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Ni u snu nismo mogli pretpostaviti da e se stvari tako razvijati. U ru-
kama drzite drugo izdanje knjige koja je prvi put objavljena prije 10 godi-
na i svakome od nas je na drugaciji nac¢in znacila odlazak u ne$to potpuno
novo. Nastojali smo shvatiti proces ponavljanja depresivnih epizoda, a za-
tim utvrditi kako da te spoznaje praktic¢ki primijenimo u svrhu prevencije
tog procesa. Pri tome nismo bili svjesni u¢inaka koje ée takav rad proizve-
sti. Kad se sada osvrnemo unazad, vidimo da je Jon Kabat-Zinn u svojem
predgovoru tom izdanju bio puno dalekovidniji. Rekao je da ¢e primjena
pune svjesnosti u podru¢ju mentalnog zdravlja promijeniti to podruéje; da
¢e nastojanje da se u kontekstu moderne psiholoske znanosti shvati kako
ta drevna mudra praksa dotice klju¢ne procese zbog kojih depresivni ljudi
ostaju ranjivi, donijeti svima novi pogled na stvari. Mnogi koji se inace
ovim ba$ i ne bi bavili, uocit ée da njegovanje svjesnosti trenutka ima
goleme preobrazbene potencijale.

U pisanju drugog izdanja suocili smo se s nekoliko izazova. Osnovna
je nakana morala ostati ista kao u prvom izdanju, a pocinjene pogreske
morali smo posteno priznati. Zeljeli smo bolje objasniti stvari koje su
ostale nejasne ili krivo shvadene. Rado smo podijelili novine u teoriji i
praksi i opisali $to je odbaceno, odnosno koji su novi elementi ukljuceni.
U drugom izdanju mora biti jasno $to je izmijenjeno, a $to je ostalo isto.

U prvom smo izdanju ispricali kako smo 1992. godine Zeljeli pronaci
oblik kognitivne terapije za odrZavanje stanja bez simptoma depresije, ali
su nas rezultati i laboratorijskih i klini¢kih istraZivanja, uklju¢ujudi i nase
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iskustvo vodili u drugom smjeru. Do 2002. godine, dakle nakon 10 godi-
na istrazivanja i klinickih ispitivanja, ponudili smo u tadasnjem izdanju
sve §to smo znali o razumijevanju stalnog rizika od ponavljanja depresiv-
ne epizode i 8-tjedni program koji bi mogao smanjiti taj rizik.

Do 2002. smo zapravo imali prili¢cno jak temelj za neke ideje koje po-
dupiru program, ali malo pokazatelja njegove djelotvornosti. Na kraju
krajeva, puna svjesnost kao pristup u tretmanu depresija svima nam je
bila novost. I, dodatno, problem s kojim smo se uhvatili u kostac tada
se tek pocCeo uocavati u depresivnih pacijenata. Tek su tamo kasnih 80-
ih klini¢ari jasno uvidjeli da u osoba koje su jednom doZivjele depresiju
postoji tendencija recidiva. Prijadnji su se tretmani depresija fokusirali na
tretiranje akutnog stanja, tj. kako olaksati intenzivnu patnju trenutac¢ne
depresivne epizode. Mi smo Zeljeli uciniti neSto drugo: pomoéi ljudima
da ostanu dobro nakon $to je epizoda prosla, Zeljeli smo smanjiti stalno
prisutan rizik. Na poéetku nismo znali kako to napraviti. Nije nam bilo
ni na kraj pameti da bi pristup koji se zove meditacija uvida/insight me-
ditation (ili meditacija pune svjesnosti/mindfulness meditation) mogao
ponuditi odgovor.

Ova se knjiga vraéa toj pri¢i i njezin je nastavak. Zapocinje opisom
kako smo se, na temelju znanstvene literature i rezultata vlastitih istra-
zivanja, uvjerili da je ovo dobar pristup za tretman depresije. Prvo je tre-
balo bolje teoretski zahvatiti i objasniti ponavljaju¢u depresiju, a potom
primijeniti te spoznaje. Nije to bilo jednostavno putovanje. Pristup koji je
kasnije postao poznat kao Mindfulness — Kognitivna terapija u tretmanu
depresije (MKTTD) (Mindfulness Based Cognitive Therapy - MBCT) nije
bio na$ prvotni cilj. Kad smo i sami krenuli putem koji je vodio do pune
svjesnosti, mi ga nismo zvali MKTTD.

U prvom smo izdanju u detalje opisali put od izazova depresije kao
problema, preko svih nasih pogre$nih pocetnih pristupa do priviemenog
zakljuka da puna svjesnost moze silno osnaziti mnoge koji su u riziku
od ponavljanja depresije. Sada moramo i¢i dalje jer na raspolaganju stoji
sve vise istrazivanja koja otkrivaju narav depresije, viSe istrazivanja koja
procjenjuju dugoro¢nu djelotvornost antidepresiva i drugih psihologkih
tretmana, vise istraZzivanja o djelotvornosti pune svjesnosti te za koga i
kako je djelotvorna. Godine 2002. je bilo malo istrazivanja koja su kori-
stila slikovno prikazivanje mozga; sada postoji nekoliko klju¢nih istraZi-
vanja o tome $to se dogada u mozgu kada ljudi vjezbaju punu svjesnost.
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Najdojmljivije od svega je ta totalno neocekivana eksplozija interesa
za punu svjesnost u rjeSavanju brojnih problema tjelesnog i mentalnog
zdravlja. Da bismo razumjeli zasto se to dogodilo, barem u podru¢ju men-
talnog zdravlja u kojem radimo, trebamo se vratiti na sam pocetak nase
suradnje, pogotovo stoga $to u to vrijeme nismo imali nikakve namjere ici
u tom smjeru. I kako smo odande stigli ovamo?

Nasa prica pocinje u ljeto 1989. godine. Tada su Mark Williams i John
Teasdale radili u Jedinici Vije¢a za medicinska istraZivanja u primijenje-
noj psihologiji (Medical Reserach Council’s Applied Psychology Unit) koja
se sada zove Jedinica za kogniciju i neuroznanost (Cognition and Brain
Science Unit) u Cambridgeu, Engleska. Zindel Segal ih je posjetio 1989.
godine tijekom sudjelovanja na Svjetskom kongresu kognitivne terapije,
koji se tada odrzavao u Oxfordu. Nas smo trojica imali puno zajednickog
jer smo sva trojica godinama radili na psiholoskim modelima i terapiji
depresija. Svaki je imao i izlaganje na konferenciji.

Rasprava na pretkongresnom susretu u Cambridgeu vodila se oko dije-
lova slagalice koje su na povr§inu izbacila nedavna istraZivanja kognicije
i emocija, odnosno moze li se napredak u ovom podrudju primijeniti u
objas$njenju kako negativne misli i negativne emocije u depresiji proizvo-
de tako loSe posljedice. Iako je svaki od nas imao nesto drugadiji pristup,
mnoge smo sadrzaje mogli razmijeniti buduéi da smo ispitivali isti pro-
blem; poglavito kako to depresija mijenja misli da zbog njih sve zapne, a
onda se sve pogorSava.

Tada smo uglavnom razgovarali o mehanizmima koji leZze u osnovi
mijenjanja misli i emocija koje prate depresiju. Nismo se fokusirali na
tretman depresija jer je u kasnim 80-im veé postojao poprili¢an broj psi-
hologkih tretmana koji su svojom djelotvorno$éu bili jednaki onoj anti-
depresivima. Cinilo se malo vjerojatnim da bi daljnja istraZivanja kako
pomodi ljudima u akutnoj depresiji postigla ne$to novo.

Umyjesto toga, svoj smo interes usmjerili na pitanje zasto tako puno
ljudi koji su se oporavili od depresivne epizode postaju opet depresivni.
Literatura nije davala jasne odgovore. Neka su rana istraZivanja upuéivala
na to da ée depresivnu epizodu nakon oporavka najvjerojatnije opet do-
zivjeti one osobe koje su zadrzale odredene stavove i bazi¢na vjerovanja.
Primjeri takvih vjerovanja su: “Ako nisam uspjesan kao drugi, onda sam
manje vrijedno ljudsko bic¢e” i “Moja vrijednost kao ¢ovjeka uvelike ovisi
o tome $to drugi misle o meni”. Mislilo se da takvi stavovi ili vjerovanja
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poveéavaju vjerojatnost pojave depresije poglavito zbog toga $to osjecaj
vlastite vrijednosti vezuju za dogadaje, koji su, bili veliki ili mali, ¢esto
izvan njihove kontrole. U svezi s tim je razvijen upitnik koji se zove Skala
disfunkcionalnih stavova da bi se procijenilo do koje mjere takve osobe
odrzavaju takva vjerovanja.

No, istrazivaci su bili sve skepti¢niji glede uzro¢ne povezanosti ovih
stavova i povrata depresije. Naglasili su da se oni pacijenti koji su na
kraju tretmana jo$ uvijek zadrzali takva uvjerenja, zapravo nisu potpuno
oporavili pa nije ni bilo ¢udo da su podlozniji povratu simptoma. I doista,
i dalje stoji da je najbolji prediktor recidiva koli¢ina rezidualnih simptoma
i nakon tretmana.

No bilo je i drugih problema s ovim teoretskim objasnjenjem zasto se
depresija ponovno vrac¢a. Nekoliko je studija pokazivalo da pacijenti koji
su se istinski oporavili tako $to se raspoloZenje vratilo u prosje¢nu razinu
opce populacije, nisu uopée pokazivali elemente ovakvog tipa misli. Bodo-
vi na skali bazi¢nih vjerovanja i stavova bili su normalni usprkos ¢injenici
da je, znali smo to, vrlo vierojatno da ée opet biti depresivni. Gdje se moze
uoditi ranjivost tih ljudi? U to smo vrijeme i dalje o tome raspravljali i
nesto ¢emo vise morati o tome reéi kasnije. Kako god, Kongres u Oxfordu
je doSao i proSao i mi smo se, uz obec¢anje da éemo ostati u vezi, vratili u
svoje mati¢ne akademske ustanove.

Dvije godine kasnije, 1991., pojavila se prilika da se opet okupimo
i fokusiramo na istu tematiku. David Kupfer, voditelj IstraZivacke mre-
ze psihobiologije depresija Zaklade Johna D. i Catherine T. MacArthur,
zamolio je Zindela Segala da razvije “odrZavajuéu” verziju kognitivne te-
rapije depresija kojom bi se pomoglo depresivnim pacijentima da ostanu
dobro nakon $to su se oporavili od akutne epizode. OdrZavajuéa terapija
pruza mogucnost daljnjeg rada s oporavljenim pacijentima koji su jo$ uvi-
jek rizi¢ni. To se nudi rjede nego redovna terapija, ali cilj je uvijek isti:
pacijentima koji su bili depresivni pruZiti potporu u kori$tenju vjestina
kojima ¢e identificirati probleme koji bi, ako se zanemare, mogli dovesti
do povrata depresije. David Kupfer i Ellen Frank su upravo objavili inici-
jalno istraZivanje koje pokazuje vrijednost takvih “odrZavajuéih” susreta
za tip strukturiranog tretmanskog pristupa koji se zove Interpersonalna
terapija (IPT). Moze li se na jednak nacin razviti odrZavajuéa kognitivna
terapija? Zindel koji je sada veé bio voditelj Odjela kognitivno bihevio-
ralne terapije na Clark psihijatrijskom institutu (Head of the Cognitive



uvoD

Behavior Theraphy Unit at the Clark Institute of Psyciatry) (sada Centar
za ovisnosti i mentalno zdravlje, Clark odsjek — Centre for Addiction and
Mental Health, Clark Division) kontaktirao je Marka Williamsa (koji se
preselio iz Cambridgea na Sveuciliste Bangor u Walesu i sada je na Sveu-
¢ilistu Oxford) i Johna Teasdale da porazgovaraju o mogucnosti da zajed-
ni¢ki rade na tom projektu.

Prvo smo se susreli u Torontu u travnju 1992. godine. BiljeSke s tog
prvog susreta predstavljaju nacrt kako bi takva odrZavajuca kognitivna
terapija izgledala. I nema nikakve sli¢nosti s programom koji smo u ko-
nacnici razvili. U godinama koje su slijedile drasti¢no smo se udaljili od
verzije kognitivne terapije u kojoj smo sva trojica obucavani.

Kako se u knjizi navodi, na$ se prvi iskorak sastojao u tome da smo
intervencijama kognitivne terapije dodali trening pozornosti kao novu
komponentu. Onda smo utvrdili da to nije dovoljno pa smo odbacili “tera-
pijski” okvir kako bismo mogli viSe raditi unutar modela pune svjesnosti
koji naglasava osvje$éivanje misli i osjecaja, a ne pokusaje njihova mije-
njanja. Na kraju smo pristupili integraciji temeljnih principa kognitivne
terapije i odrzive prakse pune svjesnosti. Knjiga iz 2002. godine opisuje
taj proces u detalje.

Nakon $to je ovo prvo izdanje ugledalo svjetlo dana, ostali smo zapa-
njeni njegovim utjecajem na svijet terapije. U samom smo se pocetku
razvijanja MKTTD programa znali ponekad upitati na kakav ¢e on prijem
naiéi. Mislili smo da ¢e program, ¢ak i ako se pokaze da nekim ljudima
pomaZe, ostati negdje na rubnom podrudju terapijske prakse. No, poka-
zalo se da smo totalno krivo procijenili situaciju. Iz nekako jo$ nejasnih
razloga pristup pune svjesnosti pogodio je raspoloZenje ovog vremena. I u
svjetlu tog rastuéeg prihvacanja terapeuti poéinju postavljati vazna pita-
nja o ovom novom pristupu. Primjerice. Sto je MKTTD program i za§to
ga izabrati? Je li djelotvoran? Kako djeluje? I tko to moze poducavati?

Zasto izabrati MKTTD i §to je to? Godine 2002. ova se prica tek po-
Cela stvarati. Deset godina kasnije osvréemo se na tijek dogadaja iza nas.
U ovoj knjizi, dakle, azuriramo teoriju i istrazivanja koja u tretmanu po-
navljajuée depresije podrzavaju kori$tenje pristupa pune svjesnosti. Navo-
dimo koje smo promjene unijeli u sam program, $to sada uo¢avamo kao
nedovoljno jasno objas$njeno, kakve je to nesporazume proizvelo i kako
¢emo sada biti jasniji. Prema kraju teksta govorimo o tome koje aspekte
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pune svjesnosti njeguje svaki pojedini dio programa i pokusavamo odgo-
voriti na neka Cesto postavljana pitanja.

Dijeluje li? U vrijeme objavljivanja prvog izdanja postojalo je samo
jedno istrazivanje efikasnosti programa u smanjivanju rizika od povrata
simptoma. Tako smo knjigu poceli pisati tek po zavrSetku istraZivanja,
mogli smo govoriti samo o preliminarnim rezultatima. Jesmo li ih mogli
ponoviti? Deset godina kasnije znamo odgovor na to pitanje. Pregledali
smo rezultate pet novih istraZzivanja koja su evaluirala program, dva su
usporedivala MKTTD i najéesce koriSten tretman za smanjenje povrata
simptoma: kontinuirano uzimanje antidepresiva. Rezultati su vrlo konzi-
stentni: ovaj je program visoko djelotvoran u smanjenju rizika od povrata
simptoma u osoba s najduzom povijeséu depresije i s najvise ponavljanja.

Zasto djeluje? U vrijeme prvog izdanja mnogo smo nagadali na osnovi
teorije i ponesto laboratorijskog rada o moguéim kritiénim mehanizmima
koji bi mogli biti u temeljima djelotvornosti programa. Sve u svemu, bilo
je malo istrazivanja koja su ispitivala koje se varijable mijenjaju tijekom
8-tjednog trajanja programa i koje su od tih promjena klju¢ne za preven-
ciju ponavljanja epizode depresije. Odgovori koji se sada pojavljuju su
fascinantni i mnogo doprinose nasem znanju.

Sto treba klini¢ar uéiniti da bi trenirao i podu¢avao MKTTD? Godi-
ne 2002. nismo imali siguran odgovor na to. Sada, deset godina kasnije
trenirali smo nekoliko stotina bududéih ucitelja MKTTD-a diljem svijeta
i iznosimo svoje ideje o tome kako najbolje pripremiti ucitelja. Sve vise
uocavamo kljuénu vaznost dobre priprave ucitelja jer — prvo, ne smijemo
naskoditi onima koji nam dolaze po pomoc¢ i drugo, tako najbolje osigura-
vamo da ¢e se pacijenti, zahvaljuju¢i programu duboko i trajno osloboditi
patnje. Sad nam je puno jasnije nego 2002. godine da kad kazemo “ute-
meljeno na punoj svjesnosti”, ne mislimo samo da je sadrzaj koji poduca-
vamo utemeljen na punoj svjesnosti, ve¢ da i na¢in poducavanja proizlazi
iz osobne prakse pune svjesnosti samog ucitelja (voditelja). Da bude ja-
sno, ucitelji koji koriste ovaj pristup trebaju biti i kvalificirani stru¢njaci u
svom podrucju kojima se vjeruje no isto tako trebaju posjedovati osobno
znanje, dubinu i uvid u to $to jest i $to nije praksa pune svjesnosti, a to
dobivaju samo iznutra osobnom praksom pune svjesnosti. To znaci da
uditelji pune svjesnosti prakticiraju punu svjesnost u svom svakodnev-
nom zivotu. Ako ucitelj koji poducava, sam ne prakticira punu svjesnost,
onda to nije MKTTD.
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Zapocinjemo opisom $to je depresija. Gledajuéi unazad 20 godina, od
vremena kada smo zapoceli ovaj projekt, depresija je nesumnjivo i dalje
jedan od najvecih problema u podru¢ju mentalnog zdravlja. Kakva je bila
situacija u kasnim 80-im, a koje se nove perspektive otvaraju sada? Vidjet
¢emo da se pogled na depresiju mijenja, od depresije kao problema koji se
sastoji od pojedinacne epizode do depresije kao kroni¢nog, ponavljajuceg
poremecaja. Ljudi koji se bave planiranjem u zdravstvu, pocinju uvidati
da sve upucuje na to da ¢e depresija biti jedna od glavnih “bolesti” 21.
stoljeéa i da ée zahtijevati nove odgovore.
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Depresija baca dugu sjenku

Depresija je poremecaj raspolozenja koji smanjuje sposobnost jasnog
misljenja; slabi motivaciju za djelovanjem; mijenja osnovne tjelesne
funkcije kao $to su spavanje i uzimanje hrane. Osoba ostaje zarobljena
usred Zestoke psihicke boli s osje¢ajem da ne mozZe ni$ta napraviti. Svatko
pati sam, a kad pogledamo koliko ljudi pati od depresije, brojke su zapa-
njujuée. Rezultati bolnickih i istraZivanja u zajednici pokazuju da je ovaj
poremecaj raspolozenja najucestalija psihijatrijska poteskoca i taj je nalaz
upadljivo dosljedan diljem svijeta. Nedavni epidemioloski podaci od oko
14.000 ljudi skupljeni u 6 europskih zemalja pokazuju da 17% populacije
iskazuje da su dozivijeli neko iskustvo depresije u posljednjih 6 mjeseci.
Detaljnija analiza pokazuje da ozbiljnu veliku depresiju iskazuje 6,9% is-
pitanika, blazu depresiju 1,8% ispitanika.! Preostalih 8,3% ispitanika na-
vodi da su dozivjeli depresivne simptome, ali ih oni nisu znacajnije ome-
tali u poslu ili socijalnom funkcioniranju. Rezultati su sli¢ni rezultatima
objavljenim u Kanadi? i SAD-u?®. Prema tim podacima obiteljski lije¢nici
mogu svaki radni dan ocekivati barem jednu osobu sa zna¢ajnom depresi-
jom. Kad su ispitanike upitali za iskustvo depresije u duzem vremenskom
razdoblju, pokazalo se da je 6,6% populacije u SAD-u dozivjelo klini¢ku
depresiju u prosloj godini*, a 18 do 22% Zena i 7 do 11% muskaraca ce
tijekom zivota patiti od klinicke depresije®.

Sto je depresija? U uobi¢ajenoj upotrebi termin sugerira da je netko
“snizenog raspolozenja” ili “potiSten”, no taj opis propusta bitnu “sin-
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dromsku” prirodu klinickog poremecaja. To znaci da poremecaj obiljeza-
va kombinacija elemenata, a ne samo jedno svojstvo. Klini¢ka depresija
(ponekad se zove “velika depresija”) je stanje u kojem se perzistentno de-
presivno raspolozenje ili gubitak interesa pojavljuje s ostalim pouzdanim
fizi¢kim ili mentalnim pokazateljima depresije, kao $to su teskoce sa spa-
vanjem, slab apetit, oslabljena koncentracija i osje¢aj beznada i bezvrijed-
nosti. Dijagnoza depresije se daje samo ako je odreden broj ovih eleme-
nata istodobno nazocan tijekom najmanje 2 tjedna, a osobu ometaju u
njenim svakodnevnim aktivnostima.

Oni koji su bili depresivni znaju da poremecaj nije jednoobrazan, da
nema jednog obiljezja koje pokriva cijelu pri¢u. Neke posljedice depresije,
poput snizenog raspoloZenja i oslabljene koncentracije, osoba lako prepo-
zna i sama. Druge, poput nedostatne energije i zaokupljenosti negativ-
nim temama i mislima mozZe biti teze prepoznati zbog toga Sto smanjuju
sposobnost osobe za interakcije s obitelji i bliskim osobama. Jedna od
najvisih cijena depresije je povecan rizik od suicida. Rizik od suicida se
povecava sa svakom novom epizodom i postoji 15% vjerojatnosti da ée
pacijent koji pati od ponavljajuce depresije koja zahtijeva hospitalizaciju
pociniti suicid.®. Depresija se rijetko pojavljuje samostalno. Najvjerojatni-
ji dodatni problem je anksioznost.” Izgledi da osoba s depresijom takoder
pati i od, primjerice, pani¢nog poremeéaja su 19 puta veéi od izgleda da
netko bez depresije iskusi napadaje panike.® IstraZivanja upuéuju i na
poveéane izglede za jednostavnu fobiju (9 puta vece) i opsesivno-kompul-
zivni poremecaj (11 puta vece).

Najvise iznenaduje i ujedno najvise zabrinjavaju rezultati istraZivanja
depresije i drugih psihickih poremecaja koji pokazuju da vrlo malo ljudi
trazi pomoc¢ u sluzbi za mentalno zdravlje. Tu postoji ¢udna ironija. Ljudi
koji pate od najucestalijeg psihi¢kog poremecaja vjerojatno ¢ée najmanje
od svih ostalih kategorija potraziti tretman. Od onih koji traze pomoé
samo 22% posjeti specijalista i dobije adekvatan tretman.® To propustanje
pomodi, pogotovo u slucaju depresije za koju postoje djelotvorne terapije,
postalo je velik problem javnog zdravstva. Zato se pokrece educiranje jav-
nosti o simptomima depresije i dostupnim moguénostima terapije. Dani
probira za depresiju, koji su sada ve¢ uobicajeni u mnogim bolnicama,
pomogli su reducirati stigmu koja se vezuje uz depresiju, prikazujuéi ju
kao legitimno medicinsko/psiholosko stanje s potvrdenim klini¢kim oso-
binama.
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Druga promjena u naSem poimanju depresije, nastala u ovih 20 godi-
na, je uvazavanje stupnja nesposobnosti povezanog s poremecajem. Uz
emocionalnu bol i muku depresiviu osobu prati otezano funkcioniranje
usporedivo s onim koje prati velike medicinske bolesti poput raka i bole-
sti srca i krvnih zila. Kad smo zapoceli ovaj rad, Kenneth Wells i njegove
kolege vecé su otkrili veliku skrivenu cijenu i narav socijalnog tereta koja se
placa zbog depresije. Primjerice, ako mjerimo nesposobnost u obliku bro-
ja “dana provedenih u krevetu”, iznenaduje da depresivni ljudi provedu
viSe dana u krevetu (1,4 dana mjesecno) nego pluéni bolesnici (1,2 dana
mjesetno), dijabeticari (1,15 dana mjese¢no) ili osobe oboljele od artritisa
(0,75 dana mjese¢no). Samo sr¢ani bolesnici provedu vise dana u krevetu
(2,1 dan mjese¢no).! Moze se pretpostaviti da “dani u krevetu” ostavljaju
znacajnog traga na radnu produktivnost. Radnici koji pate od depresije
imaju pet puta viSe izgubljenih radnih dana nego njihovi kolege.!! De-
presija je jedan od glavnih uzroka produzenog bolovanja kod sluzbenika i
menadZera (rukovoditelja).!

Kad su se ovi rezultati pojavili u literaturi kasnih 80-ih i ranih 90-ih,
mnogi su poceli drukéije gledati na ozbiljnost problema depresije. Pro-
gnoza Svijetske zdravstvene organizacije za 2020. godinu potvrduje ova
rana upozorenja: depresija e biti drugi po redu svjetski zdravstveni pro-
blem.!*U vrijeme kad smo se sastali kako bismo iznasli najbolji tretman,
depresija se ubrzano nametala kao najveéi izazov u podruéju dusevnog
zdravlja.

RANI OPTIMIZAM VEZAN
UZ TRETMAN DEPRESIJA

Gdje pronacdi odgovor za problem depresije? Istina je da su do kraja 80-
ih ve¢ postojali brojni nacini tretiranja depresije. Antidepresivi, otkriveni
i upotrijebljeni u 50-im godinama ve¢ se bili jako pobolj$ani. Za velik su
broj tih lijekova ve¢ postojali jasni dokazi djelotvornosti. Vecina tih me-
dikamenata je utjecala na funkcije neurotransmitera (kemijski nositelji
poruka koji omoguéuju neuralnim impulsima da u poveznicama neurona
- sinapsama - prelaze s jednog neurona na drugi). Djelovali su tako da su
povecali djelotvornost veza izmedu mozdanih stanica i povecavali koli-
¢ine neurotransmitera kao $to su norepinefrin ili serotonin, koji postoje
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u sinapsi.'* Iako jo$ nije sasvim jasno kako se to odvija, postoje dokazi
da neki lijekovi blokiraju ponovnu pohranu neurotransmitera u drugim
stanicama, dok drugi zapravo stimuliraju Zivéane stanice da oslobadaju
viSe neurotransmitera. Antidepresivi su do kraja 80-ih postali i do danas
ostali glavno sredstvo za tretman klinicke depresije.!> Medutim postoje
alarmirajuéi pokazatelji da za blagu i srednju depresiju oni nisu nista dje-
lotvorniji od obi¢nog placeba.'s Cak i kad jesu djelotvorni u nekih osoba,
(iz nama jo$ nepoznatih razloga) pocinju gubiti djelotvornost nakon 1 do
2 godine kontinuiranog uzimanja.'’

Do kasnih 80-ih ve¢ su se razvili i samostalni psiholoski tretmani de-
presija. Postojala su najmanje 4 Siroka pristupa problemu i svi su bili
strukturirani i vremenski ograniceni. Svaki je imao i odredenu empirij-
sku potvrdu. Bihevioralni pristupi su naglagavali potrebu da se depresivna
osoba vi$e angazira u potkrepljujué¢im ili ugodnim aktivnostima,'® dok je
trening socijalnih vje$tina popravljao bihevioralne deficite zbog kojih je
depresivna osoba dozivljavala odbijanje i socijalnu izolaciju.!” Kognitivna
terapija? je skupila na hrpu brojne bihevioralne i kognitivne tehnike sa
zajednickim ciljem da se promijeni nacin kojim misli, predodzbe i inter-
pretacije dogadaja doprinose stvaranju i odrZavanju emocionalnih i bi-
hevioralnih teSkoéa povezanih s depresijom. I na kraju, Interpersonalna
psihoterapija (IPT)*'je naglasavala da e se depresija otkloniti ako osobu
naudimo rjes$avati interpersonalne sporove i mijenjati uloge. Kognitivne i
interpersonalne terapije postale su “zlatni standard” u psiholoskom tre-
tmanu najviSe zbog toga $to su potporu dobile u tri elementa koji se jos
uvijek rijetko nalaze u istraZivanjima psiholoskih tretmana: terapije su
testirane u viSekratnim istraZivanjima u vise centara; u terapije su uklju-
¢eni klini¢ki pacijenti koji su udovoljavali standardnim dijagnostickim
kriterijima za depresiju, a kad su provedene evaluacije u odnosu na anti-
depresive, njihova djelotvornost je ocijenjena kao jednaka.??

Sa svim tim tretmanima na raspolaganju, problem je zasigurno bio ri-
jeSen. Nazalost, dok su se tretmani akutne depresije pokazivali djelotvor-
nima, istrazivanja su pokazala da je glavni krivac za prevalenciju depresije
§irom svijeta, povrat nove epizode depresije u osoba koje su vec iskusile
jednu epizodu. Opseg problema se promijenio.
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DEPRESIJA KAO KRONICNO,
RECIDIVIRAJUCE STANJE

Zasto ovaj aspekt depresije nije ranije uo¢en? Prvo, nase razumijevanje
depresije temelji se vedinom na rezultatima istrazivanja poCetkom 20.
stolje¢a. U to doba ozbiljna klini¢ka depresija prvi se put pojavljivala u
kasnijim srednjim godinama te nije bilo prilike za opazanje ponavljajuéih
epizoda tijekom duZeg razdoblja. Desetljeée po desetljece, tijekom druge
polovine 20. stoljea pojavio se drugaciji obrazac sa sve ranijim prvim
pojavljivanjem depresije i sada se kao prosje¢na dob prvog ocitovanja de-
presije pojavljuju srednje 20-e godine, s tim da mnogi prvu depresivnu
epizodu dozive u adolescenciji. Tragi¢an ucinak tog ranog pojavljivanja
ogleda se u Cinjenici da sada mozemo cijeli zivot pratiti $to se dogada
nakon te jedne depresivne epizode. Novija istraZivanja otvaraju drugaciju
i uznemirujuéu pricu.

Drugo, nismo shvatili koliko depresija moze biti ponavljajuca jer nije
bilo istrazivanja koja bi pratila izlijeCene pacijente i u pravilnim intervali-
ma evaluirala njihovo stanje. Samo se s takvim informacijama moZe pot-
puno razumjeti kako se depresija pojac¢ava i smanjuje u funkciji vremena,
odnosno kako se razvija njezin prirodni tijek. Takve studije omogucéuju
procjenu vjerojatnosti spontanih remisija (tijekom kojih se osobe osjecaju
bolje bez terapije) i procjenu opravdanosti primjene tretmana koji imaju
znacajne rizike i/ili popratne pojave u odnosu na situaciju u kojoj se de-
presiju uopCe ne tretira. Do sredine 80-ih godina o tome je bilo vrlo malo
kvantitativnih podataka. Novija istraZivanja sada identificiraju pacijente
u trenutku kad vi$e nisu depresivni, pa se onda prate u jednogodis$njim ili
dvogodi$njim vremenskim intervalima.

Jednu od prvih takvih studija 1983. godine vodili su Martin Keller i su-
radnici.?’ Pratili su trinaest mjeseci grupu od 141 pacijenta s dijagnozom
velikog depresivnog poremecaja i izvijestili da je njih 43 (odnosno 33%)
ocitovalo povrat depresije nakon $to su se osjecali dobro najmanje 8 tje-
dana. Jasno da je za oporavljene pacijente veliki izazov odrzavati zdravlje
i uCinke terapije. I sva kasnija istraZivanja pri¢aju sli¢nu pri¢u: najmanje
50% pacijenata koji su se oporavili od prve epizode doZivjet ¢e barem jo$
jednu depresivnu epizodu, a za pacijente koji su imali dvije ili vise de-
presivnih epizoda postoji 70-80%-na vjerojatnost da ée im se to u Zivotu
iznova ponoviti.® U ovakvom trenutku struénjaci za mentalno zdravlje
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razlikuju “akutna”, odnosno kratkotrajna stanja i “kroni¢na” odnosno,
dugotrajna koja traju preko dvije (2) godine. Isti¢u, nadalje, da neke depre-
sije mogu izgledati kao akutne, ali i da mnoge depresivne osobe, i nakon
oporavka, ostanu “kroni¢ne” u smislu poveéane, dugotrajne ranjivosti. U
Cesto citiranom radu, Judd zakljucuje: “Unipolarna depresija je kroni¢na,
dozivotna bolest. Rizik od ponavljanja epizoda prelazi 80%, a pacijenti ¢e
tijekom zivota u prosjeku dozZivijeti 4 velike depresivne epizode i svaka Ce
trajati 20 tjedana” (str. 990).2°Zbog ovih rezultata postoji konsenzus da su
povrat i ponavljanje epizoda nakon uspje$nog tretmana uobicajeno losi
ishodi (vidi Sliku 1.1.2¢).

Iz sadasnje perspektive s pocetka 21. stoljeca, lako je smetnuti s uma
da je naglasak na ponavljanju bio prili¢cna novina u ono vrijeme. Sve do
kasnih 60-ih i ranih 70-ih istraZivanja su se fokusirala na razvijanje dje-
lotvornih tretmana akutne depresije. Malo se pozornosti obracalo na
konstantan rizik kojemu su pacijenti bili izloZzeni. Nova su istrazivanja
pokazala da prilikom dono$enja odluke koja ¢e se vrsta tretmana ponu-
diti treba uzeti u obzir ¢injenicu da je rizik od povrata simptoma tijekom
oporavka uvijek nazocan.

Kellerovi su podaci upozorili na veliku razliku u prognozi izmedu pa-
cijenata koji ranije nisu imali depresiju i onih s najmanje tri prijasnje
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depresivne epizode. Te su dvije skupine pokazale znacajnu razliku u po-
vratu; 22% u onih bez ranijih depresija i 67% u onih sa tri i vi$e ranijih
depresivnih epizoda. Ispostavilo se da je oporavak od prve epizode bio
onaj kriti¢ni trenutak koji odreduje daljnji razvoj poremecaja. Postojala
je znacajna vjerojatnost da ¢e ubrzo uslijediti recidiv, a ako se on uistinu
dogodi, postojala je 20% veéa vjerojatnost da se razvije kroni¢na depresija
(str. 3303)%. Podaci iz jednog kasnijeg istraZivanja u kojem su 5 godina
pratili pacijente s kroni¢nim i nekroni¢nim afektivnim poremecéajem su-
geriraju® da su one osobe koje recidiviraju, ubrzo nakon oporavka sklone
razvijati depresiju kao dugotrajno stanje.

Danas je, u skladu s Kellerovim opazanjima, broj proslih depresivnih
epizoda jedan od najpouzdanijih prediktora pojavljivanja buduéih. Keller
je u svojim istrazivanjima postavio prag na tri epizode, no danas se naj-
Cesce kao kriti¢na vrijednost uzimaju dvije epizode. Vazno je napomenuti
da ovaj princip razdvajanja ovih dviju skupina pacijenata glede rizika od
povrata vrijedi i danas. Zapravo, Dijagnosticki i statisti¢ki priru¢nik za du-
Sevne poremecaje (DSM IV-TR) Americke psihijatrijske udruge?® kvalifici-
ra dijagnozu velikog depresivnog poremecaja terminom “ponavljajuci” za
one pacijente koji su prethodno ocitovali barem dvije depresivne epizode.

KAKO SE MOGU SPRIJECITI POVRAT
| PONAVLJANJE DEPRESIJE?

Jasniji uvid u teZinu depresija nametnuo je i potrebu za hitnim iznala-
zenjem terapija koje mogu pomodi. Kako se sada na veliku depresiju gle-
da kao na ponavljajuéi poremedaj, bilo je nuzno prosiriti dijapazon vrsta
pomodi koje su se mogle ponuditi pacijentima. Rezultati istraZivanja su
upudivali na to da je uz oslanjanje na lijekove nuzan dugotrajniji pristup.

Ovaj zakljucak nisu dobro primili lije¢nici koji nisu bili pristalice du-
gotrajne uporabe lijekova. Rezultati su sugerirali da bi se pacijentima tre-
bali ordinirati lijekovi i nakon $to su se oporavili od epizode, zbog koje su
se javili lije¢niku. Koja bi se vrsta istrazivanja mogla koristiti kako bi se
ispitala neophodnost takvog kontinuiranog tretmana?

To bi bilo istraZivanje u kojem bi svi pacijenti dobili isti lijek dok se ne
oporave. Nakon toga bi se pacijenti slu¢ajnim izborom podijelile u dvije
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skupine: jednoj se, umjesto lijeka, daje placebo (neaktivna pilula), a drugoj
se daje aktivni lijek. (Pacijenti prethodno daju pristanak za sudjelovanje
u takvom istraZzivanju, ali ne znaju u koju su skupinu rasporedeni.) To su
ucinili Glen i suradnici u epohalnom istrazivanju u 1980-im godinama.
Po oporavku nakon primjene aktivnog lijeka, svi su pacijenti podijeljeni
u dvije skupine i dobili su ili placebo (neaktivna pilula) ili aktivni lijek.
Rezultati su bili jasni: Oko 50% pacijenata koji su dobili placebo dozivjelo
je novu depresivnu epizodu, a samo 20% onih koji su dobili aktivni lijek.?

Jedan aspekt ovih rezultata je posebno vaZzan. Glen i suradnici su otkri-
li da se depresija vrac¢a puno brze nego $to bi se to moglo ocekivati od nove
epizode. To je sugeriralo da zapravo nije rije¢ o novoj epizodi (“ponavlja-
nje”), ve¢ o pogorSanju prethodne epizode koja se lijecila, a ¢iji tretman
nije sasvim zavrSen (“povrat”). Opca primjena ovog rezultata oCituje se u
¢injenici da pacijenti uzimaju lijekove i nakon $to se po¢nu bolje osjecati,
jer ako prekinu prije nego epizoda zavrsi, riskiraju brzi povrat.

Do kasnih 80-ih mnogi su lije¢nici prihvatili stajaliSte da je najbolja
prevencija buducih depresivnih epizoda profilakticko propisivanje antide-
presiva (dakle, propisivanje lijeka da bi se sprije¢ila buduca, a ne samo
da bi se lije¢ila postojeca epizoda). Uspostavila se razlika izmedu akut-
ne, kontinuirane i odrZavajuce upotrebe antidepresiva koji su se davali
u razli¢itim fazama depresije (Slika 1.1). Davanje antidepresiva da bi se
pacijent oslobodio simptoma tijekom trajanja depresivne epizode nazvali
su akutna terapija. Davanje antidepresiva 6 mjeseci nakon oporavka od
depresivne su epizode nazvali kontinuirana terapija, a koriStenje antide-
presiva ¢ak 3-5 godina nakon oporavka nazivalo se terapija odrZavanja.
Ovo je okosnica i aktualnih uputa Americke psihijatrijske udruge za rad
s depresijama. 303!

No, obratite pozornost na pretpostavku koja lezi u podlozi ovih upu-
ta: antidepresivi ne donose dugoro¢no izlje¢enje. Njihovi u¢inci ne traju
nakon njihove primjene. Drugim rije¢ima, antidepresivi djeluju tako $to
smanjuju simptome, ali ne pogadaju pretpostavljene uzroke same epizo-
de.?> % No, znajudi da se sa svakom novom epizodom povecéava rizik od
brzog ponavljanja i da se intervali izmedu ponavljanja s vremenom sma-
njuju,** i dalje je bilo vazno sprijeciti povratak simptoma na bilo koji na-
¢in. Za mnoge je poruka ove i sli¢nih kasnijih studija bila jasna: u svrhu
spre¢avanja budude depresivne epizode nastaviti s istom terapijom koja je
bila u¢inkovita u ublaZavanju akutne depresivne epizode.
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PSIHOTERAPIJA KAO TRETMAN ODRZAVANJA

Uspjesi produzenog farmakoloskog tretmana depresija nakon inicijal-
nog oporavka su dobro dokumentirani i izuzetno vazni do kasnih 80-ih
godina. No, i dalje je postojala potreba da kontinuirana upotreba antide-
presiva u fazi oporavka dobije uéinkovitu alternativu. Takvo dugotrajno
uzimanje antidepresiva za zamjetljiv broj pacijenata u odredenom tretma-
nu prestaje biti adekvatno rjeSenje. Primjerice, trudnicama i dojiljama se
preporuca da ne uzimaju antidepresive. Isto vrijedi i za pacijente podvr-
gnute veéim operativnim zahvatima. Neki ne podnose popratne pojave
antidepresiva, a neki odbijaju uzimati lijekove. U jednom istraZivanju od
155 ambulantnih depresivnih pacijenata, 28% ih je prestalo uzimati lijek
u prvom mjesecu terapije, a 44% do kraja treCeg mjeseca terapije.*> Op-
¢enito, procjenjuje se da 30-40% pacijenata ne uzima propisane antide-
presive.’® Jedno je elektronicko ispitivanje provedeno na 1400 pacijenata
u SAD-u, koje je provela Nacionalna udruga za depresivne i mani¢no-
depresivne pokazalo da je samo jedna treéina pacijenata koji su dobivali
antidepresive radi odrZavanja bila zadovoljna kvalitetom terapije.?”

Da li bi psihoterapija mogla pomo¢i? Na kraju krajeva, bilo je dokaza
da ponavljanju depresivne epizode Cesto prethode negativni dogadaji u
zivotu. To su najcesée gubici, nesporazumi, odbijanja i razoCaranja. Si-
gurno bi psihoterapija mogla odigrati vaznu ulogu u pomaganju pacijenti-
ma da se bolje suoce s interpersonalnim posljedicama ovakvih dogadaja i
tako smanji rizik od ponavljanja. To je bila ideja vodilja za revolucionarno
istraZivanje interpersonalne terapije (IPT) odrZavanja zdravog stanja, koje
su proveli Ellen Frank i suradnici.?®

Novost u ovom istraZivanju je je bilo to da su pacijenti odmah za tre-
tman depresivne epizode dobili kombinaciju interpersonalne terapije i
antidepresiva Imipramina te se s terapijom nastavilo tri godine iako su
se oni ve¢ oporavili. Za pacijente je eksperimentalni dio istraZivanja zapo-
¢eo nakon S$to su se oporavili od depresivne epizode. Rezultati ove studije
pokazali su da je IPT terapija odrzavanja znacajno produzila razdoblje u
kojem su se pacijenti osjecali dobro. Za pacijente koji su primali IPT te-
rapiju odrZavanja prosje¢no vrijeme prezZivljavanja do sljedece epizode je
bilo duze od 1 godine, dok su oni pacijenti koji su tijekom terapije odrza-
vanja primali placebo, bili dobro samo 21 tjedan.
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Ovi rezultati izravno upuéuju na sredi$nji problem u ovom podrudju.
Prvi put se, naime, pokazalo da i psihoterapija poput antidepresiva moze
smanjiti rizik od povrata depresije. Zanimljivo je da su se pacijenti koji
su primali lijekove osjecali dobro dulje vrijeme u odnosu na one koji su
primali samo IPT. No, ostaje ¢injenica da su se pacijenti koji su primali
samo IPT terapiju osjecali znatno bolje od onih koji su dobili samo pla-
cebo. Ovi su rezultati otvorili vrata psihoterapiji kao preventivnoj mjeri
i postavili izazov struci da razvije teoretske modele i iznade kojim sve
vjeStinama treba poducditi pacijente kako bi se sprijecio recidiv.

Pronalazak da se IPT mozZe koristiti kao terapija odrzavanja dobrog
stanja pacijenata je bio vrlo znacajan i ubrzo su se klini¢ari zapitali mogu
li se i druge forme psihoterapije koristiti u istu svrhu. No, u to su se vri-
jeme mnoga istrazivanja u psihoterapiji usmjerila na razvijanje boljih i
djelotvornijih tretmana akutne depresije i nije se dostatno razmisljalo o
razvijanju psihoterapije za “odrzavanja”. Ako se Zeljelo napredovati u tom
smislu, i drugi su morali uraditi ono $to su u¢inili Frank i suradnici, dakle
razmisliti o najboljem psiholoskom tretmanu kako bi se pacijenti, nakon
$to su se oporavili, i dalje osjecali dobro.

Clanove Istrazivacke mreze Psihobiologija depresije i afektivnih pore-
mecaja Zaklade John D. i Catherine T. MacArthur ( John D. i Catherine
T. MacArthur Fundation’s Psychobiology of Depression and Affective Dis-
order Research Network) zaintrigirala je mogucnost razvijanja kognitivne
terapije u funkciji terapije odrzavanja zdravlja kao paralele IPT verziji te-
rapije odrzavanja. Direktor Mreze David Kupfer je zamolio Zindela Segala
da izvidi kako bi se mogla kreirati takva terapija odrzavanja. Kupfer je i
kasnije odigrao vaznu ulogu u razvijanju nasih ideja kad nam je dopu-
stio odstupiti od inicijalnog koncepta i slijediti osjecaj da je takav oblik
kognitivne terapije odrzavanja odveé skucen u pristupu. No, ne tréimo
pred rudo. Zamolili su nas da razvijemo odrzavajucu verziju kognitivne
terapije i tu smo poceli.

20



