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posljedica. To znaci da ih uvijek kada su zadovoljeni predlozeni
kriteriji treba dijagnosticirati uz ve¢ postojeci psihicki poremecaj
(multipla ili viSestruka dijagnoza, komorbiditet).

1.4 Epidemiologija i rizicni faktori

1.4.1  Prevalencija, u¢estalost i rizik obolijevanja

Depresije su Cest psihicki poremecaji, Cija se ucestalost tije-
kom posljednjih desetljeca povecava, zahvacajuci sve mlade sku-
pine osoba. Danas raspolazemo rezultatima niza reprezenta-
tivnih istrazivanja, koja dopustaju vrlo uskladene procjene Ces-
tine poremecaja i riziCnih faktora koji pogoduju njihovu na-
stanku.

Ispitivanjima provedenima u industrijskim zemljama primje-
nom operativnih dijagnostickih kriterija (DSM-IV, ICD-10),
utvrdena je u vrijeme ispitivanja prevalencija depresivnih pore-
mecaja od 5% (depresivnih epizoda i distimija). Procjena preva-
lencije tih poremecaja za cijelo Zivotno razdoblje iznosi oko
14%. U tablici 4 navedeni su skupni aktualni epidemioloski po-
daci.

Tablica 4. Ucestalost afektivnih poremecaja

Komorbiditet s
drugim
psihi¢kim
poremedajima.

Poveéana
ucestalost
tijekom
posliednjin
desetlieca.

ucestalost u razdo-
blju od 6 mjeseci
(%)

ucestalost u Casu
ispitivanja (%)

ucestalost tiigkom
cijelog zivota (%)

poremecaj

velika depresija 1,5-49 2,6-98 44-18,0
distimija 1,2-39 2,3-4,6 3,1-3,9
bipolarni 0,1-23 1,0-1,7 0,6-3,3
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Rizik
obolijevanja od
bipolamog
afekiivnog
poremedaja
iznosi 1%.

Ukupan rizik
obolijevanja od
depresije iznosi

17%.

Za Zene
povedéan rizik
obolijevanja.

Na temelju veéeg broja istrazivanja moZe se procijeniti da
rizicnost obolijevanja od bipolarnog afektivnog poremecaja
iznosi 1%.

Procjene Cestine pojavljivanja (broj osoba koje prvi put obo-
lijevaju tijekom godine dana) depresivnih epizoda iznosi 1-2 na
svakih 100 osoba.

Vjerojatnost obolijevanja od depresije tijekom Zivota iznosi
za muSkarce do 12%, a za Zene do 26%. U veéem broju radova
potvrdene su ove visoke procjene. Na jednom reprezentativnom
uzorku stanovniStva utvrden je 17%-tni rizik obolijevanja od de-
presije.

1.4.2. RiziCni faktori

O rizi¢nim i zastitnim ¢imbenicima koji bi mogli djelovati na
vjerojatnost pojave unipolarne depresije postoji manji broj poda-
taka prikupljenih u longitudinalnim istraZivanjima.

U Spol. U gotovo svim (transverzalnim i longitudinalnim) is-
trazivanjima utvrdeno je da je rizik obolijevanja od unipo-
larne depresije dvostruko veéi za Zene nego za musSkarce.
Novija istraZivanja, naroCito ona provedena na uzorcima
mladih osoba, koja su uzimala u obzir broj oboljelih u vrijeme
ispitivanja i ¢estinu pojavljivanja novih slu¢ajeva, daju naslu-
titi da kod djevojaka i Zena postoji povecani rizik ranije po-
jave depresije, te da kod tih skupina ucestalost obolijevanja
strmije raste u doba mladenastva i rane odrasle dobi nego
kod mladi¢a i mladih odraslih muSkaraca. Ove spolne razlike
smanjuju se u srednjoj i starijoj Zivotnoj dobi, tj. Cestina obo-
lijevanja obaju spolova postaje sve sli¢nija. Za bipolarne
afektivne poremecaje u pravilu nisu utvrdene znacajne
spolne razlike. Treba, medutim, istaknuti da su u mnogim ra-
dovima koriSteni vrlo mali uzorci, §to otezava pouzdano
procjenjivanje.

U Zivotna doh Depresije se pojavljuju u svakoj Zivotnoj dobi. U
ranijim ispitivanjima najve¢a utvrdena ucestalost obolije-
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vanja bila je izmedu 30. i 40. godine Zivota, dok je u novijim
istraZzivanjima naden pomak prema mladoj Zivotnoj dobi, pa
je sada najveca ucestalost izmedu 18. i 25. godine Zivota. Broj
oboljelih od distimije tijekom zivotnog vijeka najprije strmo
raste, ali se taj porast nakon 30. godine usporava, a nakon 65.
godine i jasno smanjuje. Tipi¢na dob obolijevanja od bipolar-
nog afektivnog poremecaja je rana odrasla dob (izmedu 16 i
26 godina).

Odito izmedu spola i dobi postoji odredena povezanost, jer je
rizik obolijevanja vei za mlade Zene nego muskarce. Taj
rizik se kod Zena brZe povecava i ranije doseZe svoju najvecu
vrijednost, pa se spolne razlike odrZavaju do srednje Zivotne
dobi.

Socio-ekonomski faktori. Rizi¢nim (ili zaStitnim) faktorom za
unipolarnu depresiju smatra se stanje u obitelji i postojanje/
nepostojanje bliskog, osobnog odnosa. Ranije obolijevaju
rastavljene osobe i one koje nemaju nekog bliskog kome se
mogu povjeriti. VaZznim zaStitnim faktorima smatraju se
pozitivni dru$tveni odnosi, ali i podrucje rada i stanovanja. U
ameri¢kom epidemioloSkom istrazivanju (Epidemiological
Catchment Area Study) utvrdena je najniZa uestalost depre-
sija kod osobe koje su bile u braku, imale vi$e obrazovanje i
sigurnije zaposlenje ili profesionalni polozaj, te koje su
Zivjele u manjim mjestima ili gradi¢ima.

Stresna opterecenja. Kod depresivnih epizoda Cesto postoje
neke teSka zZivotna dogadanja ili promjene. To vrijedi za
dogadaje koji su vezani uz samu pogodenu osobu, ali i za one
koji to nisu (dogadaji koji nisu posljedica bolesti ili djelovanja
pojedinca). Cini se da su posebno kritine posljedice
dogadaja koji se deSavaju u tako kratkim vremenskim razma-
cima da se pojedinac ne stigne oporaviti.

Socijalni i socio-ekonomski ¢imbenici nemaju mnogo utje-
caja na bipolarne afektivne poremecéaje. Cini se da Zivotne
promjene i stresni dogadaji imaju odredeni utjecaj na prvo-
bitno pojavljivanje bipolarnog afektivnog poremecaja, ali da
su kasnije epizode bolesti uglavhom autonomno odredene.

U ranoj
odrasloj dobi
postoji
povecani rizik
obolijevanja.

Drustvena
prikra¢enost i
samacki Zivot
poveéavaju
rizik
obolijevanja.

Zivoina
dogadanja
poveéavaju
rizik.
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Obiteljska
optereéenost
povedéava rizik
obolijevanja.

Veliki
varijabilitet
fiieka bolesti.

U Opiteljska opterecenost. Kod svih je bipolarnih oboljenja
utvrdeno da je obiteljska opterecenost afektivnim poremeca-
jima najutjecajnija rizicna varijabla. Za najblize rodake
osoba s bipolarnim afektivnim poremecajem postoji rizik od
25% da ¢e i sami oboljeti od bilo kojeg oblika takvog pore-
mecaja; za rodake osoba s unipolarnim poremeéajem rizik
iznosi 20%, a za rodake zdravih osoba iz kontrolnog uzorka
samo 7%.

1.5 Tijek i prognoza

Sva ispitivanja tijeka poremecaja dolaze do zakljucka da tijek
depresivnih i mani¢no-depresivnih sindroma pokazuje veliki in-
terindividualni varijabilitet. S obzirom na veliki varijabilitet tijeka
bolesti te nedostatak jednoznaénih parametara, razliCita stru¢na
druStva predlazu podjelu depresivne epizode (vidi sliku 1.) u
nekoliko razdoblja: “remisija” je definirana kao stanje ili kratko-
trajno razdoblje (potpunog ili djelomi¢nog) poboljSanja depresiv-
nih simptoma; “oporavak” (ozdravljenje) je potpuna remisija
duZeg trajanja (ve¢ prema kriteriju: 2 do 6 mjeseci), §to se uvijek
odnosi na aktualnu depresivnu epizoda; “vradanje bolesti” (re-
cidiv) je ponovno pojavljivanje depresivnih simptoma tijekom re-
misije, prije nego §to je doslo do oporavka i zavrietka aktualne
depresivne epizode; “ponovljena pojava bolesti” je pojava nove
depresivne epizode do koje dolazi nakon oporavka (potpunog
ozdravljenja), uz pretpostavku da su bili ispunjeni kriteriji za uni-
polarnu depresiju.

Na isti nacin mogu se podijeliti i terapijske intervencije u
“akutnu terapiju” (ublaZavanje simptoma tijekom depresivne
epizode), “odrzavajucu terapiju” (tijekom i nakon remisije kako
bi se sprijecilo vracanje bolesti) i “profilakticku terapiju” (spreca-
vanje ponovne pojave bolesti i novih depresivnih epizoda).

U ispitivanjima tijeka bolesti koriSteni su obi¢no, uz dob kada
se bolest prvi put pojavila, i ovi parametri: broj faza, trajanje faza,
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intenzitet pojedinacnih faza, trajanje i opseg razdoblja bez te-

goba, duzina ciklusa (razmak od pocetka jedne do pocetka druge

faze) i stanje tijekom kontrolnog pregleda (ishod dosadasnjeg
tijeka).

U Unipolarni i bipolarni tijek poremecaja. Cak ni sama podjela
na unipolarne i bipolarne poremecaje nije bez problema, jer
kod jedne ili viSe depresivnih epizoda ne moZemo sa sigur-
nos¢u znati nece li uslijediti i manic¢ne epizode. Vjerojatnost
da ¢e nakon 3 unipolarne epizode uslijediti jedna mani¢na
faza je izmedu 10 i 30%. Intenzivnim ispitivanjem bolesnika
kod kojih je nakon unipolarne depresivne epizode uslijedila
mani¢na faza utvrdena su obiljezja koja upuéuju na povecani
rizik promjene dijagnoze. Ta su obiljeZja: mlada Zivotna dob,
psihomotori¢ka retardacija, osjecaji krivnje, izraZzeno obi-
teljska optereéenost afektivnim poremecajima, u obitelji je
ved bilo i manija.

remisija potpuni oporavak
terapije l recidiv/ l ponavljanje bolesti
zdravlje 7 % C% ¢’
simptomi EEE_ \
\
sindrom ) E%;: H
3-6 mjeseci  mjeseci - godine -
razdoblja lijedenja akutnlz'i odrza.x"a]uéa profil'a'lktléna
terapya terapya terapija

Slika 1. Podjela depresivnog poremecaja na razdoblja ili faze
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Bipolarni
poremeddaii
imaju 7-8, a
unipolami 4-5
epizoda.

Oko 10-20%
poremedaja
prelazi u
kroni¢ni oblik.

0

Broj faza. Bipolarni bolesnici imaju obi¢no (tijekom 30 go-
dina) oko 7-8 epizoda, unipolarni bolesnici u istom razdoblju
proZzive 4-5 epizoda. Procjene broja jednofazicnih depresija
jako se razlikuju, a prema novijim ispitivanjima takve se de-
presije pojavljuju samo iznimno.

Trajanje faza. Prema podacima starijih istraZivanja, pret-
postavlja se da faze bipolarnih afektivnih bolesti prirodno
traju oko 7 do 8 mjeseci. Novija istrazivanja navode da je me-
dijan trajanja za unipolarne depresivne epizode 5 mjeseci, a
za bipolarne poremecaje 4 mjeseca. Ako kod bolesnika ne
dode do kronifikacije poremeéaja, razlike u trajanju faza kod
razliitih bolesnika dosta su stabilne, pa time i predvidljive.

Trajanje ciklusa. Trajanje ciklusa (depresivna epizoda i faza
bez depresije) bilo je za periodi¢ne unipolarne poremecaje u
prosjeku (medijan) 4,5 do 5 godina, a za bipolarne oblike 2
do 3 godine. Pojava bolesti u starijoj Zivotnoj dobi obi¢no do-
vodi do kraceg trajanja razdoblja bez teSkoca, tj. kraceg tra-
janja ciklusa.

Prognoza. Na temelju vrlo heterogenih i metodoloski teSko
usporedivih istraZivanja moze se samo grubo procijeniti is-
hod ili dati prognoza depresivnih bolesti. Procjenjuje se da
kod polovice do dvije treéine oboljelih dolazi do pobolj$anja
koje im vraca njihovu uobi¢ajenu ucinkovitost i licnost, iako i
dalje postoje pojedinaéne tegobe. Za predvidanje ozdrav-
ljenja ili poboljSanja od odlu¢ujuéeg je znacenja katamneza,
tj. povijest bolesti odredene osobe od €asa kada ju je lije¢nik
prvi puta primio ili od pocetka poremecaja. Kod jedva 30%
bipolarnih i 42% unipolarnih bolesnika nadena je jedna faza
bez vracanja u bolest u trajanju od najmanje 5 godina. Postoji
opce slaganje da se kod oko 10 do 20% unipolarnih i bipolar-
nih poremecaja razvija kronic¢ni oblik bolesti (minimalno tra-
janje tegoba 2 godine). Cini se da su kod starijih osoba
kronicni oblici bolesti ¢es¢i i u korelaciji s postojecim ili no-
vonastajucim tjelesnim bolestima. Ponovljeno su utvrdene
kasne remisije i kod dugotrajnih faza, kao i u visokoj Zivotnoj
dobi.
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Tijek remisija bipolarnih i unipolarnih afektivnih pore-
mecaja, kao i depresivnih sindroma u populaciji pokazuje da
unutar 6 mjeseci nestaje vi§e od 3/4 poremecaja. Gotovo 50%
svih epizoda traje ¢ak samo oko 3 mjeseca.

Suicidalni ishod predvida se za oko 15% oboljelih, Jpa je
prema tome mnogo visi nego za normalnu populaciju. Cak ni
suvremene metode lijeCenja ne smanjuju tu razinu rizika za
samoubojstvo.

Osim toga postoji kod tih osoba u odnosu na nedepresivne
ljude i povefana smrtnost zbog tjelesnih poremecaja,
narocito uz staracke depresije. Prema rezultatima jednog
epidemioloskog rada postoji za depresivne osobe povecani
rizik obolijevanja od ovih bolesti: arterioskleroti¢ne sréane
bolesti, vaskularne lezije sredi$njeg Ziv€anog sustava, bronhi-
jalna astma, peludna groznica (alergije), Cir na Zelucu, diabe-
tes mellitus, infekcijske bolesti. Kod osoba u tugovanju
utvrdena je smanjena aktivnost imunolo$kog sustava,
¢ime se moZze protumaciti povezanost depresivnih i tjele-
snih/psihosomatskih bolesti.

Cimbenici prognoze. Cimbenici na temelju kojih je moguée
predvidjeti tijek i ishod bolesti nedovoljno su ispitani u dugo-
trajnim istrazivanjima. U svakom pojedinaénom slucaju
najbolja prognoza proizlazi iz povijesti bolesti te osobe. U
jednom prospektivnom ispitivanju, provedenom na uzorku
stanovniStva, identificirane su varijable koje odreduju rizik
obolijevanja od velike depresije: rana odrasla dob, Zenski
spol i postojanje ranijih depresivnih epizoda. Vjerojatnost da
¢e nakon remisije ponovno uslijediti depresivna epizoda
odredena je brojem ranijih depresivnih faza, Zenskim spolom
i postojanjem rezidualnih depresivnih simptoma.

Zbog velikog interindividualnog varijabiliteta teSko je pro-
cijeniti u kojoj ¢e mjeri neki tretman imati profilakticko dje-
lovanje na tijek bolesti. Uzmemo li rezultate ispitivanja
katamneze dobivene u ispitivanjima antidepresiva kao stan-
dard, ¢ini se da psiholoski tretmani, naroCito kognitivno-
bihevioralni postupci, produzuju trajanje remisije u odnosu
na medikamentozni tretman, tj. imaju pozitivno djelovanje
na trajanje ciklusa.

Rizik
samoubojstva
oko 15%.

Poveéana
smrnost od
tielesnih
bolesti.

Nepovoljni
prognosticki
faktori: rana
odrasla dob,
Zenski spol,
ranije
depresivne
epizode.
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Visoka razina
komorbiditeta.

Na
raspolaganju
pouzdani i
objektivni
mijerni
instrumenti.

1.6 Komorbiditet - istodobno pojavijivanje
s drugim poremecajima i bolestima

Depresije esto prate druge bolesti. Cesta su prekrivanja, tj.
istodobno javljanje depresije i anksioznih poremecaja (fobija,
drustvenih tjeskoba, pani¢nog poremecaja, opeg anksioznog
poremecaja), prisila, posttraumatskih stresnih poremecaja, pore-
mecaja hranjenja, zloporabe tvari, ovisnosti o drogama, pore-
mecaja spavanja, seksualnih poremeéaja, somatoformnih po-
remecaja, psihofizioloSkih poremecaja, ali i shizofrenih pore-
mecaja, organskih mozgovnih poremecaja, propadanja mozgov-
ne mase, te razliCitih poremecaja licnosti. U ameri¢kom epidemi-
oloSkom ispitivanju nadena je uz depresije (depresivne epizode i
distimije) u 77% slu€ajeva barem jo§ jedna dijagnoza. NajéeScée su
to bili anksiozni poremecaji (oko 1/2), ovisnosti o nekim tvarima
(oko 1/3), te somatoformni poremecaji (oko 1/3).

Nije moguée pouzdano odgovoriti na pitanje da li kod tih ko-
morbidnih poremecaja primarna depresija ili njezino pojavlji-
vanje slijedi nakon drugih bolesti. Kada se sudionike istraZivanja
retrospektivno pita koji je poremecaj bio prvi, tada veéina (iz-
medu 60 i 80%) odgovara da su depresije uslijedile nakon drugih
tegoba i poremecaja.

1.7 Dijagnosticki postupak, izvori i
nacini prikuplianja podataka

Podaci potrebni za dijagnosticiranje poremecaja, procjenu
njegova intenziteta, opis tijeka ili promjena, te za dijagnostici-
ranje s poremecajem povezanih obiljeZja mogu se prikupiti po-
mocéu brojnih pouzdanih i objektivhih mjernih instrumenata,
strukturiranih ili standardiziranih intervjua, psihologijskih tes-
tova, upitnika i ljestvica, upitnika samoiskaza i onih na koje
odgovaraju drugi ljudi. Usto postoje i sheme za analizu problema,
ljestvice za ispitivanje ciljeva, protokoli za unoSenje podataka
prikupljenih opazanjem i razli¢iti drugi materijali izradeni u tera-
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pijske svrhe, koji mogu posluZiti i za prikupljanje podataka o
bolesniku. U tablici 5 prikazan je pregled dijagnostickih postu-
paka koji se Cesto koriste tijekom lijeCenja depresije.

1.7.1  Postupak vodenja infervjua i dijagnostiCke liste
oznacavanija

Posljednjih godina izradeni su polustandardizirani i stan-
dardizirani intervjui, koji omoguéavaju objektivno i pouzdano ut-
vrdivanje postojanja simptoma navedenih u dijagnostickim
sustavima, a time i postavljanje dijagnoze u skladu s DSM-IV ili
ICD-10 sustavom. Poznati intervjui koji se upotrebljavaju su:
Standardizirani klini¢ki intervju za DSM-IV (SKID), Dijagnos-
ticki intervju za psihi¢ke poremecaje, SloZzeni medunarodni di-
jagnosticki intervju, Dijagnosticki intervju. Za klinicku praksu
prikladni su SKID i Dijagnosticki intervju za psihicke pore-
mecaje, jer ostavljaju klini¢aru odredenu slobodu formuliranja i
postavljanja pitanja, dok Slozeni medunarodni dijagnostic¢ki in-
tervju i Dijagnosticki intervju propisuju standardizirana pravila,
pa ih stoga mogu primjenjivati i uvjeZbani laici i manje iskusni
klini¢ari. Posebna je prednost, a i smjernica za buduénost §to se
Dijagnosticki intervju moZe primijeniti i pomoc¢u rac¢unala, pa
raCunalni program upravlja postavljanjem pitanja, dijagnosti¢kim
odlukama i pravilima pona$anja tijekom intervjua, kao i donose-
njem dijagnoze na temelju navoda bolesnika.

Za dijagnozu i diferencijalnu dijagnozu depresivnih pore-
mecaja, kao i za mogudée istodobno postojeée poremecaje, bio bi
kvalitativno znacajan korak kad bi se u prakticnom radu rutinski
primjenjivali SKID ili Dijagnosticki intervju.

Jednostavniju, a i metodoloSki manje zahtjevnu moguénost
pruzaju dijagnostiCke liste oznafavanja, koje je Svjetska zdrav-
stvena organizacija ponudila uz ICD-10. Primjena tih lista trazi
od klini¢ara da na pitanja u vezi s depresivnim poremecajem (vidi
podsjetnike) odgovara na slobodniji nacin, te da tada pomocu
lista ozna¢avanja postavi dijagnozu depresivne epizode, distimije,
nespecifiCne depresije ili depresivnog poremecaja prilagodbe.

Poticati
primjenu
SKID-q,
Dijagnostickog
inervjua ili
dijagnosticke
liste
oznac¢avanja.
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Tablica 5. Izbor instrumenata za dijagnosticiranje depresije
(detaljniji popis literature nudi Hautzinger, 1994.)

Depresije

Postupak intervjuiranja

Strukturirani klini¢ki intervju za DSM-IV
(SKID-I i SKID-IT) (Wittchen i sur., 1997.)
Dijagnosticki intervju za psihicke

poremedaje (Margraf i Schneider, 1994.)
Dijagnosti¢ki ekspertni sustav za psihi¢ke pore-
mecaje (Wittchen i Pfister, 1997.)

Medunarodna dijagnostic¢ka lista ozna¢avanja
za ICD-10 (Hiller i sur., 1995.)

Op¢i postupci

- procjenjivanje od strane drugih

- samoprocjena

Hamiltonova ljestvica depresije
(Hamilton, 1960.)

Inventar depresivnih simptoma
(Hautzinger, 1997.)

Beckov inventar depresije
(Hautzinger i sur., 1992.)
Op¢a ljestvica depresije
(Hautzinger i Bailer, 1992.)

Lista oznacavanja simptoma (SCL-90)
(Derogatis; njemacka varijanta: Franke, 1995.)

Ljestvica depresije ( von Zerssen, 1976.)

Posebni postupci

- kognitivna razina

- motivacijska razina
- emocionalna razina

- motori¢ka razina

- interakcijska razina

- tjelesna razina

Ljestvica disfunkcionalnih stavova
(Hautzinger i sur., 1985.)

Upitnik atribucija (Kammer i sur., 1989.)

Upitnik za ispitivanje uvjerenja o kontroli
(Krampen, 1981.)

Ljestvica beznada (Krampen, 1994.)
Ljestvica osjecanja (von Zerssen, 1976.)
Lista obiljezavanja (Janke i Debius, 1977.)
Graficke ljestvice procjene

Dnevni/tjedni plan, proba ponasanja, mjerac
broja koraka, vrijeme govorenja

Lista problema (Hahlweg i sur., 1982.)
Upitnik o partnerstvu (Hahlweg, 1979.)
Opazanje ponaSanja

Lista tegoba (von Zerssen, 1976.)
Elektromiogram (EMG)
Elektroencefalogram (EEG)
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1.7.2 Upitnici za samoprocjenu i procjenu
od strane drugih osoba

Niz dobro validiranih upitnika za samoprocjenu i procjenu
od strane drugih osoba omogucava odredivanje stupnja teZine
depresije, mjerenje promjena tijekom lijeenja i promjena u Odredivanje
stanju i depresivnim teSko¢ama pogodene osobe (npr. Beckov in-  teiine

depresije

ventar depresije ili Opcéa ljestvica depresivnosti, Hamiltonova
ljestvica depresije ili Inventar depresivnih simptoma). Osim toga,
postoje za svako podrucje simptoma posebni mjerni instrumenti,
prikazani u tablici 5.

U Procjena uspjenosti tretmana. Opéenito se u svijetu u svrhu
odredivanja tezine depresije najviSe upotrebljavaju Beckov
inventar depresije i Hamiltonova ljestvica depresije. Oba se
instrumenta primjenjuju prije pocetka te po zavrietku tret-
mana, kako bi se moglo smisleno usporediti stanje pogodene
osobe.

U Beckovu inventaru depresije i u Hamiltonovoj ljestvici de-
presije rezultat nizi od 10 bodova smatra se klinicki
nevaznim, a onaj iznad 18 bodova klini¢ki znac¢ajnim. Prostor
izmedu (10 do 18 bodova) predstavlja prijelazno podrudje,
koje upucuje na depresivne tegobe blazeg ili umjerenog
stupnja. Vecina depresivnih bolesnika postiZe prije lijeenja
rezultate izmedu 20 i 40 bodova. Nakon uspjeSnog tretmana
trebale bi vrijednosti u Beckovu inventaru depresije biti
(izrazito) ispod 10 bodova.

U Procjena tijeka poremecaja. Za procjenu tijeka bolesti pri-
kladnima su se pokazale Opc¢a ljestvica depresivnosti kao in-
strument samoprocjene i Inventar depresivnih simptoma kao
upitnik procjene od strane drugih osoba. Oba postupka
mogu se za procjenu tijeka bolesti koristiti tjedno ili mje-
se¢no, prilikom neke od faza lije¢enja, ali i nakon duzih vre-
menskih razdoblja. Posebice je dobro prihvaéena Opéa
ljestvica depresivnosti, koja daje dobru mjeru tezine depre-
sivnih simptoma ¢ak i u skraéenoj varijanti od 15 Cestica.
Ljestvica se bez problema moZe tjednima primjenjivati kod
svih dobnih skupina. Op¢a ljestvica depresivnosti moze se

Procjena tiieka
poremedéaja
primjenom
Opce lestvice
depresivnosti i
Inventara
depresivnin
simptoma.
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Postoji test
depresile za
diecu.

Analiza
problema
temeliena na
hipotezama
pomaze u
odredivanju
fretmana.

koristiti i kao instrument za trijazu mogucih depresivnih
poremecaja. Rezultatom koji upuce na depresiju smatra se
23 boda ili viSe (kod skracenog oblika 17 bodova). Zdrave
osobe postizu maksimalno 12 bodova (u skra¢enom obliku
do 7bodova). Inventar depresivnih simptoma usmjeren je na
ICD-10 ili DSM-IV i moze se uspjesno koristiti kao nit vo-
dilja za postavljanje dijagnoze. Klini¢ki znaCajnima smatraju
se vrijednosti dobivene procjenom od strane drugih osoba
koje prelaze 25 bodova, pri ¢emu depresivni bolesnici naj-
¢esce postizu vise od 30 bodova. Klini¢ki nevaznima smatraju
se vrijednosti do 14 bodova.

U Djedja dob. Za trijaZzu i procjenu jakosti depresivnih simp-
toma djece i mladeZi (do 16 godina), mogu se koristiti dva
mjerna instrumenta samoprocjene. Jedan od njih je prila-
godeni Beckov inventar depresije, nazvan “Inventar depre-
sije za djecu”, koji je u Njemackoj prilagoden kao Inventar
depresije za djecu i mladez. Za drugi instrument, Test depre-
sije za djecu, koji je jezi¢no i oblikovno vrlo prikladno sro¢en
pa ga mali bolesnici dobro prihvaéaju, postoje za dob od 8 i
viSe godina usporedni podaci prikupljeni primjenom na
razli¢itim vzorcima djece i adolescenata.

U Starija zivotna dob. U starijoj #ivotnoj dobi mogu se bez pro-
blema primijeniti Beckov inventar depresije, Opca ljestvica
depresije, Inventar depresivnih simptoma i Hamiltonova
ljestvica depresije, iako za tu Zivotnu dob nema dovoljno
usporednih podataka. Za starije osobe razvijena je i posebna
Gerijatrijska ljestvica depresije, za koju za sada postoji tek
mali broj psihometrijskih ispitivanja.

1.7.3 Andliza problema

Za planiranje psihoterapije depresije i pristup bolesti
odredene osobe vazna je analiza problema usmjerena na hipo-
teze postavljene izvan same dijagnoze depresivnog sindroma ili
psihometrijske procjene. Odludivanje o tome je li potrebna i ako
da, kakva psiholoska intervencija, treba se temeljiti na analizi
problema i ponaSanja. Takvom analizom utvrduju se funkcio-
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nalni uvjeti koji dopustaju odredivanje ciljeva terapije i plani-
ranje tretmana.

Pokazalo se uputnim prikupiti informacije za barem pet
problemnih podrudja:

O Analiza aktualnog ponaSanja i tijek djelovanja, dnevna i
tjedna struktura, opteredenja 1 rastereenja, ispadi u
ponasSanju, nedostaci u ponaSanju, primjereno ili neproble-
mati¢no ponasanje, resursi.

O Analiza svakodnevnih problemati¢nih situacija na horizon-
talnoj i vertikalnoj razini.

O Analiza motivacije, ukljuujuéi i osobna tumadenja i oceki-
vanja pomo¢i.

O Analiza dosada$njih pokusaja upravljanja vlastitim Zivotom,
ukljucujudi i dosadasnje pokuSaje savladavanja problema i
tretmane.

O Analiza druStvene, obiteljske, partnerske, kulturalne i fizi-

kalne okoline i okolinskih uvjeta, te moguce funkcionalnosti
depresivnog ponasanja.

Zadaca je ove analize proraditi i hijerarhijski poredati sre-
di$nja podrucja problema (“klju¢ne probleme™) i okolnosti u ko-
jima postoje, te ishod analize ukljuciti u planiranje ciljeva i
terapije. Misao vodilja neke psihoterapije afektivnih poremecaja
nije tretman “depresije”, ve¢ prepoznavanje problema depre-
sivne osobe, analiza tih problema, formuliranje ciljeva, prona-
laZenje alternativa, te rjeSavanje problema u suradnji s bole-
snikom. Rasteredivanje bolesnika postize se prevladavanjem ne-
dostataka, usmjeravanjem na postojece resurse i svladavanjem
srediSnjih problema, ¢ime se istodobno izgraduje struktura i po-
ti¢e nada, aktivira bolesnik i ¢ini ga se dostupnim i za druge pro-
mjene. Psihoterapija postiZe svoje poznate i dobro ispitane anti-
depresivne ucinke pomocu tih mehanizama za svladavanje pro-
blema.

U  Razrada ciljeva. Sustavni odabir i razradivanje postupka os-
tvarivanja ciljeva (vidi sliku 2) pomaZe jasnom odredivanju

Prorada
sredi$njin
problemnih
podrudja
("Kjuénih
problema”);
hijerarhijski
poredak.
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RQZ’O';?;!‘;VE promjena koje treba postiéi. Pri tome se ciljevi u razliitim
terapij podrucjima, a na temelju realistiCne procjene vremena, ra-

stavljaju u podciljeve, ¢ime se terapijski postupak konkre-
Razradom ciljeva olakSava se procjena na individualnoj ra-
zini, a olak$ava i pracenje i evaluiranje ucinaka terapije.

Cilievi kratkorocni umjereno dugorocnli
(npr. sliededi udaljeni (npr. za 6 do
fledan) (npr. do kraja 8 mieseci)

terapije, cca 8
fiedanq)

pOsSao, zanimanije,
obrazovanje

SAMO-0rganizaciia i
organizacija okoline

aktivnosti u slobodno
vrijeme

drustveno podrucje:
partner, obitelj, prijatelji

drustveno podrucje:
uspostavijanje kon-
takata, krug poznanika

drustveno podrucie:
neverbalne sposobnosti

samoprocjena

procjena okoline

procjena buduénosti

opcéa razina raspolozenjal

sklonost samoubojstvu
(suicidalnost)

lijekovi, alkohol, zlo-
poraba droga

Slika 2. Razrada ciljeva
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Prikaz slucaja

Kod bolesnice koja je nakon pokuSaja samoubojstva bila
podvrgnuta pregledu zbog sumnje na depresiju, utvrdeno je da
se njezino depresivno raspoloZenje, bezvoljnost, vegetativne te-
gobe i pomanjkanje perspektive moZe razumjeti na podlozi
njezinih nefunkcionalnih kognitivnih procesa, osiromaSenja
druStvene okoline i iskorjenjivanja iz kulturalne okoline. Njezi-
no je stanje moguce prikazati na horizontalnoj (slika 3) i verti-
kalnoj razini (slika 4).

neki par
unutarnji:

misao: “Kako bi
bilo lijepo s G...”

slabom ishranom

Zivjeti ”. “Ne mogu
vi§e nikome vjero-
vati”. “Ne mogu
vise dalje Zivjeti”
itd.

tjelesna reakcija:
lupanje srca,
drhtanje
emocionalna
reakcija: tjeskoba,
ocaj, tuga
motoricka
reakcija:pusi ciga-
retu za cigaretom

Okidac/ Organizam Ponasanje u vezi s Posliedice
podrazaj 9 problemom '

vanjski: vegetativna nesta- kognitivna — kratkorocne:
vidi zajedno bilnost izazvana po- | reakcija: “Ne znam | ne jede, ne spava,
muskarca i Zenu, manjkanjem sna i kako ¢u bez njega drustvenim izolira-

njem i nedostatkom
aktivnosti gubi
potkrepljenja

+ kratkoro¢ne:
paznja zabrinutih
lije¢nika i drugog
osoblja

+/- kratkoro¢ne
odvradanje paznje s
prekida veze na
vlastito tjelesno
stanje

— dugorocne:
prekid veze nije
proraden, trajno
prisutna anksioz-
nost, izbjegavanje

Slika 3.
Horizontalna analiza problema
(ponasanje u razlicitim situacijama)
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Sposobna sam za Zivot samo u harmoni¢noj obitelji/
ili u nekoj (simbiotickoj) Zivotnoj vezi

Ja nisam vaZna. Kad me drugi odbace, to znac¢i da
Moju vrijednost/opravdanje nisam uspjela (nisam im dovoljno
postojanja dobivam sluZeéi drugima dobro sluzila)
Budi dot_)ar Pfed?.t avnik Neuspjeh/sramota
svoje obitelji/ . e
. : je nepodnosljiva
svoje zemlje

Ne pokazuj eriil_ Sgoga _pl:emf? l:ebl,
i i jesi svoj konflikt
svoje slabosti i 50 b

Slika 4. Vertikalna analiza problema (analiza plana)

u Hipoteze o uvjetima. Depresivno-beznadno stanje ove bole-

snice moZe se protumaciti hipotezama o gubitku po-
tkrepljenja i negativnim automatskim mislima ili nepriklad-
nim atribucijskim obrascem, te nefunkcionalnim uvjerenjima
(vidi daljnji tekst). Manjak sposobnosti rje$§avanja problema i
interpersonalnih resursa ne igra nikakvu ulogu. Do problema
dolazi uvijek kada se radi o bliskim, intimnim odnosima, jer
ju tada kocCe njezina uvjerenja, pretpostavke i vrijednosni sus-
tav (vidi sliku 4), a manje njezino neprimjereno ponasanje.

Odabir ciljeva i rad na njihovu postizanju. Terapijski ciljevi bili
su ponajprije ublazavanje i prevladavanje akutnih depresiv-
nih simptoma, bolje strukturiranje nadina provodenja vre-
mena tijekom dana i poticanje pozitivno potkrepljujucih
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