partonen, 2005). Medutim, u Evropi se slabo prihvata validnost sezonskih
afektivnih poremecaja (SAD) i zagovara se da predstavlja ekstremni oblik izrazene ‘karakteristike
sezonalnosti’, a ne konkretnu dijagnozu. Nakon pracenja od 5 do 11 godina, kod gotovo polovine
onih koji pokazuju kontinuirane depresivne epizode viSe nije prisutan sezonski obrazac
(Magnusson & Partonen, 2005). Do 10% ljudi sa depresijom kasnije doZive
hipomani¢ne/mani¢ne epizode (Kovacs, 1996), $to naglasava potrebu ponovnog ispitivanja
pacijenata o istorijatu poviSenog raspoloZenja i opreza vezano za epizode u nastajanju.



INVALIDITET | MORTALITET

Depresivni poremecaji predstavljaju drugi vodedi uzrok godina izgubljenih usljed invaliditeta
(YLDs), pri ¢emu na teske depresivne poremecaje otpada 8,2% globalnog YLD, a na distimiju
1,4% (Ferrari et al., 2013). Depresivni poremecaji takode su i vodeci uzrok ,godina Zivota
korigovanih u odnosu na nesposobnost” (disability adjusted life years DALY).

Osim subjektivnih dozivljaja ljudi koji pate od depresije, znac¢ajan je i uticaj na funkcionisanje u
drustvu i na poslu, na fizicko zdravlje i na stopu smrtnosti. Depresivna bolest izaziva veci
invaliditet nego najvaznija hroni¢na fizicka oboljenja: angina, artritis, astma i dijabetes (Moussavi
et al., 2007). Emocionalni, motivacioni i kognitivni efekti znacajno umanjuju sposobnost osobe
da efektivno radi, Sto dovodi do gubitka liénih i porodi¢nih prihoda, kao i do izgubljenog
doprinosa drustvu u smislu poreskih prihoda i radnih sposobnosti. Siri drustveni efekti uklju¢uju:
veéu zavisnost od sistema socijalne zaStite i davanja, uz gubitak samoposStovanja i
samouvjerenosti; smanjenu sposobnost drustvenog funkcionisanja, ukljuéujuéi smanjenu
sposobnost komuniciranja i odrZavanja odnosa tokom bolesti; i dugoro¢no smanjenje
sposobnosti drustvenog funkcionisanja, posebno za one koji imaju hroniénu ili  ponavljajucu
(rekurentnu) depresiju.

Depresija moZe da pogorsa i bol, nelagodu i invaliditet povezan sa problemima fizickog zdravlja,
kao i da negativno da uti¢e na njihov ishod. Depresija u kombinaciji sa problemima fizickog
zdravlja viSe naruSava zdravlje nego Sto bi to bio slu¢aj kod samog fizickog oboljenja ili ¢ak i
kombinacije fizickih oboljenja (Moussavi et al., 2007). Osim toga, nalazi ukazuju na to da za Citav
niz problema fizickog zdravlja postoji povecan rizik od smrtnog ishoda u slu¢aju komorbiiditeta
sa depresijom (Cassano & Fava, 2002). Na suicid otpada gotovo 1% svih smrtnih ishoda, a gotovo
dvije tredine te brojke obuhvata ljude koji pate od depresije (Sartorius, 2001); drugim rijeCima,
depresija vise od cetiri puta povedava rizik od samoubistva u odnosu na opstu populaciju
(Bostwick, 2000). Cesto se negativno odraZava i na bracne i porodi¢ne odnose, a depresija
roditelja moze da dovede do zanemarivanja djece i znacajnih poremedaja kod djece
(Ramchandani & Stein, 2003).

INCIDENCA | PREVALENCA DEPRESIJE

Stopa depresije varira u razli¢itim kontekstima i medu studijama (zbog razli¢itih nacina procjene
i drustvenih okolnosti) medutim u prosjeku 4 do 10% populacije ¢e vjerovatno iskusiti znac¢ajnu
depresiju, dok oko 2,5 do 5% iskusi hroni¢ne depresivne simptome niskog stepena, takode
poznate i kao distimija (Waraich, Goldner, Somers, & Hsu, 2004). Stope depresije su priblizno 1,5
i 2,5 puta vecée kod Zena nego kod muskaraca (Waraich et al., 2004). Niz drustveno-ekonomskih
faktora moZe da utiCe na stope rasprostranjenosti depresije, ukljucujuéi siromastvo,
nezaposlenost, losSe stambene okolnosti, ¢estu selidbu i niZze formalne obrazovne kvalifikacije.



DIJAGNOZA

Dijagnoza depresije je pocetna tacka u razmatranju najprikladnijeg nacina za pomoé¢ datom
pojedincu u njegovim posebnim okolnostima. Da bi se postavila dijagnoza depresije, simptomi
bi trebalo da traju bar dvije sedmice Sto ukljucuje i prisustvo bar jednog od glavnih simptoma
(istrajna tuga/neraspoloZenje i/ili znatan gubitak zadovoljstva ili interesovanja). Treba procijeniti
ozbiljnost simptoma i njihov uticaj na funkcionisanje.

Liekari treba da imaju znanje o kriterijumima za blagu, umjerenu i teSku depresivnu epizodu
prema ICD-10 klasifikacionom sistemu.

U ovim smjernicama se koriste sledece definicije depresije koje su prilagodene iz najnovijih
podataka NICE smjernica (Centre & Health, 2009; NICE, 2009):

Tabela 1: Kriterijumi za procjenu ozbiljnosti depresije

Kategorija Kriterijumi

Depresivni simptomi ispod najnizih | Manje od pet simptoma depresije za blagu
kvalifikujuéih depresivnu epizodu prema kriterijumima ICD-
10 kvalifikacije

Blaga depresija Par, ako ih uopste ima, simptoma od pet
neophodnih za dijagnozu, a ti simptomi
uzrokuju samo blago pogorsanje funkcija

Umjerena depresija Simptomi ili pogorSanje funkcija su izmedu
blagih i teskih

Teska depresija Vecina simptoma prisutna, a simptomi
znacajno uticu na funkcionalnost. Pojavljuju se
sa ili bez psihoti¢nih simptoma. Medutim,
dijagnoza koja koristi tri gore navedena cinioca
(teZina-ozbiljnost, trajanje i tok) pruza samo
djelimican  opis individualnog iskustva
depresije.

Psihijatrijski komobirditet sa depresijom je Cest, ukljucujuéi anksioznost, socijalnu fobiju, panicni
poremedaj i razli¢ite poremecaje li¢nosti (Brown, Campbell, Lehman, Grisham, i Mancill, 2001).
Rod i drustveno-ekenomski faktori su odgovorni za velike varijacije u stopama depresije kod
stanovnistva. Shodno tome, izbor metoda lijecenja komplikovan je proces koji ukljucuje
pregovaranje i razgovor s pacijentima i uzevSi u obzir ograniceno znanje koje trenutno
posjedujemo o tome koji Cinioci su povezani sa boljom reakcijom na antidepresive ili
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psihoterapiju, vecina odluka se zasniva na klinickoj procjeni i Zelji pacijenta. U nejasnim
slu¢ajevima mogu biti opravdana probna lijecenja, ali o toj nejasno¢i se mora razgovarati sa
pacijentom, te paZljivo pratiti poboljSanje koji donosi lijecenje.

ETIOLOGIJA | DODATNI CINIOCI KOJI UTICU NA DEPRESIJU

Ogromne varijacije u nacinu ispoljavanja, toku i ishodu depresivnih poremedaja ogledaju se u
Sirini teorijskih objasnjenja njihove etiologije, ukljucujuéi genetske (Kenneth S. Kendler i
Prescott, 1999), biohemijske, endokrine i neurofizioloSke (Malhi, Parker, i Greenwood, 2005),
psiholoske i socijalne procese i/ili ¢inioce. Poseban naglasak koji se stavlja na teorije fizickih
uzroka, posebno endokrinih, potaknut je otkriéem da neke fizicke bolesti povecéavaju rizik od
depresije, ukljuCujuci dijabetes, sréane bolesti, hipertireozu, hipotireozu, Kusingov sindrom,
Adisonovu bolest i hiperprolaktinonemiénu amenoreju (Cassano i Fava, 2002).

Novine u neuroloskom snimanju su dodatno podrzale shvatanje depresije kao poremedaja
strukture i funkcije mozga (Drevets et al., 2008), a psiholoska otkri¢a naglasavaju vaznost
kognitivnih i emocionalnih procesa. Skorasnje vjerovanje je da kombinacija svih ovih cCinioca
uzrokuje ranjivost na depresiju, medutim, ta¢an nacin na koji ovi Cinioci medusobno uti¢u i
uzrokuju ranjivost varira. Pored toga, Cinioci identifikovani kao moguéi uzroci povecdanja
ranjivosti neke osobe na depresiju uklju¢uju rod, genetske i porodicne cinioce, negativna
iskustva iz djetinjstva, licnost i socijalne uslove. Po modelu stresa i ranjivosti (Nuechterlein &
Dawson, 1984), Cinioci ranjivosti uzajamno djeluju sa socijalnim ili fizickim izazivac¢ima kao Sto su
stresni Zivotni dogadaiji ili fizicke bolesti pri izazivanju depresivnih epizoda.

Porodi¢na istorija depresivnih bolesti objasnjava oko 39% varijanse depresije kod oba pola (K S
Kendler, Gardner, Neale, & Prescott, 2001), a dogadaji iz ranog djetinjstva kao Sto su los odnos
izmedu roditelja i djeteta, bra¢ne nesuglasice i razvod, zanemarivanje i fizicko i seksualno
zlostavljanje skoro zasigurno povecavaju ranjivost osobe na depresiju kasnije u Zivotu (Fava &
Kendler, 2000). Licne osobine kao $to je 'neuroticnost' takode povecavaju rizik od depresije kada
su suoceni sa stresnim Zivotnim dogadajima (Fava & Kendler, 2000). Takode je uoceno da
posebne varijacije kod odredenih gena poveéavaju vjerovatnoéu da ce pojedinci iskusiti
depresiju kada se suoce sa Zivotnim dogadajima (Caspi et al., 2003). Ostale socijalne i
ekonomske okolnosti kao Sto su siromastvo, beskuénistvo, nezaposlenost i hronicne fizicke ili
mentalne bolesti mogu da pogorsaju ili uzrokuju depresiju.

Uz uzimanje etiologije pojave depresivnih epizoda u obzir, jednako je vazno uzeti u obzir inioce
koji odrzavaju ili produZavaju depresiju zato se intervencije mogu potencijalno usmijeriti na njih.
lako su mnoge studije istraZile Cinioce koji predvidaju ishod bolesti (ukljucujuci ranije doba
pojavljivanja, veéu ozbiljnost i hroni¢nost, trajni socijalni stres, komorbiditet sa ostalim
psihijatrijskim ili fizickim poremecajima i odredenim tipovima poremecaja li¢nosti), nije dovoljno
jasno Sto odreduje koliko dugo ¢e depresivna epizoda da traje, zasto toliko varira medu
pojedincima i zasto za neke postaje dugotrajna.



Klinicki je takode ocigledno da depresija, posebno kada traje dugo, moze da izazove sekundarni
invaliditet koji raste i kojeg je tesko razlikovati od same depresije. Karakteristike ukljucuju
gubitak samopouzdanja i nezavisnosti, osjecaj bespomocnosti i beznadeZnosti (koji poveéava
rizik od samoubistva) i prestanak ucestvovanja u spoljasnjim aktivnostima sa socijalnim
povlacenjem. To su aspekti na koje se ¢esto usmjeravaju organizacije i intervencije samopomaodi,
ali za koje ne postoji dovoljno sistematskih dokaza.

EKONOMSKI TROSAK DEPRESIJE

Depresija predstavlja znacajan ekonomski teret za korisnike socijalnih usluga, njegovatelje,
zajednicu i zdravstvene sisteme Sirom svijeta. Ovaj teret je ocit kroz svoj uticaj na smanjenu
produktivnost na radnom mjestu, poveéanu odsutnost s posla i povec¢ano koristenje socijalnih
usluga. U Evropi, ukupan godis$nji troSak depresije je procijenjen na 118 milijardi eura u 2004.
(od Cega su direktni troskovi priblizno 42 milijarde (Sobocki, Jénsson, Angst, & Rehnberg, 2006).
Stavise, Thomas i Morris (2003) tvrde da je uticaj na izgubljenu radnu snagu i produktivnost 23
puta veci od troskova zdravstvenih usluga (Thomas & Morris, 2003). Ljudi oboljeli od depresije
imaju tri puta vece Sanse da ¢e odsustvovati s posla (to je jednako 15 dana godisnje) od radnika
bez depresije/anksioznosti; stoga je depresija glavni uzrok smanjene produktivnosti dok su na
poslu, u smislu 'smanjenog broj radnih dana' (Kessler et al., 2003). Ovakva smanjena
produktivnost na radnom mjestu se vjerovatno nece adekvatno mijeriti stopama odsutnosti i
dodatno naglasava skrivene troskove depresije (Knapp, 2003).

POGLAVLJE 2: PRISTUP LIJECENJU DEPRESIJE U CRNOJ GORI

Prognoza Svjetske zdravstvene organizacije da ¢e do 2020. godine depresija predstavljati drugi
po vaZnosti uzrok tereta bolesti najvjerovatnije stoji i u slu¢aju Crne Gore. Cinjenica da je 90-tih
godina proslog vijeka broj izbjeglica iz ratom pogodenih podrucja bivse Jugoslavije predstavljao
visSe od 20% ukupnog stanovnistva (650.000 stanovnika), da tokom proteklih dvadeset godina
zemlja prolazi kroz proces tranzicije, sa relativno visokom stopom nezaposlenosti i ekonomskom
nesigurnoséu, sve dodatno pogorsano globalnom ekonomskom krizom, svrstava Crnu Goru
medu zemlje sa visokim stopama depresije.

U jednoj studiji koja je objavljena u PLOS Medicine, a koristi podatke o rasprostranjenosti,
ucestalosti i trajanju, ustanovljeno je da depresija predstavlja drugi po redu uzrok invaliditeta, sa
viSe od Cetiri posto svjetske populacije njome pogodenim.

Na ovoj mapi, Crna Gora se nalazi medu zemljama sa velikim procentom depresije. Medu
zemljama u ovom regionu, sli¢ni podaci nalaze se jos samo u Hrvatskoj, dok su nasi ostali susjedi,
sudedi po podacima, u prosjeku manje depresivni.
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Studija o suicidu u Crnoj Gori u periodu od 1995-2005. godine (Doktorska disertacija,Stevovic-
Injac L., 2011) pokazala je da je ukupan broj samoubistava bio 1771, a prosjecna stopa suicida je
23,1/100.000 stanovnika, ¢ime se svrstava medu zemlje sa visokom stopom suicida. Najvise
stope suicida po godinama obuhvaéenim istrazivanjem poklopile su se sa krupnim ekonomskim i
politickim promjenama u zemlji.

Najnoviji podaci Fonda za zdravstveno osiguranje o upotrebi anksiolitickih lijekova ukazuju na
iznenadno povecanje njihove potrosnje u poslednje vrijeme, ¢ime se Crna Gora svrstava medu
evropske zemlje sa najve¢om potrosnjom po glavi stanovnika.

To zasigurno predstavlja izazov za postojece institucije mentalnog zdravlja, trenutno nedovoljno
kadrovski popunjene, da pruze odgovarajuce lije¢enje od momenta blagovremene dijagnoze do
pazljivog odabira terapijskih opcija svima koji traze pomo¢.

Kada govorimo o tretmanu depresivnih poremedaja, aktuelnu situaciju u Crnoj Gori dominantno
karakteriSe: ceS¢a upotreba starijih generacija antidepresiva u odnosu na novije;
nesistematizovana i nedovoljno rasireno koris¢enje psihoterapijskih tehnika, nedostatak
invazivnijih metoda lije¢enja (poput elektrokostimulacione terapije).

PSIHOTERAPIJA DEPRESIVNIH SINDROMA:

lako je dobro poznato da laki i srednje teski oblici nepsihoti¢nih depresivnih sindroma jednako
dobro reaguju na psihoterapijske metode i jedan dio socijalnih intervencija kao i na
farmakoterapiju, upotreba ovih tehnika lijeCenja u naSoj drzavi se svodi da pojedinacne
sluajeve. Ovo se desava dominantno iz dva razloga. Sa jedne strane, postoje problemi u



organizaciji rada dispanzerskih sluzbi mentalnog zdravlja u kojima je tesko izdvojiti adekvatan
dio radnog vremena za psihoterapijsku intervenciju na jednom pacijentu. Sa druge strane,
edukcija profesionalnog osoblja u mentalnom zdravlju, u pogledu primjene psihoterapije
(posebno kognitivno-bihejhvioralne terapije, koja je po nivou efikasnosti u znacajno prednosti u
odnosu na ostale psihoterapijske metode) nije sprovedena na ekstenzivan i sistematizovan
nacin, Sto takode rezultira manjim koris¢enjem ovih terapijskih mogucnosti.

ADMINISTRACIJA ANTIDEPRESIVA:

LoSe socijalno ekonomske prilike u nasoj drzavi, narocito tokom zadnjih godina ekonomske krize,
neosporno su uticale i na stepen napretka u pogledu primjene novijih generacija antidepresiva.
Osim toga, nacin organizacije zdravstvene sluzbe, gdje se omogucuje nabavka samo dijela ovih
ljiekova na teret Republickog fonda za zdravstvo, dodatno limitira primjenu antidepresiva u
socijalno ugroZenijem sloju stanovnistva.

Iz datih razloga, od antidepresiva prve generacije poput tricikli¢nih i tetracikli¢nih antidepresiva
u nasoj zemlji dominantno se koriste amitriptilin, clomipramin, maprotilin i mianserin koji se
nabavljaju u sklopu opsteg zdravstvenog osiguranja. 1z grupe RIMA (reverizibilnih inhibitora
MAO)sporadicno se koristi moclobemidei to najées¢e u grupi starijih osoba sa depresivnim
sindromom. Medu SSRI antidepresivima, najviSe se upotrebljava paroksetine, fluoksetine i
sertraline (u zadnje vrijeme) (s obzirom da se mogu dobiti na teret sredstava Republickog fonda
za zdravstvo) a u manjoj mjeri derivati escitaloprama.

Nijedan antidepresiv iz ,,novijih“ grupa nije moguce nabaviti u sklopu zdravstvenog osiguranja. |z
ovih grupa , na slobodnom trzistu registrovani su trazodone, mirtazapin, bupropion i venlafaksin
koji se koriste u pojedinacnim slucajevima, uprkos ¢injenici da je njihova primjena bezbjednija u
odnosu na starije generacije.

INVAZIVNE METODE LIJECENJA:

Primjena eletrokonvulzivne terapije, ili kako je jo$ nazivaju u pojedinim zemljama regiona —
elektrostimulacione terapije predstavlja po svim savremenim vodi¢ima i smjernicama lijecenja
depresije zadnju liniju tretmana, neosporne terapijske vrijednosti u grupama teraporezistentnih
pacijenata. Sticajem objektivnih okolnosti, ova metoda lijeCenja se ne koristi u nasoj drzavi, ve¢
postoji moguénost da se pacijenti (ukoliko su saglasni sa tim) nakon konzilijarne obrade u
Klinickom centru Crne Gore, upute na Vojno-medicinsku akademiju u Beogradu, gdje se sprovodi
ovaj nacin lije¢enja. U nasoj zemlji se, takode, ne upotrebljava i tzv. Duboka moZdana stimulacija
Cija primjena i u razvijenim zemljama je rezervisana za ekperimentalne slucajeve i istrazivacke
studije.



POGLAVLJE 3: METODE

Ovo uputstvo spaja dokaze prisutne u postoje¢im, internacionalnim uputstvima za depresiju i
prilagodeno je crnogorskom kontekstu. Stoga, ovo uputstvo ne ukljuCuje primarnu analizu baze
dokaza; ono viSe koristi preglede dokaza obavljene u drugim internacionalnim uputstvima i
koristi i prilagodava znanje internacionalnih eksperata na temu depresije. Treba konstatovati da
kako bi bila snazno preporucena ovim smjernicama, neka intervencija ili model treba da bude
zasnovan na ¢vrstim dokazima, Sto ukljucuje bar dva nasumicno-kontrolisana ispitivanja (RCT) sa
dovoljno velikim brojem uzoraka i/ili meta analizu sa uskim intervalima pouzdanosti. Ovi
kriterijumi (Tabela 2) su naSiroko prihvaéeni medu grupama za izradu uputstava na
internacionalnom nivou. Suptilnije preporuke ¢e imati manje snaznu bazu dokaza, kao $to je
naznaceno u tabeli 2.

Tabela 2. Stepeni dokaza

Stepen Kriterijumi

1 Bar 2 RCT sa dovoljno velikim brojem uzoraka, po moguénosti placebo
kontrolisana i/ili meta analiza sa uskim intervalima pouzdanosti.

5 Bar 1 RCTI sa dovoljno velikim brojem uzoraka i/ili meta analiza sa Sirokim
intervalima pouzdanosti.

3 Nenasumicna, kontrolisana potencijalna ispitivanja ili niz slucajeva ili
restrospektivna ispitivanja visokog kvaliteta.

4 Misljenje stru¢njaka/ konsenzus

INDENTIFIKACIJA SLUCAJEVA | MODELI PRUZANJA USLUGE

Prvi dio ovog poglavlja se usredsreduju na identifikaciju depresije na nivou primarne i
sekundarne zaStite, a drugi dio ovog poglavlja razmatra razne modele njege i mehanizme za
otkrivanje, lijeenje i kontrolisanje depresije ukljucujuci sistematske pristupe kao Sto su metod
stepenovane njege (stepped care) i integracija mentalnog zdravlja u primarnu njegu.

Identifikacija sluc¢ajeva depresije

Jedan od prvih koraka u pruzanju djelotvornog metoda lije¢enja depresije je spoznaja problema.
U Evropi, prva tacka pristupa u zvani¢ni zdravstveni sistem za ljude koji pate od depresije je
Cesto primarna njega; medutim, uprkos tome Sto se mnogi slucajevi otkriju i ublaze u okviru
primarne zdravstvene njege, znacCajan procenat ostaje nedijagnostikovan (Del Piccolo, Saltini, &
Zimmermann, 1998; Raine et al., 2000). Neki izvjestaji kaZzu da je broj neotkrivenih slucajeva ide i
do 50% u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Razlozi dati za ovako loSu stopu prepoznavanja na nivou



primarne zdravstvene zastite kazu da iako ljekari opste prakse mogu da razlikuju depresivne
ljude od onih koji to nisu, imaju problema s dijagnozom depresije u svim 'pravim' slucajevima.

Prethodne meta-analize koje su posmatrale ukupnu specificnost i senzitivnost za identifikaciju
depresije (Centre & Health, 2009) ustanovile su visoku heterogenost medu svim nacinima
identifikacije, Sto ograni¢ava moguénost donosSenja cvrstog zakljucka o taénom nadinu
identifikacije depresije. Heterogenost je prvenstveno pripisana razlikama u ciljanim
populacijama (npr. etnicke manjine, populacije u primarnoj zastiti), broju stavki i metodama
bodovanja. Skale su uporedivane sa Whooley pitanjima (smatraju se zlatnim standardom), a
pominjanje zasluzuju samo PHQ-9 i GDS-15 koje su bile bolje u smislu specifi¢nosti, ali loSije u
smislu senzitivnosti (iako se i dalje smatraju visoko senzitivnim). GDS-15 je pokazala relativan
stepen uspjesSnosti kod populacija koje su konsultovane, posebno kod starijeg dijela
stanovnisStva, a isto tako se pokazala i CES-D, medutim CES-D je bila malo manje senzitivna.

U globalu, postoje razne skale sa razli¢itim psihometrijskim svojstvima namijenjenim za
upotrebu u raznim klinickim okruzenjima i sa razli¢itim populacijama. Dvofazni proces
identifikacije i dijagnoze bi mogao biti koristan, u kome prva faza identifikacije slu¢aja koristi
instrument visoke senzitivnosti (npr. Whooley pitanja), pogodna za rutinsku klini¢ku praksu, za
¢iju upotrebu je potrebno malo obuke, a nema mnogo ni poteskoca u implementaciji. Medutim,
ako bi se konstatovao pozitivan rezultat na inicijalnom dijagnostickom instrumentu, bila bi
neophodna detaljnija klini¢ka procjena sa boljim sveukupnim psihometrijskim svojstvima (npr. s
veéom specificnos¢u). Vazno je i¢i korak dalje od osnovnih simptoma kada se obavlja
sveobuhvatnija procjena mentalnog zdravlja koja obuhvata funkcionalne, meduljudske i
socijalne (ukljucujudéi kulturoloske) poteskoce.

Modeli usluga i mehanizmi njihovog pruZanja

Prethodnih godina su se pojavili brojni modeli pruZanja usluga kod identifikacije, lije¢enja i
ublazavanje depresije na razli¢itim nivoima sistema zdravstvene zaStite. Par pristupa koji se
primjenjuju u Evropi ¢e biti ukratko opisani u tabeli 2.

Tabela 2. Modeli pruZanja usluga vezano za depresiju

Model Opis modela

Postepeni pristup Pruzanje modifikovane usluge u tacki pristupa koju ljudi
odaberu — npr. koriStenje usluga bez licnog kontakta,
optimizacija novih tehnologija kao Sto je onlajn
platforma mentalnog zdravlja

Model savjetodavne veze Ovaj model (Gask, Sibbald, & Creed, 1997) se
usredsreduje na poboljSanje vjestina profesionalaca na
nivou primarne zdravstvene zastite i poboljsanje
kvaliteta njege kroz njihove unaprijedene vjestine. U
ovom modelu, specijalisti  uspostavljaju  stalni
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edukacijski odnos sa timom na primarnom nivou da im
pruze podrsku u brizi za pacijente oboljele od depresije.
To moze da ukljuéuje psihijatra koji obilazi i pomaze
profesionalcima na primarnom nivou. Upudivanje na
specijalizovane usluge za mentalno zdravlje rezerviSu se
za mali broj sluéajeva.

Model privrzenog profesionalca

Ovaj model nalaze da je profesionalac u oblasti
mentalnog zdravlja odgovoran za njegu osobe na nivou
primarne zastite iako koordinacija njege ostaje pri
liekaru opste prakse/timu na primarnom nivou. Kontakt
je uglavnom ogranicen na lijeCenje i ne ukljucuje znatno
praéenje nakon odredene intervencije.

Slojeviti (odgovarajuca njega)

Hijerarhijski model njege koji sadrzi intervencije od
niskog do visokog intenziteta, u kome su usluge
odgovarajuce potrebi klijenta, a naknadno lijecenje se
utvrduje od strane strucnjaka uz savjetovanje s
pacijentom (van Straten, Tiemens, Hakkaart, Nolen, &
Donker, 2006).

Vodenje slucaja

Model u kojem odredeni strucnjak preuzme
odgovornost za koordinaciju njege i pracenje
odredenog pacijenta, ali ne mora da li€éno pruZa njegu
(npr. da intervenise)

Kolaborativna njega

Model kolaborativne njege (Unitzer et al., 2002) ima
Cetiri glavna elementa: 1) zajednicko odredivanje
problema, gdje se problemi koje definiSu pacijenti
identifikuju zajedno za medicinskim problemima koje
dijagnostifikuju zdravstveni radnici; 2) ciljevi i planovi se
razvijaju zajednicki od strane pacijenta i strucnjaka,
osmisljeni da se usredsrede na odredene probleme i
postignu ostvarljive ciljeve, zasnovane kako na Zeljama
pacijenta tako i na spremnosti da ucestvuju u lijeCenju;
3) osmisljavanje obuka za samo-vodenje i sluzbi za
podrsku koje pacijentima daju pristup razvoju vjestina
za sprovodenje planova lijecenja, usmjerenu promjenu
ponasanja i primanje i pruzanje emocionalne podrske;
4) aktivno i neprekidno pracenje zdravstvenog stanja i
identifikacijakomplikacija i pojaca napredak u
sprovodenju dogovorenog plana njege. U praksi, to
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mozZe znaliti ostvarivanje savjetodavne veze sa
specijalistima mentalnog zdravlja i opStim osobljem
primarne zastite. Modele kolaborativne njege obi¢no
koordinira centralna kontakt osoba (npr. rukovodilac
njege) koga podrzava multiprofesionalni tim.

Stepenovana njega Model stepenovane njege je rasprostranjen model
(Bower & Gilbody, 2005; Gilbody, Bower, Fletcher,
Richards, & Sutton, 2006) u kome se lijeCenje pruza i
prati vodedi racuna da se najdjelotvorniji, ali najmanje
tegoban metod pruza prvi, a ako nema koristi od
prvobitne intervencije onda se pacijent prebacuje na
kompleksniju intervenciju. Modeli stepenovane njege
obic¢no pocinju sa intervencijama nizeg intenziteta.

KOLABORATIVNA NJEGA

Prvobitni model kolaborativne njege je smatrao da stru¢njak za mentalno zdravlje treba da
preuzme ulogu koordinatora njege, pruzajuci podrsku nivou primarne zastite (W. J. Katon et al.,
2010; W. Katon et al., 1995; Unitzer et al., 2002); medutim, u novije vrijeme, osoblje sa nivoa
primarne zastite je preuzelo ulogu koordinacije ili ostalo zdravstveno osoblje koje ne dolazi iz
sistema mentalnog zdravlja. Niz sistematskih pregleda, pregleda literature i meta analiza je
pokazao da su kolaborativni modeli djelotvorni za depresiju, kako sa tacke gledista istrazivacke,
tako i klinicke djelotvornosti (Cape, Whittington, Buszewicz, Wallace, & Underwood, 2010;
Gilbody et al., 2006; Woltmann et al., 2012). Velicina efekta u ovim meta analizama je dosljedna.
Dakle, iako je kolaborativna njega bitna za ljude koji pate od depresije, posebno za one sa
komorbiditetom u vidu fizickih zdravstvenih problema, studije ne opravdavaju jaku preporuku
ovog modela. Medutim, nacela kolaborativne njege su bitna i mogu biti od pomodi pri radu sa
intervencijama niskog intenziteta (npr. bihejvioralno aktiviranje i upravljanje ljekovima).

STEPENOVANA NJEGA

Stepenovana njega je zasnovana na pretpostavci da se najmanje restriktivna i najmanje skupa
intervencija pruzi prva kada se osoba pojavi sa pocetnim problemima. Prvi dio intervencije se
uglavnom sastoji od intervencija niskog intenziteta (npr. onlajn intervencije mentalnog zdravlja,
psihoedukacija, usmjerena samopomoc) koje se mogu usredsrediti na samoupravljanje, licnu
njegu ili ograniceno angaZovanje od strane struCnjaka i moguce olakSice od strane
parastrucnjaka ili iskustvenih saradnika. U slucaju da problemi eskaliraju u ozbiljnosti ili
sloZzenosti, pacijenti se mogu prebaciti na visoko intenzivne intervencije, kao sto su farmakoloske
ili psihosocijalne intervencije, sa vise ucesca i koordinacije od strane zdravstvenih strucnjaka. Pri
prilagodavanju pristupa stepenovane njege sistemu pruzanja usluga unutar odredenog
zdravstvenog sistema, paznju treba obratiti na vrste ponudenih metoda lijeCenja na svakom

12



nivou u odnosu na dostupne resurse i troskove, kao i vjerovatnoéu da ¢e pacijent prihvatiti
intervencije na svakom nivou kao i uticaj koji ¢e neuspjesna intervencija imati na vjerovatnocu
usvajanja naknadnih intervencija.

Za stepenovanu njegu, ozbiljnost depresije i pogorSanje funkcionalnosti cesto opredjeljuju
preporuku metode lijeCenja, medutim, model stepenovane njege smatra da bi se trebalo poceti
sa ljekovima i psihoterapijom za pacijente sa ozbiljnom depresijom sa snaznim pogorSanjem
funkcionalnosti. Za umjereno pogorsanje funkcionalnosti, razmotriti zapocinjanje sa
psihoterapijom i uvodenje ljekova po potrebi za one sa umjerenom depresijom. Za blagu
depresiju, preporucuje se psihoterapija, a ljekove treba koristiti samo ako depresija postane
ozbiljnija sa jac¢im posljedicama.

Fokus intervencije Vrsta intervencije

Korak 4. Ozbiljnal kompleksna Horgk 4 Medikacija, psiholoske

d intervencijevecesintenzitets, ECT

RS terapija, grupna “crisis " ipaterapiis,

ozbilian, korohingyanaterapiia,

| Herak3. Uporni ablici “prikrivene” ) Kerak 3. Medikacija, psihaloske

depresijeiliblage doumierene intervencijeveceg intenziteta,
depresije saneadekvatnim odzovorom kombinovanaterapiia, kalabarativna
napagetne intervencije; umisreni i tedi niggaltim strucniaka) kagi upucivanje

| ohlikdepresiie ) nadaliniuprocienui interyencije,

Korak 2. psiholoske intervencije
cm v kag

i monitoring
kao i upucivanie na dalinju procjenu

i intervencije

Slika 1. Primjer pristupa stepenovane njege za osobe koje pate od depresije, prilagoden iz NICE
smjernica za depresiju (Centre & Health, 2009; NICE, 2009).

Za sve modele njege, vazno je da praktic¢ari imaju redovan kvalitetan nadzor, da koriste rutinske
mjere ishoda, da se staraju da su pacijent i njegovatelji ukljueni u razmatranje djelotvornosti
lijecenja i da izrazavaju svoje Zelje, te da se nadzire i ocjenjuje pridrZzavanje pristupa lijecenja i
sposobnosti prakticara.

OD DOKAZA DO PREPORUKA

Postoje dokazi iz oblasti opstih problema mentalnog zdravlja koji pokazuju djelotvornost
pristupa stepenovane njege u poredenju sa uobicajenom njegom, a dokazi o djelotvornosti ovog
pristupa i dalje pristizu. lako je koli¢ina dokaza prilicno velika, dodatno istrazivanje bi moglo
podrzati snazniju preporuku da se usvoji pristup stepenovane njege, medutim, on i dalje ostaje
najnapredniji i najbolje razvijen sistem za obezbjedivanje pristupa isplativim intervencijama za
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Sirok spektar pacijenata, pod pretpostavkom da u datom zdravstvenom sistemu postoje sistemi
praéenja koji mogu da olaksaju brzo , povecanje stepena“ njege za one kod kojih intervencije
niskog intenziteta nisu dale rezultate. Preporuke date u poslednjem poglavlju ovih smjernica
spadaju u okvir pristupa stepenovane njege, uz kombinovanje psiholoskih i farmakoloskih
intervencija i intervencija niskog i visokog intenziteta.

POGLAVLJE 4: PSIHOLOSKE | PSIHOSOCIJALNE INTERVENCIJE

uvoD

Tokom godina, psiholoske i psihosocijalne intervencije su se pokazale djelotvornim kao pomoc¢ u
procesu oporavka ljudi oboljelih od depresije. Tokovi oporavka mogu da se medusobno
razlikuju, kako u odnosu na reakcije na metod lijecenja tako i u odnosu na stope ponovnog
javljanja i oporavka, stoga je dostupan odreden broj pristupa intervencija prilagodenih ovim
razlikama. U ovom poglavlju se navode vrste lijeCenja koje su se pojavile kao pristupi zasnovani
na ¢vrstim pokazateljima i opisuju se neki od kontekstualnih Cinilaca koje treba uzeti u obzir kod
psiholoskih/psihosocijalnih intervencija.

INTERVENCIJE VISOKOG INTENZITETA

Psiholoske/psihosocijalne intervencije visokog intenziteta ukljuéuju Sirok spektar zvaniénih
psihoterapijskih metoda kao $to su kognitivno-bihevioralna terapija, interpersonalna terapija,
terapija za parove ili psihodinamska terapija.

INTERVENCIJE NISKOG INTENZITETA

Intervencije niskog intenziteta su aktivnije promovisane u skorijim godinama usljed pojave
podataka o njihovoj djelotvornosti pri oporavku i ukljucuje mnoge onlajn platforme mentalnog
zdravlja (npr. kompjuterizovana kognitivna terapija uz fizicku aktivnost i rukovodenu
samopomo¢, koja ukljuCuje paraprofesionalca koji ne pruza direktnu terapiju nego sluzi kao
pomoc ili podrska i ohrabruje brigu o sebi i samo-vodenje.

DODATNI CINIOCI KOJI UTICU NA PRIDRZAVANJE | SADRZAJ INTERVENCIJA

lako smjernice daju preporuke u pogledu pristupa zasnovanih na cvrstim pokazateljima, ima
naravno i dodatnih ¢inilaca koji mogu da uti¢u na djelotvornost tih intervencija ili kojima je
neophodna prilagodjena intervencija. Postoje novi, iako ne opSirni, podaci o tome kako bi
intervencije trebalo prilagoditi pojedinacnim potrebama pacijenata. Medutim, dodatni faktori
koji uti¢u na odluke i izbor metode lijecenja su opSirnije prouceni (Lambert and Ogles, 2004).
Cinioci kod pacijenata koji uti¢u na izbor metode lije¢enja mogu da budu demografski ¢inioci
(npr. nivo obrazovanja, bracni status), socijalni Cinioci (npr. kultura, stav prema mentalnom
zdravlju), medicinski Cinioci (npr. priroda depresije) i opsti faktori kao Sto su ocekivanja od
lijecenja, licne Zelje i prethodno iskustvo sa sluzbama mentalnog zdravlja. Medutim, S$to se tice
konkretnog predvidanja ishoda metoda lijecenja, ona zavisi samo od hroni¢nosti i ozbiljnost
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depresije, koja moZze da utice na djelotvornost metode lije¢enja u raznim terapijskim pristupima.
Cinioci koji se odnose na terapeuta takode mogu znacajno da oblikuju odluke i napredak metode
lijecenja i mogu da ukljuéuju demografske faktore, profesionalno iskustvo, nivo obucenosti,
tehnike nadgledanja i sposobnosti. Mozda najopseznije istrazeni €inioci vezani za terapeuta su
odnos pacijenta i terapeuta i osposobljenost terapeuta. Odnos pacijenta i terapeuta se moze
sagledati kao veza ili spona izmedu terapeuta i pacijenta, u kojoj obije strane zajedno rade ka
pozitivhoj promjeni. Prethodne meta analize su pokazale pozitivnu vezu izmedu odnosa
pacijenta i terapeuta sa poboljsanim ishodima za pacijenta (Martin, Garske, & Davis, 2000), sto
je nalaz koji se dosljedno pojavljuje u raznorodnim studijama. Literatura pokazuje da
osposobljenost terapeuta u odredenoj mjeri unapreduje ishode (Barber, Crits-Christoph, &
Luborsky, 1996; Kuyken & Tsivrikos, 2009).

KRATAK PREGLED DOKAZA O PSIHOSOCIJALNIM TERAPIJAMA VISOKOG INTENZITETA

Zbog jasnoce, sledeci intervencijski pristupi se smatraju za pristupe velikog intenziteta i ovdje se
razmatraju: bihejvioralna aktivacija, kognitivno-bhevioralne terapije, savjetovanje, terapija za
parove, interpersonalna terapija, racionalno emocionalna bihejvioralna terapija, kratkotrajna
psihodinamicna psihoterapija.

Medu svim intervencijama visokog intenziteta, kognitivno-bihevioralne terapije imaju najvecu
bazu dokaza. Meta analizom 46 studija (Centre & Health, 2009) je utvrdeno da kognitivno-
bihevioralne terapije sa antidepresivima tokom vremena pokazuju pozitivna dejstva za razlicite
nivoe ozbiljnosti. Ovo takode ukazuje na Cinjenicu da je kombinovani metod lijecenja bolji od
samih antidepresiva. Za grupne kognitivno-bihevioralne terapije postoje ogranicenije studije i
skupovi podataka, jer se ovaj terapeutski format viSe usredsredio na blagu depresiju, za koju
postoji manje istraZivanja. Postoje odredeni podaci koji ukazuju na to da kognitivno-bihevioralna
terapija u okviru grupe pokazuje bolje rezultate u fazi nakon tretmana (u poredenju sa
kontrolnom grupom), medutim nema razlike u djelotvornosti izmedu grupne i individualne
kognitivno-bihevioralne terapije. Grupnu kognitivno-bihevioralnu terapiju treba da vode dva
obucena strucnjaka koji se smatraju sposobnim za CBT i da vode grupnu terapiju, a preporuceni
broj sesija grupne CBT varira od 1 do 12 za od 8 do 10 ucesnika tokom perioda od 12 do 16
sedmica.

Vecina literature o kognitivno-bihejvioralnoj terapiji se zasniva na poredenju CBT sa
antidepresivima za prevenciju ponovnog javljanja. Kad postoji zabrinutost u pogledu ponovnog
javljanja, moZe se uzeti u obzir CBT na individualnoj osnovi uz farmakoloSku intervenciju
zasnovanu na Cvrstim dokazima . Grupna kognitivna terapija s elementima na punoj svjesnosti
(mindfulnes) zasnovanih kognitivnih tehnika ima najjadu bazu dokaza da prevenira ponovno
javljanje, a posebno je djelotvorna kod ljudi koji su iskusili tri ili viSe depresivnih epizoda. Postoje
snazni dokazi koji ukazuju na to da je interpersonalna terapija djelotvoran metod lijecenja
depresije, na osnovu prethodnih slu¢ajnim uzorkom uzetih kontrolisanih istraZivanja i meta
analiza 38 takvih istraZivanja. Interpersonalnu terapiju treba da pruzaju osposobljeni i obuceni
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zaposleni u sektoru mentalnog zdravlja (npr. medicinske sestre, visoko obuéene medicinske
sestre, psiholozi).

Razmatra se pojava novih podataka o bihejvioralnoj aktivaciji, ukljucujuéi podatke o
poredenjima sa placebom, antidepresivima, kognitivno-bihejvioralnom terapijom i uobi¢ajenom
njegom, od cega je sve pozitivno ukazalo na bihejvioralnu aktivaciju. Baza dokaza o
bihejvioralnoj aktivaciji kao intervenciji niskog intenziteta nije dovoljno snazina da opravda
preporuku da se razmatra kao direktna alternativa kognitivno-bihejvioralnoj ili interpersonalnoj
terapiji, ve¢ se moZze uzeti u obzir kao moguénost nakon dogovora sa pacijentom i prakti¢arem.

Postoje ograniceni dokazi o djelotvornosti terapije za rjeSavanje problema. S obzirom na
poboljSane dokaze za niz intervencija niskog intenziteta, terapija rjeSavanja problema bi mogla
biti viSe odgovarajuéa kao dio intervencija niskog intenziteta nego kao odvojeni terapeutski
pristup sam za sebe.

Baza dokaza za terapiju za parove je prilicno skromna, ali postoje naznake djelotvornog uticaja
kod parova koji pate od depresije (narocito oni koji su primijenili bihejvioralni pristup metodi
lije€enja) u poredenju sa kontrolnom grupom onih koji su jos na listi ¢ekanja, i podaci o sli¢nim
ishodima terapija za parove u poredenju sa individualnom kognitivno-bihejvioralnom i
interpersonalnom terapijom (iako su podaci o poredenju sa interpersonalnom terapijom manje
pouzdani). Kao rezultat poveéanog obima dokaza naznacenih u ovim smjernicama, preporucuje
se terapija za parove (zasnovana na bihejvioralnom modelu). Preporuka ove terapije bi trebalo
da se usredsredi na pacijente u stabilnim vezama gdje sama veza moze da igra ulogu u razvoju,
odrzavanju ili rjeSavanju depresije.

Baza dokaza o djelotvornosti savjetovanja je nedosljedna, i ne postoji prednost, sto se tice
troskova savjetovanja u poredenju sa bilo uobi¢ajenom njegom koju pruza ljekar opste prakse ili
lije¢enjem odraslih oboljelih od depresije antidepresivima. Stavise, pregled podataka iz prakse
nije pruzio jasne dokaze o djelotvornosti savjetovanja kod depresije (Marriott & Kellett, 2009;
Stiles, Barkham, Mellor-Clark, & Connell, 2008). Baza dokaza za savjetovanje u odnosu na
kognitivno-bihevioralnu i interpersonalnu terapiju nema dovoljno podataka o dugorocnom
praéenju i prevenciji ponovnog javljanja. Savjetovanje se moZe uzeti u obzir kod ljudi oboljelih
od blage do umjerene depresije koji su odbili antidepresive, kognitivnu terapiju, interpersonalnu
terapiju, bihevioralnu aktivaciju ili bihevioralnu terapiju za parove.

Identifikovano je ukupno 10 studija za kratkotrajnu psihodinamsku psihoterapiju kao metod
lijeCenja depresije. Iz pregleda ovih studija, nije bilo moguce dokazati znacaj bilo kojih klinicki
vaznih pozitivnih efekata kratkotrajne psihodinamske psihoterapije kod depresije. Kao kod baze
dokaza za savjetovanje, baza dokaza za kratkotrajne psihodinamicne psihoterapije nema
dovoljno podataka o naknadnom pracenju i prevenciji ponovnog javljanja. Prema tome,
kratkotrajna psihodinamicna psihoterapija se moZe uzeti u obzir kod ljudi oboljelih od blage do
umjerene depresije koji su odbili antidepresive, kognitivno-bihevioralnu terapiju,
interpersonalnu terapiju, bihejvioralnu aktivaciju ili bihejvioralnu terapiju za parove, ali uz to da
se zdravstvenom radniku treba skrenuti paznja na ograniceni broj dokaza.
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Kod pruzanja bilo kakvog oblika psiholoskog metoda lijecenja treba imati na umu da trajanje
lijecenja treba biti u skladu sa razmotrenim dokazima, ali da cilj programa lijeCenja treba da
bude remisija i oporavak i da se to potencijalno moze postié¢i u manjem broju sesija nego Sto je
predloZeno.

Stavise, sve psihologke intervencije treba pruZiti u odnosu na model stepenovane njege
predstavljen u drugom poglavlju. Ovo se svodi na pruzanje intervencija niskog intenziteta za
depresivne simptome ispod najnizih kvalifikujuc¢ih i za blage depresivhe simptome (na osnovu
klinicke djelotvornosti i troSkovne efektivnosti iz prethodnih razmatranja), a da se
intervencijama visokog intenziteta prednost daje i slucajevima umjerene i ozbiljne depresije.

PSIHOSOCIJALNE TERAPIJE NISKOG INTENZITETA

KRATAK PREGLED DOKAZA O PSIHOSOCIJALNIM TERAPIJAMA NISKOG INTENZITETA

Zarad jasnode, slededi intervencijskipristupi se smatraju za one niskog intenziteta i razmatraju se
ovdje: kompjuterizovana CBT, usmjerena samopomoc i programi fizicke aktivnosti.

Na osnovu meta analiza koje razmatraju intervencije niskog intenziteta, kompjuterizovana CBT,
programi grupne fizicke aktivnosti i usmjerena samopomo¢ su se pokazali djelotvornim kod
depresivnih simptoma ispod najnizih kvalifikuju¢ih i kod blage do umjerene depresije, u
poredenju sa kontrolnom grupom. Nema studija koji su imale dvije ili viSe intervencija niskog
intenziteta kao aktivhe komparatore tako da nije jasno da li postoji jedna odredena intervencija
niskog intenziteta koja bi bila bolja u odnosu na neku drugu. Odluka o uc¢estvovanju u odredenoj
intervenciji niskog intenziteta bi se stoga trebala voditi Zeljama pacijenta, te da se osigura da
pacijent dobije adekvatnu podrsku ili nadzor u toku u¢estvovanja u intervenciji, $to je zajednic¢ko
svim intervencijama niskog intenziteta. Intervencije usmjerene samopomocdi bi se trebale
zasnivati na principima kognitivno-bihejvioralne terapije, ukljucujuéi tekstualne i vizuelne
materijale, treba da ih vodi osposobljeni stru¢njak i treba da se sastoje od 6 do 8 sesija bilo
putem telefona ili videa.

Meta analiza 22 studije je pokazala da kompjuterizovana CBT, posebno kada se pruza preko
interneta, ima mogucnost pruZanja njege onima koji je inac¢e ne bi primili (Andrews, Cuijpers,
Craske, McEvoy, & Titov, 2010). Kompjuterizovanu CBT treba da vodi osposobljeni strucnjak,
obic¢no traje oko 9 do 12 sedmica, treba da se poziva na CBT model i izaziva aktivho pracenje
ponasanja kroz obrasce i ishode.

Programi fizicke aktivnosti treba da se vode u okviru grupa, uz podrsku, obi¢no 3 puta sedmicno
(45 minuta do 1 sat) tokom perioda od 10 do 14 sedmica.
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POGLAVLJE 5: FARMAKOLOSKE INTERVENCIJE

uvoD

U toku proteklih par decenija, uvedeni su razni novi antidepresivi i trenutno je oko 35 razli¢itih
antidepresiva u raznim klasama dostupno Sirom svijeta. Antidepresivi se normalno preporucuju
kao prevashodni metod lijecenja kod pacijenata ¢ija depresija je bar umjerene ozbiljnosti. U ovoj
grupi pacijenata, oko 20% c¢e pozitivho reagovati bez ikakvog lije¢enja, 30% ¢ée reagovati
pozitivno na placebo dok ¢e 50% pozitivno reagovati na metod lijeCenja antidepresivnim
ljekovima. Antidepresivi, kada se uzmu u obzir pojedinacno ili po klasama, su djelotvorniji od
placeba u lijecenju ozbiljne depresije dok su u blazim slu¢ajevima jednako djelotvorni kao i
placebo. Selektivni inhibitori preuzimanja serotonina su znacajno bezbjedniji kod predoziranja
od triciklicnih antidepresiva, uglavnhom se bolje podnose od antidepresiva iz drugih klasa i
najdostupniji su kao genericki pripravci.

Postoji povezanost izmedu lijeCenja antidepresivima i povecanog rizika od suicidalnih misli i
¢inova, posebno kod adolescenata i mladih ljudi, Sto vodi preporuci da pacijente treba upozoriti
na ovo moguce nezeljeno dejstvo u toku pocetnih sedmica lije¢enja i obuditi kako da potraze
pomo¢ ako bude potrebna. Ovo se odnosi na sve antidepresive, kao i na ljekove slicne
farmakologije koji se koriste za druge indikacije osim depresije (npr. atomoksetin). lako relativni
rizik od razvijanja suicidalnih misli i Cinova prevazilazi isti kod placeba kod nekih grupa
pacijenata, sveukupni rizik ostaje prilicno mali. Sve u svemu, najdjelotvorniji nacin sprje¢avanja
suicidnih misli i ¢inova je lijeCenje depresije.

Pregled klinickih dokaza pokazuje da antidepresivi imaju uglavhom podjednaku djelotvornost i
da izbor antidepresiva treba prvenstveno da zavisi od kombinacije nuspojava, Zelje pacijenta i
prethodnog iskustva s metodama lijeCenja. Nije ustanovljena nikakva prednost takozvanih
antidepresiva dvostrukog dejstva kao klase nad drugim ljekovima, uklju¢ujuéi odvojeno
razmatranje duloksetina i venlafaksina. Postoji sve veci broj novih dostupnih antidepresiva u
generickom obliku, a ti ljekovi se ¢eSc¢e biraju na osnovu cijene. Klini¢ari bi takode trebalo da
uzmu u obzir moguénost interakcija pri propisivanju antidepresiva ljudima koji uzimaju pratece
ljekove.

CINIOCI KOJI UTICU NA UPOTREBU ANTIDEPRESIVA

Vise cinilaca moZe da utiCe na izbor antidepresiva, koji ukljucuju (ali nisu ograniceni na):
farmakolosko ublazavanje depresije kod starijih odraslih osoba, koriStenje antidepresiva u svrhe
ublaZzavanja simptoma kod ljudi sa komorbidnim psihoti¢nim simptomima i farmakolo$ki metod
ublaZzavanja simptoma ljudima sa sezonskim javljanjem depresije.

UPOTREBA ANTIDEPRESIVA KOD STARIIH OSOBA

Depresija je jedan od najcescih mentalnih problema kasnije u Zivotu i pogada oko 15% starijih
ljudi (Beekman et al 1999). Ako se ne lijeci, skraduje Zivot i povecava zdravstvene troskove jer
doprinosi invaliditetu usljed raznih bolesti i vodedi je uzrok samoubistva medu starijim ljudima
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(Leibowitz et al, 1996). Vecina slucajeva depresije kod starijih ljudi se mozZe lijeciti i voditi na
nivou primarne zdravstvene zastite, uz znacajan prostor za unapredenjem Sto se tiCe stope
otkrivanja. (Plummer et al, 1997). Cochrane-ov osvrt na djelotvornost antidepresiva kod starijih
ljudi je ustanovio neke dokaze koji pokazuju da starijim ljudima treba duze da se oporave od
depresije za razliku od mladih generacija i da Stetni efekti antidepresiva moraju da budu paZljivo
promatrani jer mogu da uticu na funkciju vulnerabilnijeg pojedinca (Wilson et al, 2001). Razlike u
upotrebi antidepresiva kod starijih se vide i kroz apsorpciju i metabolizam ljekova u poredenju
sa mladim grupama i kroz povecani potencijal za interakciju sa drugim ljekovima jer postoji vedi
rizik od komorbiditeta sa drugim bolestima. Najbolje prakse predlazu zapocinjanje koristenja
antidepresiva u malim dozama sa postepenim povecavanjem, medutim, dodatna istrazivanja bi
ovo mogla detaljnije da pojasne. Jedan sistematski pregled (NCCM, 2009) je otkrio 15 studija o
upotrebi antidepresiva, (amitriptilin, triciklicni antidepresivi kao grupa, selektivni inhibitori
preuzimanja seratonina, fenelzin, mirtazapin, venlafaksin i kantarion) i kombinaciji antidepresiva
sa litijumom. Pregledom istraZivanja nije utvrdena nikakva razlika u djelotvornosti medu
antidepresivima kod starijih odraslih osoba i nema dokaza o razlikama u prihvatljivosti. Stavise,
nije bilo dokaza da manje pacijenata koji koriste paroksetin prijavljuju Stetne posledice u
poredenju sa onim koji uzimaju amitriptilin. Ohrabruje se nastavak farmakoloskog metoda
lijecenja kod starijih pacijenata sa viSestrukim depresivnim epizodama da bi izbjegli ponovno
javljanje, te obradanje painje na dodavanje litijuma antidepresivima, jer izgleda da stariji
pacijenti imaju vecu Sansu za remisiju bez dodatka litijuma.

KONTROLISANJE UPOTREBE ANTIDEPRESIVA KOD DEPRESIJE KOJA SE JAVLIA
SEZONSKI

Depresija koja se pojavljuje sezonski kao posebna dijagnoza je manje prihvacena u Evropi u
poredenju sa Sjevernom Amerikom, dok je drugo vaZeée misljenje to da ozbiljna depresija koja
se pojavljuje sezonski predstavlja ekstremni oblik izrazene sezonske osobine, a ne posebnu
dijagnozu. Nezavisno od razliCitih pogleda , postoje ljudi sa povratnom jakom depresijom koji
iskuse sezonski element u svojoj bolesti, bar na odredeni period. Postoje podaci koji sugeriSu da
terapija svjetloséu (ukljucujuci koli¢inu i trajanje izloZzenosti svjetlosti) moze biti korisna kao
metod lijeCenja (npr. vidi meta analizu Golden et al.,2005). Skoriji pregled 19 studija (NCCMH,
2009) je utvrdio da znacajne metodoloske razlike medu studijama koje se bave djelotvornoscu
lijeCenja svjetlos¢u oteZavaju konkretne preporuke. Doze/boje svjetla, metodi realizacije,
uporedna lijeenja i klinicke populacije kroz 10 studije su se razlikovale. U klini¢koj praksi u UK
na primjer, gdje si koristilo jarko svijetlo, minimalna dnevna doza od 5000 luksa data ujutru u
toku zimskih mjeseci je najcesci pristup sa relativno malo nuspojava, od kojih je naj¢eséa blaga
uzrujanost. Za ostale pristupe lijeCenju depresije koja se javlja sezonski nema dovoljno dokaza,
posebno $to se tice djelotvornosti antidepresiva u lije€enju ozbiljne depresije.
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FARMAKOLOSKO | FIZICKO UBLAZAVANJE DEPRESIJE KOJA NIJE DOBRO
REAGOVALA NA LIJECENJE | SPRECAVANJE POVRATKA DEPRESIJE

lako postoje znacdajni pomaci u lije€enju i ublazavanju simptoma poremedaja raspoloZenja kao
Sto je depresija, jedan problemati¢an aspekt je joS uvijek teraporezistentnost. Naime, niz studija
je pokazao da do 33% pacijenata lijecenih od depresije ne reaguju dobro na prvobitno lijecenje
antidepresivima. Naknadno posmatranje pokazuju da znacajan broj pacijenata ima loSu
prognozu i da ih do 20% ostaje u loem stanju dvije godine nakon pojave bolesti. Cak i nakon
lijeCenja, od 10 do 20% pacijenata oboljelih od depresije ima loSu dugoro¢nu prognozu. Stoga je
vazno uzeti u obzir druge linije farmakoloSkog tretmana za one koje je tesko lijeciti ili koji ne
reaguju adekvatno na lijeCenje. Takve vrste tretmana, koje se razmatraju u ovom odjeljku su:
povedéanje doze, prebacivanje na drugi antidepresiv ili dodavanje drugog lijeka antidepresivu.

POVECANJE DOZA

Kada depresija ne reaguje adekvatno, uobicajeni pristup je povecanje doze antidepresiva unutar
odobrenog nivoa doziranja. Postoji malo objektivnih podataka koji podrzavaju bolje reagovanje
na tretman sa povecanjem doza (unutar odobrenog nivoa doziranja) za vecinu antidepresiva,
iako ovo ne iskljuCuje vjerovatno¢u uocavanja djelotvornog dejstva kod individualnih pacijenata.
Svako djelotvorno dejstvo ¢e vjerovatno biti bar djelimi¢éno utvrdeno individualnim razlikama
kod hepatickih metabolisuéih enzima. U prethodnim smjernicama je razmotreno devet studija
(NCCMH, 2009) i utvrdeno je malo cvrstih dokaza koji pokazuju da povecéanje doze zapravo
poboljsava ishod. Medutim, dok dalje istraZivanje ne bude obavljeno, razumno je uzeti u obzir
povecanje doze antidepresiva unutar odobrenog nivoa, posebno u situacijama u kojima je bilo
djelimi¢nog reagovanja na terapiju i gdje nuspojave nisu problematic¢ne.

PRELAZAK NA DRUGI ANTIDEPRESIV

Uobicajena je sadasnja klinicka praksa povedavati dozu do maksimalnog nivoa tolerancije, i ako
nema uopste ili ima minimalno reagovanja, prebaciti se na alternativni antidepresiv. Veéina onih
koji to propisuju bira antidepresiv iz drugacije klase od 'neuspjelog' lijeka.

KOMBINOVANJE JEDNOG ANTIDEPRESIVA SA DRUGIM

Kombinovanje antidepresiva sa drugim nacinima djelovanja se sve vise koristi u klinickoj praksi.
Kombinacija serotonergi¢kih i noradrenergickih ljekova moZe da izazove kombinaciju
,dvostrukog dejstva“, dok se moZe ocekivati da kombinacija serotonergickih ljekova sa drugim
poveca serotonergicku neurotransmisiju vise nego jedan lijek sam. Dok djelotvornost ovih
liekova u kombinaciji mozZe biti zbirno dodata (nije dokazano za veéinu kombinacija) isto tako
mozZe dovesti i do njihove toksicnosti. Moraju se uzeti u obzir farmakokineticke i
farmakodinamicke interakcije. Fluoksetin, fluvoksamin i paroksetin mogu znacajno i
nepredvidivo da povedaju nivoe seruma triciklicnih antidepresiva, tako povecavajuéi rizik od
Stetnih posljedica (Taylor, 1995). Kombinacije serotonergickih antidepresiva povecavaju rizik od
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razvijanja serotoninskog sindroma, koji moze biti fatalan. NeZeljena dejstva ukljucuju
zbunjenost, delirijum, drhtanje, znojenje, promjene u krvnom pritisku i miokloniju.

Rezultati pokazuju da lijecenje kombinacijom ljekova vise ublaZava simptome depresije nego
nastavljanje sa datim pojedinacnim antidepresivom po 'standardnoj' dozi. Medutim, podaci nisu
jaki i ucesnici koji su koristili kombinacije ljekova su prijavili viSe nuspojava od onih koji su
koristili jedan antidepresiv. U mjeSanoj populaciji pacijenata postoje odredeni dokazi da
kombinovanje jednog antidepresiva s drugim vodi do boljih ishoda Sto se ti¢e reagovanja,
remisije i prosjecnih krajnjih rezultata u poredenju sa jednim antidepresivom u 'standardnoj'
dozi. Postoji nedovoljno podataka da se utvrdi da li je slucaj isti i u poredenju sa jednim
antidepresivnom u visokoj dozi. PoSto je vecdina studija koristila mianserin kao drugi
antidepresiv, analize su ponderisane prema tom lijeku. Vazno je istaci i da ne postoje sluc¢ajnim
uzorkom kontrolisane studije triciklicnih antidepresiva i inhibitora monoaminske oksidaze ili
kombinacija bilo koja dva od slededih ljekova: venlafaksin, mirtazapin i reboksetin. Postoje
dokazi da su kombinacije antidepresiva povezane sa ve¢im teretom nuspojava za razliku od
jednog antidepresiva u standardnoj ili velikoj dozi, ali ne postoji dovoljna dokaza da bi se
komentarisalo o broju pacijenata koji napustaju lijecenje ranije.

DODAVANIJE DRUGIH LIEKOVA ANTIDEPRESIVIMA

Sto se ti¢e dodavanja antipsihotika antidepresivima, vie studia je ve¢ objavljeno, koje kad se
uzmu u obzir zajedno, pokazuju statisti¢ki vaznu, ali klinicki skromnu prednost dodavanja
antipsihotika antidepresivima u odnosu na koriS¢enje samog antidepresiva. Pacijenti Cijem
antidepresivu je dodat antipsihotik imaju manje Sanse da ¢e napustiti lijeCenje rano zbog
nuspojava. Ovo je najviSe primije¢eno kod kvetijapina.

Litijum je utvrdeni lijek za stabilizaciju raspoloZenja koji se koristi kod lijeCenja manije i profilakse
bipolarnog poremecdaja. Takode se nasiroko koristi kao dodatak antidepresivu kod depresije koja
nije adekvatno reagovala na prvobitno lijeCenje antidepresivom. Kao S$to je prethodno
spomenuto, postoji odredena koli¢ina podataka o prednosti dodavanja litijuma antidepresivima
u odnosu na dodavanje placeba, iako ovo dejstvo nije uoceno kod srednjih vrijednosti krajnjih
tacaka pri mjerenjima svih ishoda. Cini se da je pacijentima dodavanje litijuma antidepresivu
manje prihvatljivo, jer malo vise od 30% pacijenata napusta lijeCenje ranije u poredenju sa
17,4% onih koji uzimaju placebo. Nema dovoljno podataka da se utvrdi da li je to zbog
nuspojava.

Antikonvulzivi se sve viSe prepisuju ljudima sa bipolarnim poremecajem; postoji sve veci broj
podataka vezan za njihovu djelotvornost u lijeCenju depresije i manije i profilakse bipolarnog
poremecaja. Uzimajuéi u obzir nedostatak pozitivnih podataka, lamotrigin se ne mozZe
preporuciti za upotrebu kod unipolarnog poremecaja. lako se uglavhom dobro podnosi i nema
ozbiljnije interakcije, moZe da izazove jak osip koji moZe biti opasan po Zivot u manjini slucajeva.
Njegova upotreba kod epilepsije i bipolarnog poremeéaja ukazuje da bi bilo korisno uraditi dalja
istrazivanja lamotrigina kod teraporezistentne depresije. Ne postoje podaci koji pokazuju da
ostali Antikonvulzivi — npr. gabapentin ili topiramat — mogu biti preporuceni u lijecenju
depresije.
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lako postoje podaci o umjerenoj prednosti izmedu 21. i 42. dana koji favorizuju dodavanje
pindolola antidepresivima prije nego dodavanje placeba da bi se ostvarila remisija, ovo dejstvo
nije oCigledno za rezultate reagovanja ili srednje vrijednosti krajnjih tacaka. Ne postoje podaci
bilo kakvog dejstva na ishod kod ljudi Cija je depresija otporna na lijecenje u toku pocetnog
procjenjivanja. Ne postoje nikakvi podaci o tackama kasnijih procjena. Nema dovoljno podataka
da bi se komentarisalo o podnosljivosti nakon dodavanja pindolola antidepresivima. Treba
konstatovati da postoji nejasno¢a oko utvrdivanja optimalne doze i trajanja lijeCenja.

Postoji malo podataka na osnovu kojih bi se moglo preporuciti dodavanje tireoidnih hormona -
T3 antidepresivima za lijeCenje depresije otporne na lijeCenje. Kod ljudi koji pate od depresije
veca je prevalenca kardiovaskularnih bolesti (Glassman & Shapiro, 1998), a T3 treba koristiti
oprezno kod kardiovaskularnih bolesti. Mogucda Stetna dejstva ukljucuju tahikardiju, angiozni bol
i aritmije. Triciklicni antidepresivi takode imaju kardioloske nuspojave ukljucujuéi aritmije,
tahikardiju i posturalnu hipotenziju. Savjetuje se paZnja pri kombinovanju triciklicnih
antidepresiva sa T3.

Depresija i anksioznost tipicno koegzistiraju, a nesanica je cesti simptom depresije.
Antidepresivima obi¢no treba dvije do cetiri sedmice da imaju klinicki bitno dejstvo. Postoji
nedovoljno podataka da se utvrdi da li postoji ikakvo dejstvo kod dodavanja benzodiazepina
antidepresivima Sto se ti¢e djelotvornosti i podnosljivosti.

Ne postoje podaci dovostruko slijepih, placebom kontrolisanih studija na kojima bi se zasnivala
preporuka dodavanja buspirona antidepresivima za lije¢enje depresije otporne na lijeCenje.

Podaci o djelotvornim strategijama kod ljudi Cija depresija ne reaguje adekvatno na lijecenje nisu
Cvrsti. Uobicajena pocetna strategija, povecavanje doze, takode nije potvrdena ubjedljivim
podacima o djelotvornosti, iako ova strategija moZe biti djelotvorna kod nekih ljudi, posebno
ako nisu imali problema sa podnosenjem lijeka u provobitnoj dozi. Podaci o zamjeni sa drugim
antidepresivom su bolji, medutim podaci o prebacivanju s jedne na drugu klasu antidepresiva
nisu. Sve u svemu, zamjena antidepresiva je vjerovatno vrijedna truda, a podaci o primarnoj
djelotvornosti uzastopnih studija navode da venlafaksin i escitalopram mogu da ponude
marginalne olakSice u odnosu na ostale antidepresive u ovom slucaju. Dodavanje litijuma,
drugog antidepresiva ili antipsihotika je takode vrijedno truda, ali velicina efekta je klinicki
umjerena a teret nuspojava povecan. Nedostatak povoljnih objektivnih podataka koji jasno
ukazuju superiornu djelotvornost jednog pristupa u odnosu na drugi oslikava Cinjenicu da je
vjerovatno mala ukupna razlika u veli¢inama efekta medu razlicitim pristupima.

Posto su podaci o odredivanju redosljeda farmakoloskih pristupa kod ljudi ¢ija depresija ne
reaguje adekvatno na pocetna lijeCenja slabi, izbor novih ljekova bi trebao biti voden sli¢nim
principima kao onim koji vode izbor prvobitnog lijeka, na primjer, potencijal lijeka da izaziva
nuspojave. Posto je moguce da je slaba reakcija na prvobitno lije€enje izazvana time sto lijeCenje
nije pravilno zapoceto ili ga se nije pravilno pridrzavalo, ove Cinioce treba prvo uzeti u obzir i
razmotriti poveéanu ucestalost naknadnih pracenja.
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PREPORUKE

Sledeée poglavlje spaja preporuke iz prethodnih poglavlja i uokviruje ih unutar pristupa
stepenovane njege.

KORAK 1: IDENTIFIKACIJA, PROCJENA | INICIJALNO UBLAZAVANJE DEPRESIJE

Biti svjestan mogucnosti depresije, posebno ako postoji istorija depresije ili hroni¢nog
somatskog zdravstvenog problema i postaviti dva pitanja u tom smislu:

U toku prethodnog mjeseca, da li vas je cesto mucio osjecaj potistenosti, depresije ili
beznadeZnosti?

U toku prethodnog mjeseca, da li vas je ¢esto mucio nedostatak interesovanja ili
zadovoljstva bavljenjem raznim stvarima?

Ako osoba odgovori sa da na bilo koje od ova dva identifikaciona pitanja, treba uraditi dalju
procjenu mentalnog zdravlja. Kompetentni strucnjak (npr. ljekar opste prakse, psiholog,
psihijatar, medicinska sestra obucena u procjeni depresije) treba da obavi procjenu i provijeri
mentalno zdravlje te osobe radi otkrivanja bilo kakvih funkcionalnih, meduljudskih ili socijalnih
poteskoca. Pozeljno je koriséenje validiranog instrumenta za mjerenje pomenutih potesko¢a da
bi se odredilo odgovarajuce pracenje i evaluacija naknadnog lijecenja.

Procjena i pracenje rizika

= Ako osoba koja boluje od depresije predstavlja rizik sebi ili drugima, hitno ih uputiti
specijalisti za mentalno zdravlje.

= Savjetovati ljude koji boluju od depresije o povecanoj vjerovatno¢i uzrujanosti,
anksioznosti i pojavi suicidnih misli u ranim stadijumima lijeCenja; pratiti potencijalne
simptome koji ukazuju na potrebu urgentnog djelovanja i:

o Postarati se da osoba zna kako da odmah zatraZzi pomo¢

o Provjeriti metod lije¢enja ako dode do znacajne i/ili produzene uzrujanosti
osobe.

= Savjetovati osobu koja boluje od depresije i njihovu porodicu ili njegovatelja da obrate
paZnju na promjene raspoloZenja, negativnost ideje beznadeZnosti, suicidne misli i da
kontaktiraju svoje zdravstvene stru¢njake ako su zabrinuti. Ovo je od posebne vaznosti u
toku perioda povecéanog rizika, kao $to su zapocinjanje ili promjena metoda lijeenja ili
stresne situacije.

=  Ako se utvrdi da je osoba koja boluje od depresije pod rizikom od samoubistva:

o Uzeti u obzir toksicnost kod predoziranja ako se propiSe antidepresiv ili ako
osoba uzima druge lijekove; ako je neophodno, ograniciti dostupnu koli¢inu
lijeka/lijekova

o Uzeti u obzir povecanje nivoa podrske (npr. direktniji kontakt s pacijentom,
kucna posjeta)

o Imati plan upudivanja i direktnu prohodnost ka specijalisti za mentalno zdravlje
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KORAK 2: DEPRESIJA JE KONSTATOVANA - ISTRAJNI DEPRESIVNI SIMPTOMI
ISPOD NAJNIZIH KVALIFIKUJUCIH ILI BLAGA DO UMJERENA DEPRESIJA

Kada depresiju prati simptom anksioznosti, prioritet je uglavnom lijeCenje depresije.
Kada osoba ima anksiozni poremecaj i komorbidnu depresiju ili depresivne simptome,
uzeti u obzir lijeCenje anskioznosti prvo (posto ce djelotvorno lijeCenje anksioznosti
Cesto pozitivno uticati na depresiju ili depresivne simptome);
Ponuditi ljudima oboljelim od depresije savjet o Zivotnim izborima kao sto su higijena
sna, rezim ishrane i fizicka aktivnost (i njen pozitivan uticaj na depresivne simptome);
Za ljude koji se mogu oporaviti bez intervencije, ljude sa blagom depresijom koji ne Zele
intervenciju ili ljude sa depresivnim simptomima ispod najnizih kvalifikuju¢ih  za
depresiju koji Zele intervenciju:
o Raspraviti problem(e) i bilo kakve zabrinutosti koje osoba moZe imati u pogledu

njih

Pruziti informacije o prirodi i toku depresije

Organizovati dalju procjenu u toku sledece dvije sedmice

Ostvariti kontakt ukoliko se osoba ne pojavi na naknadnim sastancima.

Psihosocijalne intervencije niskog intenziteta

Za ljude sa ucestalim depresivnim simptomima ispod najnizih kvalifikuju¢ih za depresiju ili sa

blagom do umjerenom depresijom, razmotriti nudenje jedne ili viSe od slededih intervencija u

zavisnosti od licne Zelje:

Individualna usmjerena samopomo¢ zasnovana na principima kognitivno-bihejvioralne
terapije

Kompjuterizovana kognitivno-bihejvioralna terapija ili slicne onlajn intervencije iz oblasti
mentalnog zdravlja

Strukturisani program grupne fizicke aktivnosti.

Za onlajn intervencije iz oblasti mentalnog zdravlja zasnovane na principima kognitivno-

bihejvioralne terapije, uzeti u obzir sledece:

Obezbjedivanje licnog kompjuterskog programa ili programa zasnovanog na internetu
Ukljuciti i objasnjenje modela kognitivno-bihejvioralne terapije za korisnike, ohrabriti
domacdi rad i aktivno ucestvovanje u zadacima izmedu sesija

Koristiti kreativne nacine za aktivno pradene ponasanja, obrazaca misli i ishoda da bi se
korisnik drzao zaokupiranim

Ukljuciti obucenu osobu koja moZe da sprovodi program, prati napredovanje i pruza
podrsku i pomoc gdje bude potrebno

Osigurati prikladan vremenski period za program (npr. 9 do 12 sedmica, Sto ukljucuje i
naknadno pracenje)

Za programe fizicke aktivnosti uzeti u obzir:
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Grupni format za fizicku aktivnost, voden od strane osobe obucene da vodi grupe za
fizicku aktivnost u razlic¢itim stepenima tezine

Ponuditi programe za grupne aktivnosti umjerenog trajanja (npr. 45 do 60 minuta), vise
puta tokom sedmice i dovoljno ukupno trajanje (npr. bar 10 sedmica)

Za intervencije usmjerene samopomoci, uzeti u obzir:

Pruzanje pisanih materijala o depresiji i oporavku (ili alternativnim nacinima
komunikacije da se olaksa pristup, gdje je neophodno)

Ukljuciti obucenog strucnjaka koji sprovodi program samopomodi i nadgleda napredak i
ishode tokom vremena

Strukturisanje programa samopomoéi u 6 do 8 sesija koje sa sastoje kako od
internet/telefonskog kontakta tako i od kontakta licem u lice tokom perioda od 9 do 12
sedmica.

Uzeti u obzir grupnu kognitivno-bihejvioralnu terapiju za ljude sa ucestalim depresivnim

simptomima ispod najnizih kvalifikujuéih za depresiju ili sa blagom do umjerenom depresijom

koji odbijaju psihosocijalne intervencije niskog intenziteta. Grupna kognitivna terapija za ljude sa

ucestalim depresivnim simptomima ispod najnizih kvalifikuju¢ih za depresiju ili sa blagom do

umjerenom depresijom bi trebalo da:

Bude strukturisana

Da je vode obuceni i kompetentni struénjaci

Da se sastoji od 10 do 12 sastanaka sa osam do deset ucesnika
Obic¢no traje preko 12 do 16 sedmica, ukljucujuci naknadne provjere.

Ne koristiti antidepresive rutinski za lije€enje ucestalih depresivnih simptoma ispod najniZih

kvalifikujucih za depresiju ili blagu depresiju zato Sto je odnos rizika naspram koristi los, ali uzeti

ih u obzir za ljude sa:

Istorijom umjerene do jake depresije ili prvobithom pojavom depresivnih simptoma
ispod najnizih kvalifikujué¢ih za depresiju koji su bili dugo prisutni (obi¢no bar dvije
godine)

Depresivnim simptomima ispod najnizih kvalifikuju¢ih za  depresiju ili blagom
depresijom koja opstaje nakon Sto su ostale intervencije isprobane.

KORAK 3: ISTRAJNI DEPRESIVNI SIMPTOMI ISPOD NAJNIZIH KVALIFIKUJUCIH
ZA DEPRESIJU; BLAGA DO UMJERENA DEPRESIJA SA NEADEKVATNOM
REAKCIJOM NA INICUJALNE INTERVENCUE; UMJERENA DO JAKA DEPRESIJA

Za ljude sa ucestalim depresivnim simptomima ispod najnizih kvalifikuju¢ih za praga depresiju ili

sa blagom do umjerenom depresijom kojima nije pomogla psihosocijalna intervencija niskog

intenziteta, raspraviti relativne koristi drugacijih intervencija i prufziti:

Antidepresiv (obi¢no selektivni inhibitor preuzimanja serotonina) ili
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= Psiholosku intervenciju visokog intenziteta (kognitivno-bihejvioralna terapija,
interpersonalna terapija); bihejvioralnu terapiju za parove za ljude koji imaju stalnog
partnera i gdje veza doprinosi razvoju ili odrzavanju depresije ili gdje ukljucivanje
partnera moze da ima potencijalnu terapeutsku korist.

Za ljude sa umjerenom do jakom depresijom, pruziti kombinaciju antidepresiva i psiholoske
intervencije visokog intenziteta (kognitivno-bihejvioralna terapija, interpersonalna terapija).

Na izbor intervencije treba da utice:

= Trajanje epizode depresije i tok simptoma

= Prethodni tok depresije i reakcija na lijeCenje

= Vjerovatnoca pridrZavanja tretmana i bilo koja neZeljena dejstva

= Licne Zelje i prioriteti za lijecenje.
Za ljude koji pate od depresije koji odbiju antidepresive, kognitivno-bihejvioralnu terapiju,
interpersonalnu terpaiju, bihejvioralnu aktivaciju i bihejvioralnu terapiju za parove, uzeti u obzir:

= Savjetovanje za ljude sa ucestalim depresivnim simptomima ispod najnizih kvalifikujuéih
za praga depresiju ili sa blagom ili umjerenom depresijom
= Kratkotrajna psihodinamska psihoterapija za ljude sa blagom ili umjerenom depresijom.

Izbor antidepresiva

Raspraviti opcije lije¢enja antidepresivima sa osobom koja boluje od depresije i razmotriti:

= Izbor antidepresiva, ukljucujuéi bilo koja ocekivana Stetna dejstva (npr. nuspojave i
simptome prestanka) i moguce interakcije sa podudarnim ljekovima ili fizickim
zdravstvenim problemima

= Ako je relevantno, iskustvo sa prethodno uzimanim antidepresivima; i pacijentovo
videnje njihove djelotvornosti i podnosljivosti

= Kada se antidepresiv propiSe, obic¢no je to selektivni inhibitor preuzimanja serotonina u
opStem obliku zato Sto su selektivni inhibitori preuzimanja serotonina podjednako
djelotvorni kao ostali antidepresivi i imaju povoljan odnos rizika naprema koristi.
Medutim, obratiti paznju na:

o Selektivni inhibitori preuzimanja serotonina su povezani sa povecanim rizikom
od krvarenja, posebno kod starijih ljudi ili ljudi koji uzimaju druge ljekove koji
imaju mogucnost da oStete gastrointestinalnu sluzokozu ili da ometaju
zgruSavanje. Narocito, uzeti u obzir propisivanje gastro zastitnog lijeka starijim
ljudima koji uzimaju ne steroidne anti inflamatorne ljekove ili aspirin.

o Fluoksetin, fluvoksamin i paroksetin su povezani sa vecom sklonos¢u za
intearkciju sa drugim ljekovima od ostalih selektivnih inhibitora preuzimanja
serotonina

o Paroksetin je povezan za vecom ucestaloS¢u simptoma prestanka od ostalih
selektivnih inhibitora preuzimanja serotonina

Uzeti u obzir toski¢nost kod predoziranja pri biranju antidepresiva za ljude sa znacajnim rizikom
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od samoubistva. Uzeti u obzir da:

= U poredenju sa ostalim podjednako djelotvornim antidepresivima preporucenim za
rutinsku upotrebu u primarnoj njezi, venlafaksin je povezan sa vecim rizikom od smrti
predoziranjem

= Triciklicni antidepresivi, osim lofepramina, su povezani sa vec¢im rizikom predoziranja.

Pri propisivanju ljekova osim selektivnih inhibitora preuzimanja serotonina, uzeti sledecée u obzir:

= Povecana vjerovatnoca da ¢e osoba prestati sa lije¢enjem zbog nuspojava (i dosljedne
potrebe za postepenim poveéanjem doze) sa venlafaksinom, duloksetinom i triciklicnim
antidepresivima.

=  Posebna upozorenja, kontraindikacije i zahtjevi za nadgledanje

Pocetna i prvobitna faza lijecenja

Pri propisivanju antidepresiva, istraziti sve bojazni koje osoba koja boluje od depresije ima u vezi
sa uzimanjem lijekova, objasniti u potpunosti razloge za propisivanje i pruziti podatke o uzimaju
antidepresiva, ukljucujudi:

=  Postepeno razvijanje kompletnog dejstva antidepresiva

= Vaznost uzimanja ljekova kako je propisano i neophodnost nastavljanja lije¢enja nakon
remisije

=  Moguce nuspojave i mogucnost interakcija sa drugim ljekovima

= Rizik i prirodu simptoma pri naglom prekidu terapije sa svim antidepresivima, posebno
sa ljekovima kraceg polu Zivota (kao Sto su paroksetin i venlafaksin) i kako se ti simptomi
mogu ublaziti

» (Cinjenicu da antidepresivi ne izazivaju zavisnost.

Za ljude koji su poceli da uzimaju antidepresive, ali se ne smatraju pod rizikom od samoubistva,
obi¢no prva kontrola se zakazuje nakon dvije sedmice. Redovne kontrole nakon toga, u
intervalima od 2 do 4 sedmice u prva 3 mjeseca, a onda u duZim intervalima ako je reakcija
prihvatljiva.

Osoba koja boluje od depresije koja je pocela da uzima antidepresive i za koju se smatra da ima
povecani rizik od samoubistva ili je mlada od 30 godina (zbog moguce povecane ucestalosti
samoubilackih misli u poCetnim fazama lijeCenja antidepresivima za tu grupu) treba kontrolisati
nakon sedmicu dana i nakon toga sa primjerenom ucestalo$¢u sve dok se rizik viSe ne smatra
klinicki vaznim.

Ako osoba koja boluje od depresije razvije nuspojave u pocetnim fazama lijeCenja
antidepresivima, pruZiti prikladne informacije i uzeti u obzir jednu od sledecih strategija:

=  Pratiti simptome blisko tamo gdje su nuspojave blage i prihvatljive osobi ili

=  Prestati s antidepresivom ili se prebaciti na drugi antidepresiv ako osoba Zeli ili

= Uzeti u obzir kratkotrajno uzastopno lijeCenje benzodiazepinom ako su anksioznost,
uzrujanost i/ili nesanica problemati¢ni (osim kod ljudi sa hroniénim simptomima
anksioznosti); ovo bi trebalo obi¢no da traje ne vise od dvije sedmice da bi se sprijecilo
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stvaranje zavisnosti.
= Ljudi koji zapocnu sa niskom dozom tricikli¢nih antidepresiva i koji imaju jasnu klinicki
reakciju mogu se zadrZati na toj dozi uz paZljivo promatranje.

Ako osoba koja boluje od depresije ne pokaze nikakvo poboljSanje nakon dvije do Cetiri sedmice
sa prvim antidepresivom, provijeriti da li se lijek uzimao redovno u propisanoj dozi.

Ako je reakcija odsutna ili minimalna nakon 3 do 4 sedmice lijeCenja sa terapeutskom dozom
antidepresiva, povecati nivo podrske (na primjer, direktni ili telefonski kontakt dvaput sedmicno)
i uzeti u obzir:

= Povecanje doze u skladu sa sazetkom karakteristika lijeka ako nema znacajnih nuspojava
ili
=  Prebacivanje na drugi antidepresiv
Ako osoba koja boluje od depresije pokaze poboljSanje do 4 sedmice, nastaviti s lijeCenjem jo$
dvije do Cetiri sedmice. Uzeti u obzir prebacivanje na drugi antidepresiv ako:

= Reakcijai dalje nije adekvatna ili
=  Postoje nuspojave ili
= Osoba Zeli da promijeni metod lijecenja.

Psiholoske intervencije

PruZanje psiholoskih intervencija visokog intenziteta. Za sve psiholoSke intervencije visokog

intenziteta, trajanje lijeCenja bi obicno trebalo da bude unutar granica naznacenih u ovim
smjernicama. Posto je cilj lijeCenja da se ostvari znacajno poboljsanje ili remisija, trajanje
lije€Cenja moZe biti smanjeno ako se remisija ostvari ili povecano ako se ostvaruje napredak i
postoji slaganje izmedu stru¢njaka i osobe koja boluje od depresije da bi dodatne sesije mogle
biti od koristi.

= Za sve ljude koji boluju od depresije i pohadaju individualnu kognitivno-bihevioralnu
terapiju, trajanje lije¢enja bi trebalo obi¢no da bude od 16 do 20 sesija u trajanju od 3 do
4 mjeseca. Takode, uzeti u obzir da se obezbijede:
o Dvije sesije sedmicno prvih dvije do tri nedelje lijeenja ljudima sa umjerenom ili
jakom depresijom
o Naknadne sesije koje se obicno sastoje od tri do Cetiri sesije tokom sledecih tri
do 6 mjeseci za sve ljude koji boluju od depresije.
= Za sve ljude koji boluju od depresije i pohadaju interpersonalnu terapiju, trajanje
lijecenja bi trebalo obi¢no da bude od 16 do 20 sesija u trajanju od 3 do 4 mjeseca. Za
ljude za jakom depresijom, razmotriti obezbjedivanje dvije sesije sedmicno prve dvije do
tri sedmice lijecenja.
= Za sve ljude koji boluju od depresije i koji idu na bihejvioralnu aktivaciju, trajanje
lijecenja bi trebalo obi¢no biti od 16 do 20 sesija u trajanju od 3 do 4 mjeseca. Takode,
uzeti u obzir da se obezbijede:
o Dvije sesije sedmicno prvih dvije do tri nedelje lijecenja ljudima sa umjerenom ili

28



jakom depresijom
o Naknadne sesije koje se obi¢no sastoje od tri do Cetiri sesije tokom sledecih tri
do 6 mjeseci za sve ljude koji boluju od depresije.
o Terapija za parove koji boluju od depresije bi obi¢no trebalo da bude zasnovana
na bihejvioralnim principima i adekvatan kurs terapije bi trebao biti 15 do 20
sesija u trajanju od 5 do 6 mjeseci.
= Za sve ljude sa ucestalim depresivnim simptomima ispod najnizih kvalifikujuéih za
depresiju ili sa blagom do umjerenom depresijom koji idu na savjetovanje, trajanje
lijecenja bi trebalo obi¢no da bude od 6 do 10 sesija u trajanju preko 8 do 12 sedmica.
= Za sve ljude sa blagom do umjerenom depresijom koji pohadaju kratkotrajnu
psihodinamsku psihoterapiju, trajanje lijeCenja bi trebalo obi¢no da bude od 16 do 20
sesija u trajanju od 4 do 6 mjeseci.

Savjetovati ljude sa zimskom depresijom koja prati sezonski obrazac i koji Zzele da probaju blagu
terapiju radije nego antidepresive ili psiholoski metod lijeCenja da su podaci o djelotvornosti
blage terapije nejasni.

Pri propisivanju antidepresiva starijim ljudima:

= Propisati u dozi odgovarajucoj godistu pacijenta uzimajuéu u obzir dejstvo na uopsteno
fizicko zdravlje i pratece ljekove
=  Pailjivo posmatrati nuspojave.

Napredna njega kod depresije

Kontrolu ljekova kao odvojenu intervenciju kod ljudi oboljelih od depresije ne bi trebalo raditi
rutinski. Najvjerovatnije ¢e biti djelotvorna ako je dio kompleksnije intervencije.

Kod ljudi oboljelih od jake depresije i kod onih oboljelih od umjerene depresije i kompleksnih
problema, uzeti u obzir:

=  Uput specijalisti za mentalno zdravlje za program koordinisane multidisciplinarne njege
= Obezbjedivanje kolaborativne njege ako je depresija u kontekstu hroni¢nog fizickog
oboljenja sa udruzenim funkcionalnim pogorsanjem

Pri provjeravanju metoda lijeCenja ljekovima kod osobe oboljele od depresije Ciji simptomi nisu
adekvatno reagovali na poc¢etne farmakoloske intervencije:

=  Provjeriti da li se pridZavaju prvobitnog lijecenja i da li ima nuspojava

= Povecati ucCestalost sastanaka koriste¢i nadgledanje ishoda sa utvrdenim mjerama
ishoda, biti svjestan da upotreba jednog antidepresiva u odnosu na kombinaciju ljekova
ili dodavanje drugih obic¢no izaziva manje nuspojava

= Uzeti u obzir ponovno uvodenje prethodnih metoda lijecenja koji su bili neadekvatno
pruzeni ili kojih se pacijent nije adekvatno pridrzavao, ukljucujuci povecanje doze

= Uzeti u obzir prebacivanje na drugi antidepresiv.
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Promjena antidepresiva

Pri prebacivanju na drugi antidepresiv, imati u vidu da su podaci o relativnoj prednosti
prebacivanja unutar ili medu klasama antidepresiva slabi. Uzeti u obzir prebacivanje na:

= U pocetku drugaciji selektivni inhibitor preuzimanja serotonina ili noviji antidepresiv
koji se bolje podnosi

= Antidepresiv drugacije farmakoloske klase koji se mozZda toleriSe slabije, na primjer
venlafaksin, tricikli¢ni antidepresiv ili inhibitor monoaminske oksidaze.

Prebacivanje na drugi antidepresiv se obic¢no postize unutar sedmicu dana ako se prebacuje sa
ljekova sa kratkim poluZivotom, uzeti u obzir moguénost interakcija pri biranju novog lijeka i
prirodu i trajanje prebacivanja . Biti izuzetno pazljiv kod prebacivanja:

= Sa fluoksetina na druge antidepresive, zato Sto fluoksetin ima dug polu Zivot (priblizno
sedmicu dana) i sa fluoksetina ili paroksetina na tricikli¢ni antidepresiv, zato $to oba ova
lijeka inhibiraju metabolizam tricikliénih antidepresiva; bi¢e neophodna niza pocetna
doza tricikllicnih antidepresiva, posebno kod prebacivanja sa fluoksetina zbog njegovog
dugog zadrzavanja u organizmu na novi serotonergicki antidepresiv ili inhibitor
monoaminske oksidaze , zbog rizika od serotoninskog sindroma.

= Saireverzibilnog inhibitora monoaminske oksidaze: potreban je period od dvije sedmica
za CiSéenje

Kombinovanje i dopuna drugim ljekovima

Kada se koristi kombinacija ljekova (Sto bi se obi¢no trebalo jedino raditi na nivou primarne
zdravstvene zastite uz savjetovanje s nadleznim psihijatrom).

= Raspraviti razloge za koristenje bili kakve kombinacije kod osobe oboljele od depresije i
motriti paZzljivo zbog Stetnih dejstava
= Biti upoznat sa pocetnim podacima i uzeti u obzir dobijanje dodatnog misljenja pri
koristenju neuobicajenih kombinacija
= Dokumentovati razloge za izabranu kombinaciju.
Ako je osoba oboljela od depresije obavijeStena o, i spremna da podnese, povecani teret
nuspojava, uzeti u obzir dodavanje litijuma ili antipsihotika kao Sto su aripiprazol*, olanzapin*,
kvetijapin*, risperidon* ili neki drugi antidepresiv kao Sto je mirtazapin ili mijanserin. Postarati
se da se pri propisivanju litijuma ili antipsihotika paZljivo prate nalazi i zdravstveno stanje.

Sledece pristupe ne bi trebalo sprovoditi rutinski:

= dopuna antidepresiva benzodiazepinom duZe od dvije sedmice jer postoji rizik od
stvaranja zavisnosti

= dopuna antidepresiva buspironom®*, karbamazepinom*, lamotriginom* ili valproatom*
jer ne postoji dovoljno podataka o njihovoj upotrebi

= dopuna antidepresiva pindololom* ili hormonima Sstitne Zlijezde*. Kombinovano
psiholosko i farmakolosko lijecenje
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Osobi oboljeloj od depresije koja nije reagovala na farmakoloske niti psiholoske intervencije,
uzeti u obzir kombinovanje antidepresiva sa kognitivno-bihevioralnom terapijom.

Osobi oboljeloj od depresije koja nije reagovala na razne pristupe za dopunu ili kombinaciju
metoda lijeCenja, uzeti u obzir upucivanje na prakti¢ara specijalistu za lijeCenje depresije, ili
specijalisti¢ku sluzbi.

Podrzati i ohrabriti osobu koja je imala koristi od uzimanja antidepresiva da bi se nastavilo
uzimanje ljekova bar 6 mjeseci nakon remisije depresivne epizode.

Razmotriti sa osobom oboljelom od depresije potrebu za nastavljenom upotrebom
antidepresiva i duze od 6 mjeseci nakon remisije, imajuéi na umu:

= prethodni broj depresivnih epizoda
=  prisustvo preostalih simptoma
= |stovremene fizicke zdravstvene probleme i psihosocijalne poteskoce.

Kod ljudi oboljelih od depresije koji imaju znacajan rizik ponovnog javljanja depresije ili imaju
istoriju povratnih depresivnih epizoda, raspraviti metode lijeCenja koji smanjuju rizik od
ponovnog javljanja, ukljucujuéi nastavljanje sa ljekovima, dopunu ljekova drugim ili psiholoski
metod lijeCenja (kognitivno-bihevioralna terapija). Izbor metoda lijecenja bi trebao biti pod
uticajem: proslog iskustva sa lijeCenjem, ukljucujuéi posljedice ponovnog javljanja, preostale
simptome, reakciju na prethodno lijecenje i bilo koji prekid lijecenja i Zelje pacijenta.

Savjetovati ljude oboljele od depresije da nastave sa antidepresivima bar dvije godine ako imaju
rizik od ponovnog javljanja. OdrZavati dozu ljekova pri kojoj je lijecenje bilo djelotvorno (osim
ako postoji dobar razlog za smanjenje doze, kao $to su neprihvatljiva Stetna dejstva)

Ljudi koji su imali mnogobrojne depresivne epizode i koji su imali dobre reakcije na lije¢enje
antidepresivom i dopunskim agensom, treba da ostanu na istoj kombinaciji nakon remisije ako
im se nuspojave ¢ine podnosljivim i prihvatljivim. Ako se ijedan od ljekova prekine, to bi obi¢no
trebalo da bude dopunski agens. Litijum ne bi trebalo koristiti samostalno za sprjecavanje
ponovnog javljanja depresije.

Psiholoske intervencije za sprje¢avanje ponovnog javljanja depresije

Ljudi oboljeli od depresije za koje se smatra da imaju znacajan rizik od ponovnog javljanja
(ukljucujuéi one kojima se depresija ponovo javila uprkos lije¢enju antidepresivima ili koji nisu u
mogucnosti ili su izabrali da ne nastave sa lijecenjem antidepresivima) ili koji imaju preostale
simptome, bi trebalo ponuditi sledeée psiholoSke intervencije:

= Individualna kognitivno-bihejvioralna terapija ili kognitivne terapija na bazi pune
svjesnosti (mindfulnes) tehnika
= Za kognitivno-bihevioralnu terapiju, trajanje lijecenja bi trebalo obi¢no biti od 16 do 20
sesija u trajanju od 3 do 4 mjeseca. Ako trajanje lijeCenja treba da se produZi radi
postizanja remisije treba da:
o Se sastoji od dvije sesije sedmicno prvih dvije do tri sedmice lijeCenja
o Uklju¢uje naknadne propratne sesije, koje obi¢no traju 4 do 6 sesija tokom
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sledecih 6 mjeseci.
=  Za kognitivnu terapiju na bazi pune svjesnosti (mindfulnes) tehnika, treba biti:

o PruZena u grupama koje imaju od 8 do 15 ucesnika i koje sa sastoje od dvosatnih
sastanaka kroz 8 sedmica i Cetiri propratne sesije u 12 mjeseci nakon zavrsetka
lijecenja.

Prekidanje ili smanjenje doze antidepresiva

Savjetovati ljude oboljele od depresije, koji uzimaju antidepresive da simptomi nagle
diskontinuacije mogu da se pojave kod prekida, propustanja doza ili ponekad, kod smanjenja
doze lijeka. Objasniti da su simptomi obi¢no blagi i samoogranicavajuci oko sedmicu dana, ali
mogu biti jaki, posebno ako se lijek prekine iznenada.

= Postepeno smanjiti dozu, obi¢no kroz period od 4 sedmice, iako je nekim ljudima
neophodan duzi period, posebno kod ljekova sa kraéim polu Zivotom
= U sluéaju da se simptomi prekida pojave:
o Pratiti simptome i razuvjeriti osobu ako su blagi
o Uzeti u obzir ponovno davanje antidepresiva u dozi koja je bila djelotvorna (ili
drugog antidepresiva sa duzim poluZivotom iz iste klase) ako su simptomi jaki i
smanjivati dozu postepeno cijelo vrijeme prateci simptome

KORAK 4: KOMPLEKSNA | JAKA DEPRESIJA

Procjena osobe oboljele od depresije prilikom upuéivanja kod specijaliste za mentalno zdravlje
treba da sadrizi:

= Njihov profil simptoma, rizik od samoubistva i, gdje je prikladno, istorijat proslih lijecenja

= Povezane psihosocijalne izazivace stresa, Cinioce linosti i znacajne poteskoée u vezama,
posebno ako je depresija hroni¢na ili povratna

= Povezane komorbiditete

U specijalistickim sluzbama mentalnog zdravlja, nakon paZljivog pregleda prethodnih metoda
lijeCenja depresije, uzeti u obzir uvodenje prethodnih metoda lijeCenja kojih se pacijent nije
pridrzavao ili koji nisu bili adekvatno pruzeni. Koristiti metod rjeSavanja krize i timove za ku¢no
lijecenje za ublaZavanje kriza kod ljudi oboljelih od jake depresije koji predstavljaju visok rizik, i
da bi se pruzila njega visokog kvaliteta. Timovi bi trebalo da rade pracenje rizika kao prioritetnu
rutinsku aktivnost na nacin koji omogucava ljudima da vode svoje Zivote bez prekida.

Timovi koji rade s ljudima oboljelim od kompleksne i jake depresije treba da razviju
sveobuhvatne multidisciplinarne planove njege u saradnji sa osobom oboljelom od depresije
(kao i njihovom porodicom ili njegovateljima, ako se osoba slaze). Plan njege bi trebalo:

= Da jasno identifikuje uloge i zaduZenja svih zdravstvenih i socijalnih stru¢njaka
= Da razvije plan u slucaju krize koji identifikuje moguce okidace koji mogu da izazovu
krizu i pristupe ublaZzavanju takvih okidaca
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= Da te planove dostave ljekaru opste prakse i osobi oboljeloj od depresije i ostalim
bitnim ljudima uklju¢enim u brigu o toj osobi.
Ne odstupati od pristupa lijeCenju depresije na osnovu pod-tipova (npr. atipica depresija ili
sezonski afektivni poremecaj) ili na osnovu li¢nih karakteristika (npr. pol ili etnicka pripadnost)
jer ne postoje podaci koji to podrzavaju.
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