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Uvodna rijeC

Dragi Citatelji,

s velikim ponosom i veseljem Kilinika za psihijatriju predstavlja drugi broj Casopisa Psihijatrijski bilten, glasilo
edukativno-informativnog karaktera. Ovaj broj tematski je posvecen depresivnim poremecajima.

Depresija (lat. depressio) je slozeni poremecaj raspolozenja koji se klinicki definira kao dugotrajno prisustvo
emocionalne patnje, snizene energije, gubitka interesa i poremecaja osnovnih psihofizickih funkcija poput
sna, apetita i koncentracije. Depresija nije samo “loSe raspolozenje” ili prolazna tuga. Depresija je jedna od
najcescih bolesti suvremenog svijeta pri ¢emu broj oboljelih prelazi 350 milijuna ljudi u cijelom svijetu.
Depresija je jedan od najcescih i najtezih psihickinh poremecaja. Slobodno se moze rec¢i da je depresija
,bolest s tisucu lica".

U ovom broju procitat ¢ete teorijske osnove o nastanku depresije, simptomima i klini¢koj slici depresije te
terapijskim pristupima.

Iskustva nasih pacijenata su takoder vazan dio u samom Casopisu kao i preporuke psihologa, a zadrzali
smo i tzv. Saljivi kutak.

Smatramo vaznim napomenuti da je u ovom broju doSlo do promjene u uredni¢kom odboru. Doc. dr. sc.
Oliver Koi¢ je otiSao u zasluzenu mirovinu, a doc. prim. dr. sc. Anamarija Petek Eri¢ je na vlastiti zahtjev
odstupila iz urednickog odbora. Novi Clanovi uredni¢kog odbora su dr. Josipa Ivanusi¢ Peji¢ i dr. Ivana
PavliCevi¢ Tomas koje ¢e svojim kreativnim i originalnim pogledom nadalje usmjeravati Casopis u novim
smjerovima.

Dakle, osnazeni novim promjenama i suradnjama plovimo dalje.

S veseljem i zahvalnoSc¢u pozivam vas da uplovite u Citanje drugog broja Psihijatrijskog biltena.

Glavni urednik:

Prof.prim.dr.sc.Dunja Degmecic¢,dr.med.
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Depresija: Simptomi, oblici i kliniCka obiljezja

Josipa lvanusic Peji¢

1. Uved

Depresija (depresivni poremecaj ili klinicka
depresija) jedan je od najceSc¢ih poremecaja u
suvremenoj psihijatriji. Prema podatcima Svjetske
zdravstvene organizacije (WHO) vise od 280
milijuna ljudi diljem svijeta boluje od nekog oblika
depresije sto je Cini jednim od vodecih uzroka
invalidnosti na globalnoj razini [1,2].

Depresija nije prolazno loSe osjecanje, povremeni
osjecaj tuge ili priviemeni gubitak volje i
motivacije. RijeC je o ozbiljnom klinickom entitetu
koji zahvaca emocionalnu, kognitivnu, tjelesnu i
socijalnu  sferu  funkcioniranja  pojedinca.
NelijeCena depresija moze dovesti do znacajno
smanjene kvalitete zivota, razvoja somatskih
bolesti te, u najtezim sluCajevima, do suicidalnog
ponasanja [1,3].

U ovom se tekstu upoznaje s definicijom,
simptomima, dijagnostickim Kriterijima i
raznovrsnim klinickim oblicima depresije ¢ime se
nastoji unaprijediti pravovremeno prepoznavanje

i lijeCenje depresije.

2. Definicija depresije

Depresija (lat. depressio - potistenost) je
poremecaj raspolozenja karakteriziran
perzistentnim osjecajem tuge, gubitka interesa ili
zadovoljstva pracenim nizom emocionalnih,
kognitivnih i somatskih simptoma koji znacajno
utjeCu na svakodnevno funkcioniranje.

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-11,
WHO, 2022.) depresivni poremecaj klasificira se
pod kategoriju poremecaja raspolozenja (6A70-
B6A7Z) dok Dijagnosti¢ki i statisti¢ki priruc¢nik za
mentalne poremecaje (DSM-5-TR, APA, 2022.)
definira veliki depresivni poremecaj (Major
Depressive Disorder) kao zasebni klini¢ki entitet
sa specificiranim dijagnosti¢kim kriterijima [4,5].

Kljucno je razlikovati klinicku depresiju od
normalne tuge ili zalovanja. Dok je tuga normalna
emocionalna reakcija na gubitak ili razoCarenje i
obicno je vremenski ograniCena, klinicka

depresija karakterizirana je trajanjem simptoma
(najmanje dva tjedna), njihovim intenzitetom te
funkcionalnim ostec¢enjem [4].

3. Simptomi depresije

Simptomi depresije mogu se klasificirati u Cetiri
temeljne domene: emocionalne, kognitivne,
somatske (tjelesne) i bihevioralne (ponaSajne)
simptome [1,2].

3. Simptomi depresije

Simptomi depresije mogu se Klasificirati u Cetiri
temeljne domene: emocionalne, kognitivne,
somatske (tjelesne) i bihevioralne (ponasajne)
simptome [1,2].

3.1. Emocionalni simptomi

Simptom Opis

perzistentna duboki osjecaj tuge, praznine ili
tuga beznada koji traje veci dio dana,
gotovo svaki dan

anhedonija izrazit gubitak interesa ili
zadovoljstva u aktivnostima koje
su prethodno donosile radost

iritabilnost pojacana razdrazljivost, niska

tolerancija na frustraciju

anksioznost osjecaj unutarnjeg nemira,

napetosti i zabrinutosti

osjecaj krivnje | pretjerani ili neadekvatni osjecaji
krivnje i bezvrijednosti

emocionalna
otupjelost

nemogucnost dozivljavanja
emocija, osjecaj emocionalne
praznine

3.2. Kognitivni simptomi

Kognitivni aspekti depresije obuhvacaju
poremecaje  koncentracije i paznje,
poteSkoce u donoSenju odluka, usporeno

1
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misljenje, ruminacije i negativni kognitivni stil.
Pacijenti Cesto izvjeStavaju o teSkocama s
pamcenjem te  otezano  izvrSavanje
uobicajenih zadataka. Cesto opisuju i
negativnu  percepciju sebe (Ja sam
bezvrijedan."), negativnu percepciju svijeta
("Svijet je neprijateljski.") i negativhu

percepciju buducnosti ("Nista se nece
promijeniti."), Sto je poznata Beckova
kognitivna trijada, a takvi obrasci misljenja
podrzavaju depresivno stanje [6].

3.3. Somatski (tjelesni) simptomi

Simptom Opis
poremecaji insomnija (posebno
spavanja terminalna — rano
budenje) ili hipersomnija
promjene smanjen ili povecan

apetita apetit s posljedi¢nim
gubitkom ili dobitkom na
tjelesnoj masi
psihomotorna | vidljiva usporenost
retardacija ili pokreta i govora ili
agitacija pojacani nemir

umor i gubitak | kroni¢ni umor koji nije

energije proporcionalan
aktivnosti, osjecaj
tielesne tezine
somatske glavobolje, bolovi u
tegobe ledima,
gastrointestinalne
smetnje bez jasnog
organskog uzroka
promjene smanjen seksualni
libida interes i funkcija

3.4. Bihevioralni simptomi

Na ponasSajnoj razini depresija se manifestira
socijalnim povlacenjem, smanjenjem
ucinkovitosti na poslu ili u 8koli, zanemarivanjem
osobne higijene, izbjegavanjem aktivnosti i
obveza te, u najtezim sluCajevima, suicidalnim
ponaSanjem. Pacijenti se Cesto izoliraju od obitelji
i prijatelja, prestaju sudjelovati u ranije omiljenim
aktivnostima i smanjuju uobiCajene zivotne
aktivnosti.

4. DijagnostiCki kriteriji

Prema DSM-5-TR kriterijima za veliki depresivni
poremecaj za postavljanje dijagnoze potrebno je
prisustvo najmanje pet od devet simptoma
tijekom istog dvotjednog razdoblja  koji
predstavljaju promjenu u odnosu na prethodno
funkcioniranje. Barem jedan od simptoma mora
biti (1) depresivno raspolozenje ili (2) gubitak
interesa ili zadovoljstva [4].

Kriterij Opis
A1 depresivno raspoloZenje vedi dio
dana, gotovo svaki dan
A2 znacajno smanjen interes ili

zadovoljstvo u svim ili gotovo svim
aktivnostima

A3 znacajan gubitak tjelesne mase bez
dijete ili dobitak na masi; smanjeniili
povecan apetit

Ad insomnija ili hipersomnija gotovo
svaki dan

A5 psihomotorna agitacija ili retardacija
gotovo svaki dan

A6 umor ili gubitak energije gotovo svaki
dan

A7 osjecaj bezvrijednosti ili
pretjerane/neadekvatne krivnje

A8 smanjena sposobnost razmisljanja ili
koncentracije, neodlu¢nost

A9 ponavljaju¢e misli o smrti, suicidalna

ideacija, planovi ili pokusaji

5. Oblici depresije

Depresivni poremecaji obuhvacaju heterogenu
skupinu klinickih entiteta koji se razlikuju po
etiologiji, prezentaciji, tijeku i prognozi. U

nastavku su prikazani najvazniji klinicki oblici.

5.1. Veliki depresivni poremecaj (MDD)

Veliki depresivni poremecaj (Major Depressive
Disorder) predstavlja klasicnu formu Kklinicke
depresije. Karakteriziraju ga depresivne epizode s
jasno definiranim pocCetkom i zavrSetkom. Moze
se pojaviti kao pojedinaCna epizoda ili se moze
ponavljati (povratni depresivni poremecaj). Prema
tezini epizode se klasificiraju kao blage, umjerene
ili teSke, s mogucim psihoticnim obiljezjima u
najtezim slucajevima [3,4].
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5.2. Perzistentni depresivni poremecaj (distimija)

Perzistentni depresivni poremecaj, ranije poznat
kao distimija, kronicni je oblik depresije u kojem
simptomi traju najmanje dvije godine. Simptomi
su obi¢no manjeg intenziteta nego kod velikog
depresivnog poremecaja, ali njihova kroni¢nost
uzrokuje znacCajno kumulativno opterecenije.
Pacijenti mogu iskusiti epizode teze depresije
superponirane na kroni¢énu bazalnu razinu
depresivnosti za sto se koristi termin "dvostruka
depresija" [1,4].

5.3. Depresija sa psihoti¢nim obiljezjima

Psihoti¢na depresija teski je oblik depresivnog
poremecaja u kojem su, uz osnovne depresivne
simptome, prisutne i psihoti¢ne znacCajke poput
sumanutih ideja i/ili halucinacija. Sumanutosti
mogu biti kongruentne (sukladne) raspolozenju
(krivnje, bezvrijednosti, bolesti, nihilistiCke
sumanutosti) ili nekongruentne raspolozenju.
Ovaj oblik zahtijeva specifi¢an terapijski pristup
koji obi¢no ukljuCuje kombinaciju antidepresiva i
antipsihotika, a primjenjiva je i elektrokonvulzivna
terapija (EKT) [1,4].

5.4. Sezonski afektivni poremecaj (SAD)

Sezonski afektivni poremecaj (Seasonal Affective
Disorder) rekurentni je oblik depresije s
karakteristicnim  sezonskim  obrascem, tj.
najcesce se javlja u jesen i zimu, s povlacenjem u
proljece i ljeto. Od simptoma se najc¢esce javljaju
hipersomnija, povecan apetit (osobito za
ugljikohidratima) i dobitak na tjelesnoj masi. U
terapiji se, uz konvencionalne metode, moze
primijeniti i fototerapija (terapija svjetlom) [1,4].

5.5. Perinatalna (peripartalna) depresija

Perinatalna depresija obuhvaca depresivne
epizode koje se javljaju tijekom trudnoce
(antenatalna depresija) ili unutar prvih 12 mjeseci
nakon poroda (postpartalna depresija). Ukupna
prevalencija depresije u Zena u perinatalnom
razdoblju je 10 % do 20 %. Ovaj oblik zahtijeva
posebnu paznju zbog moguceg negativhog
utjecaja na stvaranje veze izmedu majke i djeteta,
razvoj djeteta te u najtezim sluCajevima rizika od
infanticida u [1].

5.6. Depresija s atipi¢nim obiljezjima

Atipi¢na depresija odlikuje se specificnim profilom
simptoma koji ukljucuje reaktivnost raspolozenja,
odnosno sposobnost kratkorocnog poboljSanja
raspolozenja kao odgovor na pozitivne dogadaje,
hiperfagiju, hipersomniju, osjecaj tezine u rukama
i nogama te osjetljivost na odbacivanje u
interpersonalnim odnosima. Ovaj podtip pokazuje
bolji odgovor na neke skupine antidepresiva. [1,7].

5.7. Depresija s melankoli¢nim obiljezjima

Melankoli¢na depresija karakterizirana je teskom
anhedonijom (potpunim gubitkom sposobnosti
postizanja ugode i osjecanja zadovoljstva),
izrazitim jutarnjim pogorSanjem raspolozenja,
ranim jutarnjim budenjem (terminalna insomnija),
znacajnom  psihomotornom  retardacijom ili
agitacijom, slabim apetitom s gubitkom na
tielesnoj masi te pretjeranim osjecajem krivnje.
Ovaj podtip opcenito bolje reagira na bioloske
metode lijeCenja, ukljucujuci EKT [1].

5.8. Depresivha faza bipolarnog afektivhog
poremecaja

Depresivne epizode u okviru bipolarnog
afektivnog poremecaja klinicki se Cesto tesko
razlikuju od unipolarnih depresivnih epizoda, ali
se mogu prepoznati po specificnosti kao Sto su
raniji nastup prve epizode, ceSce atipicni
simptomi, veca ucCestalost epizoda i veci
suicidalni rizik. Zahtijevaju specifian
psihofarmakoterapijski pristup (primjerice rizik
brzog nastupa manic¢ne epizode i brze izmjene
epizoda) [1,3].
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5.9. Usporedba oblika depresije

Oblik Trajanje TeZina
veliki = 2 tjedna | umjerena
depresivni do teska
poremecaj
perzistentni = 2 godine | blaga do
depresivni umjerena
poremecaj
psihoti€na varijabilno | teSka
depresija
sezonski sezonski obi¢no
afektivni obrazac umjerena
perinatalna perinatalno | umjerena
depresija razdoblje do teska
atipiCna varijabilno | umjerena
depresija
melankoli€na | varijabilno | teSka
depresija
bipolarna varijabilno | umjerena
depresija do teSka

6. Etiologija i Cimbenici rizika

Depresija je multifaktorijalni poremecaj Ciji
nastanak ukljuCuje slozenu interakciju bioloskih,
psiholoskih i socijalnih  C¢imbenika. BioloSki
Cimbenici obuhvacaju genetsku predispoziciju
(heritabilnost 30 - 40 %), neurokemijske
poremecaje (disregulacija serotonina,
noradrenalina i dopamina), neuroendokrine
poremecaje (hiperaktivnost osi hipotalamus -

Literatura:

hipofiza - nadbubrezna Zlijezda) te
neuroanatomske promjene (smanjen volumen
hipokampusa, promjene prefrontalnog korteksa)
[2,3].

Psiholoski Cimbenici ukljuCuju rane negativne
zivotne  dogadaje, nesigurnu  privrzenost,
maladaptivne kognitivhe sheme, nisku
samoucinkovitost te maladaptivne obrasce
suoCavanja sa stresom. Socijalni ¢imbenici
obuhvacaju siromastvo, socijalnu izolaciju,
nezaposlenost, gubitak bliskin osoba, obiteljske
konflikte i izlozenost nasilju [2,6].

7. Zaklju€ak

Depresija je heterogeni poremecaj raspolozenja
sa znacajnim klinickim, socijalnim i ekonomskim
implikacijama. Precizna dijagnostika koja uzima u
obzir specifiCan podtip depresije, tezinu
simptoma, komorbidna stanja i individualne
Cimbenike klju¢na je za odabir optimalnog
terapijskog pristupa [1,2].

Integrativni biopsihosocijalni model ostaje zlatni
standard u konceptualizaciji depresije, dok
kombinirani terapijski pristupi  koji  ukljuCuju
farmakoterapiju, psihoterapiju i psihosocijalne
intervencije pruzaju najbolje ishode za pacijente
[7.8].

1. Malhi GS, Mann JJ. Depression. Lancet. 2018;392(10161):2299-2312.
2. Otte C, Gold SM, Penninx BW, Pariante CM, Etkin A, Fava M, et al. Major depressive disorder. Nat Rev Dis Primers.

2016;2:16065.

3. Kupfer DJ, Frank E, Phillips ML. Major depressive disorder: new clinical, neurobiological, and treatment perspectives. Lancet.

2012;379(9820):1045-1055.

4. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5th ed., text rev. Washington, DC:

APA Publishing; 2022.

5. World Health Organization. International classification of diseases, 11th revision (ICD-11). Geneva: WHO; 2022.

6. Beck AT, Alford BA. Depression: causes and treatment. 2nd ed. Philadelphia: University of Pennsylvania Press; 2009.

7. Cipriani A, Furukawa TA, Salanti G, Chaimani A, Atkinson LZ, Ogawa Y, et al. Comparative efficacy and acceptability of 21
antidepressant drugs for the acute treatment of adults with major depressive disorder: a systematic review and network

meta-analysis. Lancet. 2018;391(10128):1357-1366.

8. Cuijpers P, Noma H, Karyotaki E, Cipriani A, Furukawa TA. Effectiveness of psychotherapies for depression: a network meta-
analysis covering four decades of research. World Psychiatry. 2020;19(1):92-107.



PSIHIJATRIJSKI BILTEN

Je li depresija bioloski uvjetovana?

Zoran Cavajda

1. Uved

Depresija, u klinickom smislu definirana kao veliki
depresivni, predstavlja ozbiljan psihijatrijski
poremecaj koji karakteriziraju trajni osjecaji tuge,
gubitak interesa za aktivnosti, promjene apetita i
spavanja, umor, osjecaj bezvrijednosti te
suicidalne misli. Prema podatcima Svjetske
zdravstvene organizacije depresija je vodeci
uzrok globalnog tereta bolesti i invalidnosti medu
mladoSc¢u i srednjom zivotnom dobi [1]. Unato¢
visokoj prevalenciji i znaCajnom utjecaju na
kvalitetu zivota patogeneza depresije ostaje
djelomi¢no nejasna.

Pitanje bioloSke uvjetovanosti depresije povijesno
je bilo predmet zestokih znanstvenih i filozofskih
rasprava. Dok su raniji psihoanalitiCki pristupi
naglasavali psihogeneze poremecaja, razvoj
bioloSke psihijatrije i psihofarmakologije tijekom
20. stolje¢a donio je nove spoznaje o
neurobiolodkim osnovama depresije. Suvremena
medicina sve viSe prihvac¢a multifaktorijalni model
etiologije  depresije, priznaju¢i da bioloski,
psiholoski i socijalni faktori medusobno djeluju u
razvoju i manifestaciji bolesti.

2. Povijesni kontekst i razvoj neurobioloskih
teorija

2.1. Od humoralne patologije do monoaminske
hipoteze

Ideja o bioloskoj osnovi mentalnih poremecaja
daleko je starija nego Sto se Cesto pretpostavlja.
Hipokratova humoralna teorija, razvijena u 4.
stoljecu pr. Kr., povezivala je melankoliju s
prekomjernom koli¢inom crne zuci [2]. Medutim,
moderna neurobioloSka istrazivanja depresije
zapocCela su tek u sredini 20. stolje¢a kada je
slu€ajno otkrice antidepresivhog ucinka lijeka
iproniazida, inhibitora monoamin oksidaze,
postavilo  temelje = monoaminskoj  hipotezi
depresije [3].

Monoaminska hipoteza, formalizirana 1965.
godine, pretpostavljala je da depresija nastaje
zbog nedostatka monoaminskih

neurotransmitera, posebno noradrenalina i
serotonina, u sinapsama centralnog ziv€anog
sustava [4]. Ova teorija dobila je dodatnu potporu
otkricem da reserpin, lijek koji uniStava
monoamine, moze izazvati simptome depresije,
dok antidepresivi koji povecavaju dostupnost
monoamina umanjuju depresivne simptome [5].

Unato¢ privla¢noj jednostavnosti monoaminska
hipoteza suoCila se s brojnim kritikama.
Primjerice, antidepresivi povecavaju
koncentraciju monoamina gotovo odmah, dok
terapeutski ucCinak postaje vidljiv tek nakon
nekoliko tjedana [6]. Ovo vremensko odstupanje
sugeriralo  je da mehanizam djelovanja
antidepresiva nije direktno vezan uz trenutacne
promjene u koncentraciji neurotransmitera, vec
ukljuCuje slozenije adaptivne procese u mozgu.

2.2. Neuroendokrine teorije

Krajem 20. stolje¢a paznja istrazivaca usmijerila
se prema neuroendokrinim  mehanizmima,
posebno na hipotalamusno-hipofizno-
nadbubreznu (HHN) os. Poremecaji u regulaciji
kortizola, glavnog stresnog hormona, uoceni su
kod znacajnog postotka pacijenata s depresijom
[7]. Hiperaktivnost HHN osi, manifestirana
povec¢anim  kortizolom u  krvi, urinu i
cerebrospinalnoj tekucini, postala je jedan od
najdokazanijih bioloskih markera depresije [8].

Hipoteza o stresnoj dijatezi, razvijena na temelju
ovih otkri¢a, sugerira da kroni¢ni stres dovodi do
loe regulacije HHN osi, Sto zauzvrat predisponira
razvoj depresije [9]. Ova teorija integrira bioloske
i psihosocijalne faktore, priznaju¢i da stresni
zivotni  dogadaji mogu pokrenuti bioloSke
mehanizme koji vode do depresije kod genetski
predisponiranih osoba.
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3. Evolucija neurotransmiterskih hipoteza
3.1. Serotoninska hipoteza

Serotonin  (5-hidroksitriptamin, 5-HT) dugo je
smatran kljucnim neurotransmiterom u
patogenezi  depresije.  Selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina (SSRI), koji danas
predstavljaju prvu liniju lijeCenja depresije, djeluju
povecavajuci serotoninsku transmisiju u mozgu
[10]. Medutim, jednostavna ideja o "nedostatku
serotonina" kao uzroku depresije pokazala se
nedostatnom.

Suvremena istrazivanja otkrila su sloZzenost
serotoninskog sustava koji ukljuCuje 14 razlicitih
receptorskih podtipova s raznolikim funkcijama
[1]. Analize mozga nakon smrti pacijenata s
depresijom pokazale su promjene u gustoci i
funkciji specificnih  serotoninskih  receptora,
posebno 5-HT1A i 5-HT2A receptora, u klju¢nim
podrucjima kao S$to su kora prednji cingulum i
hipokampus [12].

Genetske studije identificirale su razlike u genu za
serotonin transporter (5-HTTLPR) koji moderiraju
rizik od depresije nakon izlozenosti stresnim
zivotnim dogadajima [13]. Osobe s "kratkim"
alelom ovog gena pokazuju povecanu
vulnerabilnost na depresiju u prisustvu stresa, sto
potvrduje interakciju gena s okoliSem u etiologiji
bolesti.

3.2. Glutamat i neuroplasti¢nost

Posljednjih dvadeset godina glutamat, glavni
ekscitatorni neurotransmiter u mozgu, postao je
fokus intenzivnih istrazivanja depresije. Hipoteza
o glutamatskoj disfunkciji sugerira da kronicni
stres i depresija dovode do povecane glutamatne
transmisije, $to uzrokuje toksi¢ni u¢inak na mozak
i smanjenje neuroplasti¢nosti [14].

Ketamin, NMDA receptor antagonist, pokazao je
brz i potencijalan antidepresivni ucinak kod
pacijenata rezistentnih  na  konvencionalnu
terapiju, Sto je dodatno potvrdilo ulogu
glutamatnog sustava u depresiji [15]. Za razliku od
SSRI-ova, koji djeluju nakon tjedana, ketamin
moze ublaziti simptome unutar sati, sugerirajuci
da modulacija glutamatne transmisije utjeCe na
fundamentalne  neurobioloSke  procese u
depresiji.

3.3. Dopamin i sustav nagrade

Dopaminska hipoteza depresije fokusira se na
disfunkciju mezolimbickog nagradnog sustava.
Anhedonija, centralni simptom depresije definiran
kao gubitak sposobnosti dozivljavanja
zadovoljstva, povezana je s reduciranom
dopaminskom aktivnoSc¢u u nukleusu accumbens
i ventralnom tegmentalnom podrucju [16].
Funkcionalne MRI studije pokazale su smanjenu
aktivaciju nagradnih  podru¢ja mozga kod
depresivnih  osoba tijekom anticipacije i
dozivljavanja nagrade [17].

4, Strukturalne i funkcionalne promjene mozga
4. Neuroslikovna otkri¢a

Suvremene neuroslikovne tehnike, ukljuCujuci

magnetsku rezonanciju (MRI) i pozitronsku
emisijsku  tomografiju (PET), omogucile su
detaljnu analizu  strukturnih i funkcionalnih

promjena mozga U depresiji. Metaanalize
strukturalnih MRI studija konzistentno pokazuju
smanjenje volumena hipokampusa, amigdale i
prefrontalne kore kod pacijenata s MDD-om [18].

Hipokampus, kljucno podru¢je za regulaciju
emocija i stresni odgovor, posebno je vulnerabilan
na kroni¢ni stres. Animalni modeli pokazali su da
kroni¢ni stres dovodi do atrofije dendrita i
smanjenja neurogeneze u hipokampusu [19]. Kod
ljudi smanjeni hipokampalni volumen Kkorelira s
trajanjem i tezinom depresije, sugeriraju¢i da
bioloSke promjene mogu biti posljedica, ali i uzrok
bolesti [20].

5. Genetska predispozicija
5.1. Obiteljske i blizanaCke studije

Genetska istrazivanja depresije pocela su
obiteljskim studijama koje su pokazale znacajno
povecan rizik za depresiju kod srodnika prvog
koljena oboljelih osoba. Nasljedna predispozicija
velikog depresivhog poremecaja procjenjuje se
na 35 — 40 %, Sto sugerira umjeren genetski
doprinos [23].

BlizanacCke studije, koje usporeduju jednojajCane i
dvojajcane blizance, dodatno su potvrdile
genetsku komponentu. Podudarnost za veliki
depresivni  poremecaj kod  jednojajcanih
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blizanaca iznosi oko 50 %, znatno viSe nego kod
dvojaj¢anih blizanaca (20 %), Sto ukazuje na
genetsku predispoziciju [24]. Medutim,
nepotpuna podudarnost kod jednojajcanih
blizanaca jasno ukazuje na vaznost okolisnih
faktora.

6. Epigenetski mehanizmi
6.1. Metilacija DNK i histonske modifikacije

Epigenetika, proucavanje nasljednih promjena u
ekspresiji gena koje ne ukljucuju promjene DNK
sekvence, revolucionirala je naSe razumijevanje
interakcije gena i okolisa. Metilacija DNK,
najproucavanija epigenetska modifikacija,
ukljuCuje dodavanje metilnih  skupina na
citozinske baze, Sto obic¢no rezultira represijom
genske ekspresije.

Studije metilacije DNK kod depresije pokazale su
promjene u promotorima gena povezanih s HHN
osi, neurotransmisijom i neuroplasti¢noscu.
Povecana metilacija promotora glukokortikoidnog
receptora uocena je kod pacijenata s depresijom
i zrtava ranog zivotnog stresa, Sto dovodi do
smanjene povratne inhibicije HHN osi [27].

6.2. Trauma i transgeneracijska epigenetika

Zivotinjski modeli pokazali su da rani Zivotni stres
moze uzrokovati trajne epigenetske promjene
koje predisponiraju za depresiju u odrasloj dobi.
Eksperimentalno istrazivanje na  Stakorima
pokazalo je da loSa majCinska skrb dovodi do
povecane metilacije gena u hipokampusu
potomstva, rezultirajuci kroni¢nom
hiperaktivnos¢u HHN osi [28].

Zanimljivo, neka istrazivanja sugeriraju da
epigenetske promjene mogu biti prenosive na
sljedece generacije, sto bi objasnilo
transgeneracijski  prijenos vulnerabilnosti na
depresiju [29]. Medutim, dokazi o)
transgeneracijskoj epigenetskoj nasljednosti kod
ljudi joS uvijek su ogranic¢eni i kontroverzni.

7. Neuroupala i imunoloski sustav
7.1. Upalna hipoteza depresije

Upalna hipoteza depresije sugerira da kroni¢na
niska razina upale, Cesto rezultat stresa,
metabolickih poremecaja ili infekcija, doprinosi
razvoju depresije. Pacijenti s velikim depresivnim
poremecajem Cesto pokazuju povecane razine
proupalnih citokina, ukljucujuci interleukin-6 (IL-
6), tumor nekrotizirajuci faktor-alfa (TNF-a) i C-
reaktivni protein [30].

Citokini mogu utjecati na mozak putem viSe
mehanizama: aktivacijom vagusa, transportom
kroz krvno-mozdanu barijeru i indukcijom enzima
koji metaboliziraju triptofan, preteCu serotonina, u
kinurenin [31]. Smanjenje serotoninske sinteze i
povecanje neurotoksi¢nih kinureninskih
metabolita moze pridonijeti razvoju depresivnih
simptoma.

7.2. Mikrobiom

Suvremena istrazivanja otkrila su vaznu ulogu
crijevnog mikrobioma u regulaciji raspolozenja i
ponasanja. Crijevni mikrobi utjeCu na proizvodnju
neurotransmitera, ukljuCujuci serotonin i GABA, te
moduliraju imunoloski odgovor i HHN os [32].
Disbioza, poremecaj u sastavu mikrobioma,
povezana je s povecanim rizikom od depresije,
Sto otvora nove terapeutske mogucnosti [33].

8. KritiCka analiza i integrativni pristup
8.1. Ograni€enja bioloskih modela

lako su dokazi o bioloSkim uvjetovanostima
depresije opsezni, vazno je priznati ogranicenja
isklju¢ivo bioloskog pristupa. Prvo, bioloski
markeri depresije nisu specificni — promjene u
HHN osi, neurotransmiterima i strukturi mozga
prisutni su i u drugim psihijatrijskim poremecajima
[34]. Drugo, bioloske abnormalnosti ¢esto su
posljedica depresije, a ne nuzno i njezin uzrok, sto
¢ini uspostavljanje uzro¢no-posljedi¢nih veza
izazovnim.

TreCe, placebo-kontrolirane studije pokazuju da
psihoterapija, koja ne djeluje direktno na bioloske
sustave, moze biti jednako ucinkovita kao i

farmakoterapija, a Cesto i uCinkovitija u prevenciji
relapsa [35]. To sugerira da psiholoski procesi

7
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mogu inducirati bioloSke promjene koje dovode
do oporavka.

8.2. Biopsihosocijalni model

Najprihvaceniji  suvremeni model etiologije
depresije je biopsihosocijalni model koji integrira
biolosSku vulnerabilnost, psiholoske faktore i
socijalne  okolnosti. Prema ovom modelu
genetska i epigenetska predispozicija stvara
vulnerabilnost na bioloSke promjene pod
utjecajem stresa, dok psiholoski faktori kao Sto su
kognitivni obrasci i emocionalna regulacija
odreduju kako se osoba nosi s izazovima [36].

Dijateza-stres  model, specificna inacica
biopsihosocijalnog  pristupa, posebno je
relevantan za depresiju. Prema ovom modelu
genetska dijateza (predispozicija) sama po sebi
ne uzrokuje depresiju, ali povecava vulnerabilnost
na djelovanje stresnih okoliSnih faktora [37]. Ovo
objasnjava zasto osobe s identicnom genetickom
predispozicijom mogu razviti ili ne razviti
depresiju ovisno o zivotnim okolnostima.

9. Novi terapeutski pravci iz neurobioloskih
spoznaja

9.1. Psihodelici i neuroplasti¢nost

Posljednjih godina dozZivljava se renesansa
istrazivanja psihodeli¢nih  tvari u lijecenju
depresije. Psilocibin, aktivni sastojak "Carobnih
gljiva", pokazao je brz i trajni antidepresivni u¢inak
u klinickim studijama. Neurobioloski mehanizam
ukljucuje aktivaciju 5-HT2A receptora, Sto dovodi
do povecane neuroplasticnosti i "resetiranja"
funkcionalne povezanosti mozga.

Esketamin, enantiomer ketamina, odobren je
2019. godine od strane FDA za lijeCenje tretman-
rezistentne depresije. Za razliku od
konvencionalnih antidepresiva, esketamin djeluje
kroz blokadu NMDA receptora i poticanje AMPA
receptora, Sto rezultira brzim povecanjem
sinapticke plasti¢nosti.

10.2. Protuupalna terapija

Na temelju upalne hipoteze istrazuju se razliciti
protuupalni pristupi. Nesteroidni protuupalni
ljekovi (NSAID) pokazali su potencijal kao
adjuvantna terapija antidepresivima. Metaanaliza

je pokazala da dodatak NSAID-a standardnoj
antidepresivnoj terapiji rezultira znacajno vecom
stopom remisije u usporedbi s placebom. Takoder
se istrazuju specificni ciljani imunomodulatori,
ukljuujuci inhibitore IL-6 receptora (tocilizumab),
antagoniste  TNF-a (adalimumab, infliksimab),
modulatore kinureninskog puta (inhibitori 1DO
enzima). Medutim, rezultati su mjeSoviti §to
sugerira da protuupalna terapija moze biti
uCinkovita samo u specificnoj podskupini
pacijenata s dokazanim upalnim fenotipom.

9.3. Neurostimulacijske tehnike

Transkranijska magnetska stimulacija (TMS) i
transkranijska istosmjerna stimulacija (tDCS), koju
provodimo i na nasoj Klinici za psihijatriju, postale
su prihvacene neinvazivne metode za lijeCenje
depresije. Suvremeni pristupi ukljucuju
personalizirano ciljanje temeljeno na individualnoj
neuroanatomiji i funkcionalnoj povezanosti.

Studije su pokazale da primjena TMS-a na
podru¢ja s identificiranom  abnormalnom
funkcionalnom povezanoscu, odredenom
pomoc¢u fMRI prije terapije, rezultira boljim
ishodima u usporedbi sa standardnim ciljanjem.
Ovo predstavlja primjer translacije neurobioloskih
spoznaja u preciznu klini¢ku praksu.

10. Zakljucak

Analiza dostupnih dokaza jasno ukazuje da
depresija nije iskljuCivo bioloski uvjetovana, ali ni
da je biologija njezin irelevantan faktor. Depresija
predstavlja kompleksnu interakciju genetske
predispozicije, epigenetskih modifikacija
induciranih okoliSem, neurobioloskih promjena i
psihosocijalnih faktora. Bioloski faktori stvaraju
temeljnu vulnerabilnost za razvoj poremecaja,
dok psiholoski i socijalni faktori Cesto sluze kao
pokretaci ili zastitni faktori.

Monoaminska hipoteza, iako historijski vazna,
pokazala se prejednostavhom. Suvremeno
razumijevanje ukljucuje slozene mreze
neurotransmiterskih interakcija, neuroplasti¢nosti,
neuroendokrinih  mehanizama, imunoloskog
sustava i epigenetske regulacije. Otkrice brzog
antidepresivhog ucinka ketamina i uloge
glutamatnog sustava revolucioniralo je podrucje i
otvorilo nove terapeutske mogucnosti.

8
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Konacno, najtoCniji odgovor na pitanje "Je i
depresija bioloski uvjetovana?" glasi: djelomicno
da, ali nikada iskljuCivo. Efikasno lijeCenje i
prevencija depresije zahtijevaju integrativni
pristup koji poStuje bioloSku realnost bolesti
istovremeno  priznaju¢i  nezaobilaznu  ulogu
psiholoSkih i socijalnih  dimenzija ljudskog
iskustva.
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Moze li trauma dovesti do depresije?

Gordana Filipovic Bili¢

1. Uved

Trauma i depresija predstavljaju dva medusobno
povezana podrucja mentalnog zdravlja koja
znanstvena istrazivanja sustavno proucavaju
posljednjih desetljeca.

Kada govorimo o depresiji, jedno od vaznih
dijagnostiCkih pitanja glasi: Sto joj je prethodilo.
Suvremena psihijatrija dugo je bila usredotocena
na simptome i njihovu neurobioloSku podlogu jer
su bioloSki mehanizmi depresije stvarni i klini¢ki
relevantni. No biologija nije izolirana od iskustva.
Psihi¢ki sustav, koji je bio dugotrajno izlozen
kroni¢noj nesigurnosti, zanemarivanju ili nasilju,
ne funkcionira jednako kao onaj koji to iskustvo
nije imao.

Upravo pojam traume, iskustva koje je nadislo
sposobnost psihickog sustava za obradu i
integraciju, ostavljaju¢i dugotrajne tragove na
emocionalnoj regulaciji, dozivljaju sebe i
kapacitetu za odnose, daje nam poveznicu s
velikim dijelom depresivnih simptoma.

U ovom radu prikazat ¢e se pregled kljucnih
koncepta: od razlike izmedu stresa i traume,
putem neurobioloskih i emocionalnih
mehanizama koji ih povezuju s depresivnim
poremecajem, do terapijskih pristupa koji iz tog
razumijevanja proizlaze. Razumijevanje
etioloSkog konteksta depresije ima izravan utjecaj
na dijagnozu, lijeCenje i odnos izmedu kliniCara i
pacijenta.

2. Stres, traumatski dogadaj i trauma: nije svaka
bol trauma

U raspravama o psihickom zdravlju pojmovi stres,
stresni dogadaj i trauma Cesto se koriste
naizmjenicno, iako se u stru¢nom smislu radi o
kvalitativno razliCitim iskustvima. Razlikovanje tih
pojmova klju¢no je za razumijevanje nacina na
koji odredena Zivotna iskustva mogu pridonijeti
razvoju dugotrajnih psihickih poteskoca.

U svakodnevnom govoru cCesto kazemo da smo
'traumatizirani' nakon teskog razgovora s

nadredenim, stresnog ispita ili neugodnog
susreta. Ova kolokvijalna upotreba, razumljiva kao
naCin  izrazavanja emocionalne napetosti,
udaljava nas od Kklinickog znacCenja pojma koji
oznacCava daleko slozeniji i ozbiljniji fenomen.

Stresni dogadaj odnosi se na situaciju koja od
osobe zahtijeva prilagodbu — promjena posla,
ispit, preseljenje, bolest, prekid odnosa. Takvi
dogadaji mogu biti emocionalno zahtjevni, ali uz
dostupne unutarnje i vanjske resurse osoba
zadrZzava sposobnost obrade iskustva. Emocije
koje se javljaju ostaju podnosljive i vremenski
ograniCene, a psihicko funkcioniranje se
uglavnom vraca na prethodnu razinu. Stres je, u
tom smislu, sastavni dio Zivota i moze imati Cak i
razvojnu funkciju.

Trauma, s druge strane, ne predstavlja samo
pojacani stres, nego kvalitativno drugacije
psihi¢ko iskustvo. Nastaje kada je osoba izlozena
dogadaju koji nadilazi njezinu sposobnost
suoCavanja i integracije, pri Cemu dolazi do
osjecaja ozbiljne ugrozenosti, bespomocnosti ili
gubitka kontrole. UobiCajeni  mehanizmi
prilagodbe nisu dovoljni, a iskustvo se ne moze u
potpunosti emocionalno i kognitivho obraditi.

Jedna od klju¢nih razlika jest prekid kontinuiteta
iskustva. Kod traume, osoba ne dozivljava samo
zahtjev za prilagodbom, nego i naruSavanje
temeljnih pretpostavki o sigurnosti, predvidljivosti
i smislu. Trauma moze dovesti do fragmentacije
iskustva pri ¢emu se dijelovi dozivljaja odvajaju od
svjesne obrade i ostaju pohranjeni na implicitnoj,
tjelesnoj ili emocionalnoj razini.

Vremenska dimenzija takoder je vazna. Dok su
reakcije na stresni dogadaj obicho prolazne,
ucinci traume mogu se pojavljivati neovisno o
aktualnim okolnostima — osoba moze reagirati
kao da je ugroza i dalje prisutna, iako je traumatski
dogadaj objektivno zavrSio. Upravo ta kronicna
aktivacija ili, suprotno tome, emocionalna
inhibicija, Cesto cini temelj za kasniji razvoj
depresivnih simptoma.
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Kada se trauma pogresno shvati kao 'samo stres/,
postoji rizik da se njezin dugorocni ucinak
zanemari, a depresivni simptomi ostanu
nerazjasnjeni ili nedovoljno lijeceni. 1z tog razloga
preciznija konceptualizacija ima i Klinicki i
terapijski znacaj.

3. Klasifikacija traumatskih iskustava

Trauma nije jedinstven fenomen. Razlikuje se
prema trajanju, razvojnom trenutku u kojemu se
dogada i prema relacijskom = kontekstu.
Razumijevanje tih razlika klju¢no je za shvacanje
zasto neka traumatska iskustva dovode do
prolaznih poteskoca, dok druga ostavljaju duboke
i dugotrajne posljedice, ukljuCujuci razvoj
depresije.

3.1. Akutna, kroni¢na i kompleksna trauma

Akutna trauma odnosi se na jednokratno,
vremenski ograni¢eno iskustvo intenzivne ugroze
— prometna nesreca, nasilni napad, iznenadni
gubitak, prirodna katastrofa. Takve traume Cesto
imaju jasan pocetak i kraj te su relativno lako
prepoznatljive i u sjecanju i u kliniCkoj procjeni.
lako mogu dovesti do ozbiljnih psihi¢kih
posliedica, obrada je ponekad olakSana
¢injenicom da se osoba moze jasno referirati na
konkretan dogadaj.

Kroni¢na trauma podrazumijeva dugotrajnu ili
ponavljanu izloZzenost stresnim i ugrozavajucim
okolnostima — dugotrajan obiteljski konflikt,
emocionalno zanemarivanje, kroni¢na bolest ili
stalna nesigurnost. Ovdje ne postoji jasno
razgraniCen traumatski trenutak. Osoba se nalazi
u stanju trajne prilagodbe na nepovoljne uvjete, a
posljedice su Cesto suptilnije, ali kumulativho
snazne — o0sobito u pogledu emocionalne

regulacije i samopoimanja.

Kompleksna trauma oznaCava specifican oblik
koji ukljuCuje dugotrajnu, ponavljanu izloZzenost
ugrozi u interpersonalnom kontekstu, uz istodobni
izostanak mogucnosti bijega ili zastite. Ona se
najcesc¢e povezuje s iskustvima zlostavljanja,
zanemarivanja ili ozbiljne emocionalne
nesigurnosti u ranom Zzivotu. Kompleksna trauma
zahvaca viSe razina  funkcioniranja ——
emocionalnu, kognitivnu, relacijsku i somatsku —

i snazno je povezana s razvojem depresivnih i
drugih poremecaja raspolozenja u odrasloj dobi.

Uz ove tri kategorije, potrebno je izdvojiti i
kumulativhu traumu koja nastaje kao posljedica
dugotrajnog izlaganja stresnim okolnostima pri
kojima pojedinacna iskustva mozda ne djeluju
traumatski, ali njihov zbroj moze imati znaCajan
psihicki ucinak. Primjeri ukljucuju dugotrajne
gubitke bez prostora za emocionalnu obradu,
kontinuiranu izlozenost ponizavanju ili kroni¢na
iskustva nesigurnosti.

3.2. Razvojna perspektiva: trauma tijekom
Zivotnoga vijeka

UCinak traumatskog iskustva ne ovisi samo o
njegovoj prirodi, nego i o razvojnom razdoblju u
kojemu se dogada. Sto se trauma dogada ranije u
Zivotu, to su njezine posljedice potencijalno
dublje i sveobuhvatnije.

Traumatska iskustva mogu poceti ve¢ u
prenatalnom  razdoblju, primjerice  putem
izlozenosti majke kronicnom stresu. lako dijete
nema svjesna sjecanja, neurobioloSki sustav u
podrazaje. U ranom djetinjstvu, kada se tek
formiraju temeljni obrasci emocionalne regulacije
i dozivljaja sigurnosti, trauma ima osobito snazan
ucinak. Dijete u tom razdoblju u potpunosti ovisi 0
odraslima i nema razvijene Kkapacitete za
samostalno noSenje s ugrozom. Posljedice takvih
trauma Cesto se ne ocCituju odmah, nego postaju
vidljive kasnije kao problemi u odnosima,
samovrednovanju i regulaciji emocija.

Traume u adolescenciji zahvacaju razdoblje
intenzivnog identitetskog razvoja i mogu narusiti
osjecaj kontinuiteta sebe i vlastite vrijednosti
povecavajuci rizik za depresiju. U odrasloj dobi
traumatska iskustva imaju selektivniji ucinak,
osobito kada osoba raspolaze razvijenim
unutarnjim i vanjskim resursima. Ipak, ranije
neintegrirane traume mogu biti reaktivirane novim
stresorima pri  ¢emu depresivni  simptomi
predstavljaju kasni izraz ranjivosti koja se razvijala
godinama.
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3.3. Interpersonalna dimenzija i tezina traume

Jedan od klju¢nih Cimbenika u procjeni tezine
traume jest interpersonalni kontekst u kojemu se
ona dogada. Trauma koja proizlazi iz odnosa s
bliskim osobama — roditeljima, skrbnicima,
partnerima — ima dublji i dugotrajniji ucinak od
trauma uzrokovanih dogadajima nevezanim za
odnose s drugima.

Posebno su teSke situacije u kojima izvor ugroze
istodobno predstavlja i jedini izvor sigurnosti —
paradoks koji dovodi do duboke unutarnje
dezorganizacije i otezava kasniju emocionalnu i
relacijsku stabilnost. U tom smislu, na najvisoj
razini tezine nalaze se rane, interpersonalne i
kronicne traume, osobito one koje ukljucuju
emocionalno zanemarivanje ili zlostavljanje.
Upravo su takva iskustva najcesce i najdosljednije
povezana s razvojem depresije u istrazivanjima
jer naru8avaju temeljni osjecaj vlastite vrijednosti,
sigurnosti i pripadnosti.

4. Koliko je ova veza Cesta? Epidemioloski
podatci

Epidemioloski podatci nedvosmisleno upucuju na
snaznu vezu izmedu traumatskih iskustava i
depresivnih poremecaja. Metaanaliza Mandelli i
suradnika iz 2015. godine, koja je ukljucila
podatke iz vise od 190.000 ispitanika, pokazala je
da su osobe koje su u djetinjstvu dozivjele
zlostavljanje imale dva do tri puta vedi rizik od
razvoja depresije u odrasloj dobi.

Studije na populacijskim uzorcima dosljedno
pokazuju da oko 50 do 60 % osoba s
posttraumatskim stresnim poremecajem (PTSP)
istovremeno ispunjava kriterije za  veliku
depresivhu epizodu. Takoder, kod osoba s
depresijom, kada se sistematiCno ispita
traumatska anamneza, procjene govore o 30 do
50 % sluCajeva s prisutnim traumatskim
iskustvima.

Posebno su znacajni podatci iz projekta ACE
(Adverse Childhood Experiences) koji je sustavho
pratio vezu izmedu broja negativnih iskustava u
djetinjstvu i kasnijih ishoda mentalnog zdravlja.
Rezultati su pokazali jasnu korelaciju — svako
dodatno traumatsko iskustvo u djetinjstvu
statisticki je znacCajno povecavalo rizik od
depresije, anksioznosti, zlouporabe supstanci i

suicidalnosti. Ovi podatci posebno su vazni jer
pokazuju da nije presudno samo je li trauma
'velika' ili 'mala’, nego i koliko se takvih iskustava
gomila tijekom razvojnog razdoblja.

Vazno je i to da epidemioloski podatci ne govore
samo O prevalenciji, nego i o smjeru veze —
traumatska iskustva prethode depresivnim
epizodama Sto ukazuje na uzrocnu ulogu traume
U razvoju depresije.

5. Neurobioloski u¢inci traume

Trauma nije iskljucivo psiholoSki dogadaj; ona je
istodobno i snazno bioloSko iskustvo. Kada je
osoba izlozena intenzivnoj ili dugotrajnoj ugrozi,
aktivira se kompleksan sustav odgovora na stres
koji uklju¢uje mozak, autonomni Ziv€ani sustav i
hormonsku regulaciju. Taj sustav, koji je
evolucijski oblikovan da omoguci prezivljavanje, u
uvjetima traume moze postati trajno poremecen.

U sredistu stresnog odgovora nalazi se o0s
hipotalamus — hipofiza — nadbubrezna Zzlijezda,
poznata kao HPA-os. U situaciji opasnosti dolazi
do pojacanog lucenja kortizola i adrenalina koji
pripremaju organizam za reakciju 'bori se ili bjezi'.
U akutnim situacijama taj je mehanizam adaptivan
i vremenski ogranic¢en. Kod traumatskog iskustva,
osobito ponavljanog ili dugotrajnog, sustav moze
ostati kroni¢no aktiviran ili, paradoksalno, moze
postati iscrpljen i smanjeno reaktivan.

Takva disregulacija ima viSestruke strukturalne i
funkcionalne posljedice. Hipokampus — regija
vazna za pamcenje i integraciju iskustva —
pokazuje smanjeni volumen kod osoba s
povijeSéu traume i depresije. Poremecena
funkcija hipokampusa otezava razlikovanje
proslih i sadasnjih prijetnji, Sto pridonosi osjecaju
trajne nesigurnosti ili dezorganizacije. Amigdala,
struktura ukljuCena u emocionalnu obradu i
prepoznavanje opasnosti, moze postati pojacano
reaktivna, Sto dovodi do brzeg i intenzivnijeg
reagiranja na potencijalne prijetnje — Cak i kada
objektivne opasnosti nema. Prefrontalni korteks,
podruCje odgovorno za regulaciju emocija,
donoSenje odluka i integraciju iskustva, kod
kronicno  traumatiziranih  osoba  pokazuje
smanjenu sposobnost moduliranja intenzivnih
emocionalnih reakcija koje potjecu iz dubljih,
limbickih  struktura. Rezultat je smanjena
sposobnost samoregulacije — ili u obliku
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pojacane impulzivnosti, ili, u kontekstu depresije,
povlaCenja i smanjene inicijative.

Autonomni ziv€ani sustav moze ostati 'zaglavljen’
u stanju pojacane pobudenosti ili, suprotno, u
stanju smanjene aktivacije. U prvom slucaju
prevladavaju simptomi napetosti i tjeskobe; u
drugom dolazi do osjecaja iscrplienosti,
usporenosti i smanjene vitalnosti — obiljezja koja
su Cesta kod depresije.

Osobito su vazne rane, razvojne traume, koje
zahvacaju mozak u najosjetljiviiem razvojnom
razdoblju. Mozak djeteta iznimno je plastican i
osjetljiv na iskustvo: ako dijete odrasta u
okruzenju  obiljezenom nesigurnos¢u  ili
emocionalnom nedostupnoS¢u, njegov se
neurobioloski sustav prilagodava tim uvjetima. Ta
prilagodba moZe kratkorocno povecati Sanse za
prezivljavanje, ali dugoroCno povecava ranjivost
za poremecaje raspolozenja.

Vrijedi  naglasiti i epigenetsku  dimenziju:
traumatska iskustva, osobito rana, mogu mijenjati
ekspresiju gena koji reguliraju stresnu reaktivnost
i raspolozenje — bez promjene same sekvence
DNK. Ove promjene mogu biti dugotrajne i
djelomi¢no objasniti zasto rana traumatizacija ima
tako snazan i perzistentan ucinak na psihicko
zdravlje Cak i desetlje¢ima kasnije.

Razumijevanje neurobioloskih ucinaka traume ne
znaCi reduciranje depresije na ‘'kemijsku
neravnotezu', nego prepoznavanje da su psihicka
iskustva i bioloski procesi duboko isprepleteni.
Trauma ostavlja trag ne samo u sjecanju, nego i u
nacinu na koji tijelo i mozak reagiraju na svijet.

6. Emocionalni udinci traume

Uz neurobioloske promjene trauma ostavlja
duboke i dugotrajne posljedice na emocionalno
funkcioniranje. Emocionalni ucinci traume Cesto
su suptilni i difuzni, osobito kada traumatsko
iskustvo nije bilo jasno imenovano ili priznato —
Sto ih cini klju¢nom, ali ponekad previdenom,
karikom u razumijevanju razvoja depresije.

Jedna od temeljnih posljedica traume jest
poremecaj emocionalne regulacije. U
uobicajenim okolnostima emocije se pojavljuju,
dostizu vrhunac i postupno smiruju. Traumatsko
iskustvo moze narusiti taj proces dovodeci ili do
preplavljenosti emocijama ili do njihovog izrazitog

suzbijanja. Oba obrasca predstavljaju pokus$aj
prilagodbe, ali dugoro¢no povecavaju psihicku
ranjivost.

U kontekstu depresije CeSc¢e se susrece obrazac
emocionalne inhibicije. Umjesto intenzivnih
emocija javlja se osjecaj praznine, otupjelosti ili
emocionalne udaljenosti — osoba moze
izvjeStavati da 'niSta ne osjeca', da su emocije
priguSene i nedostupne. Takav dozivljaj Cesto se
opisuje kao gubitak vlastitog unutarnjeg zivota i
jedan je od klinicki najzahtjevnijih aspekata
traumom uvjetovane depresije.

Trauma snazno utjeCe i na dozivljaj sebe.
Dugotrajna izlozenost traumatskim okolnostima,
osobito  u djetinjstvu, moze dovesti do
internalizacije negativnih poruka o vlastitoj
vrijednosti. Dijete koje ne dobiva dosljedan
odgovor na svoje emocionalne potrebe razvija
implicitno uvjerenje da su njegove emocije
nevazne, nepozeljne ili pretjerane. U odrasloj dobi
ta uvjerenja poprimaju oblik trajnog osjecaja
krivnje, srama ili bezvrijednosti — centralnih
emocionalnih obiljezja depresije.

Posebno mijesto zauzima gubitak sposobnosti
dozivljavanja zadovoljstva poznat kao
anhedonija. Trauma moze dovesti do povlacenja
iz emocionalnog angazmana sa svijetom kao
naCina zasStite od daljnje boli. lako takvo
poviacenje u pocCetku moze imati adaptivnu
funkciju, dugoro¢no rezultira osiromasenjem
emocionalnog iskustva i smanjenim osje¢ajem
smisla i vitalnosti.

Emocionalni ucinci traume snazno se ocCituju i u
interpersonalnom podrucju. Osobe s traumatskim
iskustvima Cesto istodobno Ceznu za bliskoSc¢u |
strahuju od nje. Bliski odnosi mogu aktivirati stare
osjecaje nesigurnosti, napustanja ili povrede, sto
dovodi do povlacenja ili ponavljanja
disfunkcionalnih obrazaca odnosa. Posljedi¢na
usamljenost i osjecaj nepovezanosti dodatno
povecavaju rizik za depresiju.

Vazno je napomenuti da emocionalne posljedice
traume Cesto nisu jasno povezane s konkretnim
sjecanjima. Trauma se manifestira trajnim
emocionalnim stanjima ili obrascima reagiranja —
osoba moze dozivljavati duboku tugu bez jasnog
razloga, kronicni osjecaj unutarnje tezine ili stailni
manjak emocionalne energije. Takvi doZivljaji
Cesto se pogresno tumace kao osobne slabosti ili
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karakterne osobine, umjesto kao razumljive
posljedice ranijih iskustava.

U kontekstu depresije emocionalni ucinci traume
mogu se razumjeti kao rezultat dugotrajnog
psihickog napora usmjerenog na odrzavanje
emocionalne ravnoteze u uvjetima nesigurnosti.
Kada ti napori iscrpe dostupne resurse, dolazi do
kolapsa emocionalne regulacije koji se kliniCki
ocituje kao depresivno stanje. Depresija se tada
ne pojavljuje kao iznenadni poremecaj
raspolozenja, nego kao zavrsna faza dugotrajnog
procesa prilagodbe.

7. Zasto isti dogadaj ne pogada sve jednako?

Jedno od temeljnih obiljezja traume jest njezina
subjektivnost. Isti dogadaj moze kod jedne osobe
dovesti do prolaznog stresa, a kod druge do
dugotrajnih psihickih posljedica. Ta razlika ne
proizlazi iz 'snage karaktera' niti iz odsustva volje
— ona je rezultat sloZene interakcije razvojnih
iskustava, osobnih resursa i neurobioloskih
c¢imbenika.

Traumatski ucinak nekog dogadaja ne odreduje
samo njegova objektivna tezina, nego i nacin na
koji ga osoba dozivljava i interpretira. Klju¢no
pitanje nije samo $to se dogodilo, nego kako je to
iskustvo dozivljeno u tom trenutku. Ako osoba
raspolaze unutarnjim osjecajem  sigurnosti,
prethodnim iskustvima uspjeSnog suocavanja i
dostupnom socijalnom podrskom, veca je
vjerojatnost da ce i izrazito stresan dogadaj biti
integriran bez trajnih posljedica.

Osobito je vazna percepcija bespomocnosti.
IstraZzivanja pokazuju da subjektivni osjecaj
gubitka kontrole i nemogucnosti utjecaja na
situaciju  znaCajno  povecava  Vjerojatnost
traumatskog ishoda. Dvije osobe mogu biti
izloZzene istom dogadaju, ali ona koja se osjeca
nezasticeno i bez podrske imat ¢e vedi rizik za
razvoj dugorocnih posljedica.

7. Cimbenici ranjivosti

Cimbenici koji povecavaju ranjivost ukljuduju ranu
izlozenost  zanemarivanju ili  zlostavljanju,
nesigurne obrasce privrzenosti, kroni¢ni stres u
djetinjstvu, prethodne neintegrirane traume te
nedostatak socijalne podrSke. Takvi c¢imbenici

smanjuju  kapacitet regulacije emocija i
povecavaju osjetljivost na nove stresore.

7.2. Cimbenici otpornosti — rezilijencija

Nasuprot tome c&imbenici otpornosti ukljucuju
sigurne i stabilne rane odnose, iskustvo da su
emocije prepoznate i validirane, razvijene
strategije suoCavanja, dostupnu podrSku u
kriznim situacijama te sposobnost trazenja i
prihvacanja pomoci.

Otpornost ne znali odsutnost boli, nego
sposobnost da se bol integrira bez trajnog
naruSavanja psihickog funkcioniranja. Vazno je
naglasiti da otpornost nije fiksna osobina licnosti,
nego dinamican proces koji se moze razvijati.

NeurobioloSka osnova ovih individualnih razlika
dobro je dokumentirana. Djeca koja odrastaju u
stabilnom i emocionalno toplom okruzenju
razvijaju ucinkovitiju regulaciju stresa — njihov
Ziv€ani sustav lakSe se aktivira u situaciji ugroze,
ali se i brze vraca u ravnotezu. Suprotno tome
kroni€¢na rana izlozenost stresu moze dovesti do
trajnih promjena u reaktivnosti stresnog sustava
Sto dugorocno povecava ranjivost za depresiju.

8. Klini¢ka slika: kako izgleda traumom
uvjetovana depresija?

Osoba koja ima depresiju kao posljedicu traume
moze imati neSto drugaciju kliniCku sliku od
depresije bez traumatskog predznaka. Uz

klasicne depresivne simptome — perzistentno
snizeno raspolozenje, beznadnost, gubitak
interesa | zadovoljstva, promjene apetita i

spavanja, smanjena koncentracija, gubitak
energije i suicidalne misli — traumom uvjetovana
depresija Cesto nosi i dodatne karakteristike.

PojaCana reaktivhost na stres prisutna je kod
mnogih ovih pacijenata koji mogu reagirati
intenzivnim  emocionalnim  odgovorima  na
naizgled nevazne situacije koje asociraju na
traumu. Intruzivna sjecanja ili flashback epizode
mogu se preklapati s depresivnim raspoloZzenjem
i pojaCavati ga. KroniCan osjecaj stida, krivnje i
bespomocnosti posebno su karakteristiCni kada
je trauma bila interpersonalnog karaktera.

Tjelesni  simptomi — kronicna bol, umor,
gastrointestinalne tegobe — Cesti su pratitelji
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traumatske depresije Sto ukazuje na duboku
povezanost psihi¢kih i tjelesnih dimenzija stresa.
Osim toga kod ovih pacijenata Cesto nalazimo
komorbiditetne poremecaje: anksiozne
poremecaje, poremecaje spavanja i zlouporabu
psihoaktivnih tvari kao pokusaj samolijeCenja.

U dijagnostickom smislu precizna traumatska
anamneza neophodna je za razumijevanje
klinicke slike. Pacijenti Cesto ne navode
traumatska iskustva spontano — zbog stida,
krivnje, disocijacije ili straha od nerazumijevanja.
Vazno je stvoriti siguran terapijski okvir u kojemu
pacijent moze dijeliti i najtezu osobnu povijest.

9. Mogucnosti lijeCenja

Depresivni simptomi uzrokovani traumom mogu
se uz odgovarajucu psihijatrijsku skrb i
psihoterapijsku podrsku kod velike vecine
pacijenata reducirati te poboljsati kvalitetu zivota.
LijeCenje je viSedimenzionalno i zahtijeva
individualiziran pristup koji uzima u obzir i
depresivne simptome i traumatsku pozadinu.

9.1. Farmakoterapija

Farmakoterapija depresivhog poremecaja temelj
je bioloskog lijeCenja. Selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina (SSRI) — sertralin,
escitalopram, fluoksetin, paroksetin — lijekovi su
prvog izbora za lijeCenje i depresije i PTSP-a. U
odredenim sluCajevima primjenjuju se i inhibitori
ponovne pohrane serotonina i noradrenalina
(SNRI) te mirtazapin.

Pritom je vazno razumjeti $to mozemo ocekivati
od farmakoterapija. Lijekovi mogu ublaziti
simptome, stabilizirati raspolozenje i stvoriti
neurobioloSki preduvjet za psihoterapijski rad.
Medutim, trauma kao takva  zahtijeva
psihoterapijsku obradu.

9.2. Psihoterapija
Psihoterapija je nezaobilazan dio lijeCenja.

Kognitivho-bihevioralna terapija usmjerena na
traumu (TF-CBT) pomaze pacijentu prepoznati i
modificirati negativne kognitivhe sheme nastale
kao rezultat traume, uz postupno, kontrolirano

suoCavanje s traumatskim materijalima u
sigurnom terapijskom okruzenju.

EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing) je metoda procesuiranja
traumatskih sjecanja kod simptoma PTSP-a i
komorbiditetne depresije.

Psihoterapija temeljena na mentalnoj
osvijeStenosti (mindfulness) pomaze u razvijanju
sposobnosti promatranja vlastitih misli i emocija
bez prekomjerne reaktivnosti. Psihodinamska
psihoterapija orijentirana na traumu takoder je
efikasna.

9.3. Tjelesno orijentirani pristupi

Sve se viSe koriste tjelesno orijentirane terapije
koje ukljuCuju rad s tjelesnim manifestacijama
traume, a temelje se na razumijevanju traume kao
iskustva koje je pohranjeno ne samo u umu, nego
i u tijelu. Redovita tjelesna aktivnost, meditacija i
pazljivo vodene fiziCke aktivnosti pokazali su se
korisnim dopunama standardnom lijeCeniju.

10. Stigma i razumijevanje

Jedna od najvecih prepreka pravovremenom
ljeCenju jest stigma — i ona vanjska, socijalna, i
ona unutarnja. Mnogi pacijenti osjecaju stid i
krivnju ne samo zbog traume koju su dozivjeli,
nego i zbog poteskoca koje im ta trauma uzrokuje.
Razvoj depresije nakon traume nije znak slabosti
karaktera. To je razumljiv i istrazivanjima potvrden
odgovor mozga i psihickog sustava na
preintenzivna iskustva.

Razumijevanje vlastite situacije, tj. razumijevanje
da ono Sto se dogada ima uzrok, kontekst i
smisao, samo po sebi moze imati terapijsku
vrijednost. Ono smanjuje unutarnji glas koji kaze
'nesto je sa mnom u osnovi pogresno' i otvara
prostor za pogled 'dozivio/la sam nesto s ¢im moj

sustav nije mogao sam izaci na kraj".

11. Zaklju&ak

Depresivni simptomi cCesto se ne razvijaju
izolirano, vec¢ u kontekstu prethodnih traumatskih
iskustava koja su nadilazila sposobnost osobe za
psihicku obradu. Trauma se pritom ne definira
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iskljuCivo intenzitetom dogadaja, nego njegovim
dugotrajnim ucinkom na emocionalnu regulaciju,
dozivljaj sigurnosti i osjecaj vlastite vrijednosti.

NeurobioloSke promjene povezane s traumom —
osobito one koje zahvacaju HPA-o0s, hipokampus
i prefrontalni korteks — stvaraju podlogu za
emocionalne  posljedice  poput  beznada,
otupjelosti i gubitka vitalnosti. Razvoj depresije u
tom se kontekstu moze razumjeti kao rezultat
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Uloga sociokulturalnih faktora u nastanku depresije

Valentin Kordi¢

Uvod

Depresija je jedan od najucestalijin poremecaja
mentalnog zdravlja koji moze zahvatiti svakoga,
bez obzira na spol, dob, okruzenje i okolnosti, a
spada u vodece uzroke smanjenja radne
funkcionalnosti i kvalitete Zivota. Duze vremena
se smatralo kako je depresija pretezno povezana
s bioloSkim sustavima u mozgu koji reguliraju
raspolozenje i stres te individualnim osobinama.
Danas se zna da raspolozenje nije samo nesto
osobno, unutarnja borba i tiha patnja koja se
dogada u Covjeku, u praznini, nego je oblikovano
i okruzenjem u kojem osoba zivi. Tu spadaju
zivotni i radni uvjeti, kvaliteta obrazovanja,
obiteljski odnosi, druStvena sredina, odnosi s
drugima, kulturalne vrijednosti i obicaji koji osobu
okruzuju te utjecaj medija i digitalnih tehnologija.
Svi ti Cimbenici, konteksti i vrijednosti, koji Cine
svakodnevnicu, spadaju u sociokulturalne faktore
koji mogu smanijiti ili povecati rizik za razvoj
depresije.

Kako sociokulturalni faktori utjeCu na mozak i
raspolozenje?

U ljudskom organizmu postoji prirodan sustav za
suoCavanje sa stresom koji pomaze u teSkim
situacijama da osoba uspije dobro reagirati i
prilagoditi se tako $to aktivira hormone stresa. To
je korisno, zasti¢uju¢e i nuzno u kraé¢im
situacijama, ali kada traje dugo, moze dovesti do
ozbiljnih  promjena i problema jer organizam
ostaje u stanjima stalne napetosti. Stru¢njaci taj
proces, u kojem se cijeli organizam iscrpljuje,
opisuju kao biolosku cijenu dugotrajnog stresa. U
tim situacijama, kada je organizam dugo izlozen
stresu, hormoni stresa postaju poviSeni i utjecu na
psihicko funkcioniranje osobe. Mogu poremetiti
regulaciju sna, smanjiti razinu volje i energije,
narusiti paznju i koncentraciju. Takoder dolazi i do
promjena u mozdanim regijama koje su uklju¢ene
u regulaciju emocija, funkcije pamcenja,
planiranja i odlucCivanja. To nisu znakovi slabosti
osobe, nego rezultat prirodne reakcije tijela na
produlijeno opterecenje i napetost. Sustav
organizma, a stres mozemo usporediti sa satom s

alarmom koji zazvoni kada dode do opasnosti,
daje signale za reagiranje. Ali, ako taj alarm zvoni
non-stop, bez pauze, dolazi do iscrpljivanja
organizma, a raspolozenje postaje osjetljivije i
sklonije razvoju depresije.

Veliku ulogu u svemu imaju i drustveni ¢imbenici
i ocekivanja. Covjek je &esto pod stalnim
pritiskom, ocCekivanjima i normama. OcCekuje se
da je stalno dostupan, uspjeSan, produktivan u
poslu i emocionalno stabilan. Nazalost, u nekim
sredinama i dalje postoji nerazumijevanje i stigma
za mentalne poteskoce zbog Cega ljudi teze traze
psihiCku pomoc¢ jer osjecaju strah, sram ili stid.
Tada osobe Cesto prikrivaju simptome i traze
pomo¢ kada simptomi postanu jako izrazeni. Uz
sve to utjecaj ima i kultura i obicaji sredine pa se
kod nekih depresija uoCava putem tjelesnih
simptoma poput bolova u razli¢itim dijelovima
tijela ili umora, nesanicom, dok su kod drugih vise
izrazeni tuga, plaC, praznina, povlacenje. To
svakako ne znaci da je manja ili vec¢a patnja, nego
da se depresija izrazava na nacin koji je u
razli¢itim zajednicama razumiljiv.

Zivotni problemi su poput valova, nekada su
manji, nekada snazniji, dolaze i prolaze. Kultura i
drustvo u kojem osoba zivi mogu se usporediti s
morem. Kada je more mirno i podrzavajuce, lakSe
se podnose i veci problemi. S druge strane, ako
je more stalno uzburkano pritiscima, tada i manji
val moze preplaviti i dovesti do umora.

Iz svega ovoga vidljivo je da je depresija najcesce
rezultat kombinacije razliCitih Cimbenika, a
razumijevanje tih  ¢imbenika pomaze u
osvjeScivanju vlastitih  simptoma i smanjenju
samooptuzivanja.

Zastitni sociokulturalni ¢imbenici

Kada se spominje metalno zdravlje, uglavhom se
govori o problemima i stresnim Cimbenicima, a
vazno je govoriti i 0 ¢imbenicima u drustvu koji
osobu Stite i Cuvaju kada je teSko. Zastitni
sociokulturalni Cimbenici su svi oni utjecaji iz
zajednice, drustva i obitelji koji osobu podupiru i u
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teSkim razdobljima zivota i pomazu da bude
hrabra, otporna i stabilna.

Obitelj je uglavnom temeljno zastitno mjesto kod
vecine ljudi. Nije potrebno da je obitelj savrsena,
dovoljno je imati barem jednog ¢lana s kojim se
mogu podijeliti sretni i lijepi trenutci, brige i
problemi. Time se smanjuje osjecaj usamljenosti,
slabosti i bespomocnosti, a dobiva sigurnost i
potpora u teSkim trenutcima.

Vaznu ulogu uz obitelj ima i Sira socijalna
zajednica - prijatelji, susjedi, radni kolege, Clanovi
sportskih i drugih interesnih skupina. Kako je
Covjek drusStveno bice, na njegovo mentalno
zdravlje pozitivno utjeCu osjecaji pripadnosti i
povezanosti. Pa tako terapijski u¢inak moze imati
razgovor uz kavu, zajedniCko volontiranje ili
treniranje, Sto ¢e smanijiti stres i podsjecati osobu

da nije sama sa svojim problemima.

Kulturalni ¢imbenici i vrijednosti takoder su vazni
¢imbenici koji dodatno jaCaju osjecaj pripadnosti,
smisla, stabilnosti i kontinuiteta putem razlicitih
obicaja i tradicije. U teSkim trenutcima duhovnost
i crkveni obicaji mnogima pruzaju dodatnu utjehu
i snagu da se lakSe bore s neizvjesnoscu, bolescu
ili gubitkom. Sudjelovanje u crkvenoj zajednici
ljudima jaCa osjecaj zajedniStva, podrske i
prihvacanja. Duhovnost je poput svjetionika kod
uzburkanog olujnog mora - ne zaustavlja valove,
ali pomaze da se ne izgubi smjer. U tom duhu
vrijedi i misao svetog Augustina: ,Nemirno je srce
nasSe dok se ne smiri u Tebi" koji time podsjeca da
potraga za unutarnjim mirom i smislom zauzima
duboko mjesto u ljudskoj psihi te da je vazna za
psiholosku ravnotezu.

Vazan dio zastitnog okvira jesu obrazovanje i
radna sredina koji mogu pomoci da se osoba
lakSe nosi sa stresom znajuci gdje moze pronaci
stru¢nu pomoc¢ i edukativne materijale. Okolina,
koja otvoreno govori 0 mentalnom zdravlju i bori
se protiv stigme, trebala bi poticati ljude da Sto
prije potraze strucnu pomoc¢ pokazujuci time
podrsku, brigu i odgovornost.

Zastitni  sociokulturalni  ¢imbenici nuzno ne
rjeSavaju probleme, ali jacaju otpornost pomazuci
da se lakSe ustane kada se posrne. Oni su kao
korijenje drveca, Sto je snaznije i dublje, to se
bolje drzi uspravno u olujama. Cesto je dovoljan i
najmanji korak, kao sto je razgovor ili podrska, da
se dozivi jakost te zaStitne mreze.

Riziéni sociokulturalni ¢imbenici

Kako biljka ne moZe napredovati u nepovoljnim
uvjetima, tako i mentalno zdravlje Covjeka postaje
naruseno, ako je dugotrajno izlozen pritisku,
izolaciji i nesigurnosti. Depresija je tada znak
iscrpljenosti, a ne znak slabosti. Drustveni i
kulturalni Cimbenici Cesto dugotrajno djeluju kao
izvor stresa te postupno naruSavaju mentalno
zdravlje i Cine podlogu, tlo za razvoj depresije.

Najsnazniji rizicni Cimbenik u suvremenom
drustvu jest usamljenost. Covjek je drustveno
bi¢e pa tako dugotrajna usamljenost i nedostatak
podrzavajucih i bliskih odnosa postupno
naruSavaju osjecaj vrijednosti, nade i smisla. Na
primjer, starija Zena koja Zivi sama, nema bliske
obitelji, rijetko se vida sa susjedima i prijateljima,
moze razviti depresiju zbog trajnog osjecaja
nepripadanja i praznine.

Financijska  nesigurnost, nezaposlenost i
siromastvo snazni su stresori koji mnogu dovesti
do anksioznosti, neuredne dinamike sna i
polaganog razvoja depresije. Gubitak posla ne
znaCi samo manjak financija, nego i gubitak
organiziranog dnevnog ritma i slabljenje dozivljaja
osobne korisnosti i svrhe. Na primjer, osoba koja
dugo trazi posao, moze se pocCeti osamljivati i
povlaCiti iz druStva zbog osjecaja srama i
osobnog neuspjeha.

Migracije su bitan rizi¢ni ¢imbenik jer dolazi do
gubitka socijalne mreze, manjka osjecaja
pripadnosti i okruzenosti nepoznatim. Uz sve to
potrebna je i prilagodba novom jeziku, kulturi i
praviima §to moze rezultirati naruSavanjem
osobnog identiteta, pojaCanjem nesigurnosti i
usamljenosti.

Diskriminacija i marginalizacija na temelju roda,
seksualne orijentacije, etnicke, vjerske ili druge
osobne pripadnosti predstavija bitan izvor
psiholoskog opterecenja. Osoba, koja je
svakodnevno izlozena predrasudama i
nepravednom tretmanu, Cesto ima naruseno
samopostovanje, povecanu samokriticnost i
emocionalnu istrosenost.

Rodne uloge i pritisci stalnog postignuc¢a cesto su
prisutni u suvremenom drustvu. U druStvu se od
muskaraca Cesto oCekuje da ne pokazuju emocije
i da budu uspjesSni u poslu, dok se od Zena
oCekuje da budu istovremeno uspjesSne na poslu,
aktivne i brizne u obitelji i drustvenim ulogama.
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Potrebno je naglasiti da je dopusteno biti ranjiv i
postavljati vlastite granice te da nitko ne mora
potiskivati emocije, niti biti uspjeSan u svim
podrucjima. Isto tako danasnje drustvo posebno
nagraduje perfekcionizam Kkoji moze postati
rizilan kada osoba  vlastite  vrijednosti
poistovjecuje samo s postignuc¢ima pa svaki
neuspjeh prozivljava kao osobni pad, a ne kao dio
zivotnog iskustva.

Drustvene mreze i usporedba s drugima iz cijelog
svijeta imaju posebnu ulogu u danasSnjem
suvremenom svijetu zbog prikaza tudih zivota
idealiziranim ocCima. Korisnicima se prikazuju
uljep$ani, odabrani i idealizirani zivotni trenutci,
dok se neuspjesi, nesavrSenosti, poteSkoce i
sumnje rijetko prikazuju. Takvi selektivni prikazi
kod djece i mladih stvaraju dojam da su drugi
sretniji i uspjesniji te time dovodi do gubitka
samopouzdanja i nezadovoljstva vlastitim
zivotom. ProblematiCna je stalna dostupnost
takvih sadrZaja pa usporedba ne prestaje. Prije su
se djeca usporedivala medusobno s drugom
djecom iz razreda, a danas s cijelim svijetom.
DugoroCna izloZzenost u toj osjetljivoj fazi razvoja
identiteta moZze dovesti do razvoja anksioznih i
depresivnih simptoma. Vazno je napomenuti da
drustvene mreze prikazuju samo mali dio
stvarnosti, a ne cijelu zivotnu pricu. Osobna
vrijednost ne ovisi o broju pratitelja i lajkova te se
ne treba usporedivati s drugima, nego sa samim
sobom - kakav je netko bio jucer i kakav zeli
postati sutra.
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Sezonski afektivni poremecaj —

utjecCe li svjetlost na raspolozenje?

Naumce Naumovski, Sanda Anton

U opcoj se populaciji tijekom jesenskih i zimskih
mjeseci, odnosno skracenjem trajanja dana,
Cesto biljeze promjene koje ukljuCuju izvjesni pad
zivotne vitalnosti, vecu potrebu za snom,
povecan apetit te smanjenu  drustvenu
angaziranost. Suprotno tome u proljetnim
mjesecima, a s produljenjem trajanja dana, ti se
obrasci spontano mijenjaju u stanje praceno
vecom zivotnom energijom, slabijim apetitom,
manjom potrebom za snom te ve¢om drustvenom
aktivnoS¢u. Navedene promjene predstavljaju
normalni  fizioloSki odgovor organizma na
sezonske promjene u duljini trajanja dana i
intenzitetu sunCeve svjetlosti. Kod vecine ljudske
populacije navedene sezonske oscilacije su
blage, prolazne i ne dovode do naruSavanja
svakodnevnog funkcioniranja. Medutim, kada su
ove sezonske promjene izrazenije, simptomi
naglaseniji i duljeg trajanja, te kada isti dovode do
znaCajnijeg pada na socijalnom, radnom,
akademskom ili cjelokupnom funkcioniranju
pacijenta, tada mozda govorimo o sezonskom
afektivnom poremecaju. (1)

Sezonski afektivni poremecaj (SAP) podvrsta je
afektivnog poremecaja u kojemu se raspolozenje,
ponaSanje i razina energije neke osobe
karakteristicno i klinicki znacajno mijenjaju ovisno
o godisnjem dobu. Valja za pocCetak istaknuti kako
se u suvremenim Klasifikacijskim sustavima
bolesti sezonski afektivni poremecaj nozoloski ne
razmatra kao poseban dijagnosticki entitet. U
klasifikacijskom  sustavu  MKB-10  (ICD-10)
sezonski obrazac nije izdvojen kao posebna
kategorija  (dijagnoza), ve¢ se simptomi
Klasificiraju unutar depresivnog ili bipolarnog
poremecaja, dok se navedeni sezonski obrazac
pojave simptoma moze naglasiti tek u opisu
Klinicke slike. Slicno tome u klasifikacijskom
sustavu DSM-5 sezonalnost se opisuje tek
specifikatorskim dodatkom ,8a sezonskim
obrascem” na dijagnozu depresivnog poremecaja
ili bipolarnog poremecaja, no ne razmatra se kao
samostalni poremecaj. Time ovi klasifikacijski
sustavi naglaSavaju kako je zapravo rije¢ o

vremenski uvjetovanom obrascu pojave osnovnih
poremecaja raspolozenja, a ne o nekom

zasebnom poremecaju raspolozenja sa svojim
specificnim simptomima (2,3).

U opcoj svjetskoj populaciji sezonski afektivni
poremecaj javlja se s prevalencijom
(pojavnoscu) od priblizno 5 % te je oko Cetiri puta
¢eS¢i u Zzena nego u muskaraca. Valja naglasiti
kako pojavnost SAP-a znacCajnije ovisi 0
geografskoj Sirini zemlje o kojoj govorimo. Visa je
u sjevernim podrugjima s vecim sezonskim
oscilacijama dnevnog svjetla (Svedska,
Norveska, Finska, Kanada) gdje se prema
dostupnim  istrazivanjima ovaj poremecaj
pojavijuje u 8 - 15 % populacije, dok je gotovo
zanemarive pojavnosti u zemljama oko ekvatora
koje imaju manje sezonske oscilacije (Meksiko,
Egipat, Indija). Za Republiku Hrvatsku nazalost ne
postoje reprezentativni epidemioloski podatci koji
daju toCnu prevalenciju poremecaja u opcoj
populaciji. S obzirom na geografski smjestaj i
klimu ocekivane stope bi se mogle kretati u
rasponu talijanskih vrijednosti (2 — 4,5 %) Sto je
procjena temeljena na usporedbama, a ne na
realnoj znanstvenoj studiji (4,5).

U KkliniCkom smislu puno je zanimljivije vidjeti udio
sezonskog afektivnog poremecaja u populaciji
osoba koje ve¢ boluju od afektivnih poremecaja.
Prema dostupnom francuskom istrazivanju
otprilike 10 % osoba s dijagnosticiranim
depresivnim poremecajem pokazalo je sezonski
obrazac pojave dok je kod osoba s
dijagnosticiranim bipolarnim poremecajem taj
udio nesto visi i krece se do 25 % (5). Ovi udjeli
nisu zanemarivi u klinickoj praksi te bitho
mijenjaju klinicki i terapijski pristup Sto ce biti
opisano kasnije.

U etioloSkom smislu utjecaj prirodne svjetlosti na
raspolozenje poznat je jo$ iz antickog doba kada
su drevni grcki lijeCnici uoCavali da se depresija,
ili melankolija, kako su je nazivali, CeSce javlja za
vrijeme tamnijih i hladnijih mjeseci. Zbog toga su
preporucCivali izlaganje suncu i boravak na
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svjezem zraku kao dio terapije za ovaj duSevni
poremecaj. Slicna medicinska znanja i opazanja
nastavila su se primjenjivati tijekom starog i
srednjeg vijeka te su se prenijela na medicinsku
praksu 19. i poCetka 20. stoljeca. U knjizevnosti 19.
stoljeca dobro je opisan trend predstavnika
druStvene elite da iz sjevernih europskih zemalja
odlaze u sunCane mediteranske krajeve kako bi
tamo izlijeCili svoje ,spleen” raspolozenje. Ipak,
tek krajem 20. stoljeca opazanja o utjecaju
svjetlosti na raspolozenje dobila su svoj Klinicki i
bioloSki okvir. PoCetkom 1980-ih ameriCki
psihijatar Norman Rosenthal sistematski je opisao
grupu pacijenata koji su svake jeseni razvijali
tipicne simptome depresije, a od nastalih tegoba
bi se spontano oporavili u proljec¢e. Rosenthal je
1984. godine navedeni kliniCki obrazac nazvao
sezonskim afektivnim poremecajem (SAP/SAD),
dokazao da se simptomi mogu ublaziti
svakodnevnim izlaganjem jakom umjetnom
svjetlu te je ukazao na to da svjetlost moze
direktno utjecati na bioloSke mehanizme
raspolozenja (6).

Ovi bioloski mehanizmi prvenstveno se temelje
na utjecaju svjetlosti na tzv. ,bioloski sat”
smjeSten u hipotalamusu mozga koji upravlja
cirkadijanim ritmom, odnosno dnevnim ritmom
spavanja, ritmom budnosti te regulacijom lucenja
kortizola i melatonina. Jutarnja svjetlost kroz o¢ne
kapke, oCi i optiCke zivce djeluje kao svjetlosni
signal koji aktivira bioloSki sat u hipotalamusu.
Aktivacijom ovog ,sata" tijekom ranog jutra
smanjuje se lucenje melatonina (noc¢nog
hormona), a potice luCenje kortizola (dnevnog
hormona). Time se aktiviraju tjelesni procesi koji
nas cCine sve budnijima, mentalno bistrijima i
naposljetku spremnima za dnevne aktivnosti. S
druge strane, padanjem mraka i dolaskom noci
aktivira se lu¢enje melatonina, a smanjuje lucenje
kortizola zbog Cega se tijelo sve vise umiruje i
relaksira pripremajuci se tako za fazu no¢nog sna
i odmora (6,7).

U jesen i zimu, kada se trajanje dnevhog svjetla
skrati, odnosno kada jutarnje svjetlo postane
slabije i krace, u genetski vulnerabilnih ljudi
hipotalamus kasni s adaptacijom. Melatonin se u
ovom slucaju izluCuje dulje nego Sto bi to trebalo
pa tijelo tijekom jutra joS uvijek djelomic¢no radi u
noc¢nom rezimu. Posljedi¢no tome temperatura
tijela bude niza, mozak ,radi sporije”, a osoba se
osje¢a umorno, bezvoljno te se teSko pokrece.
Kako dan odmice, izluCivanje dnevnih hormona

se postupno aktivira pa se navecer osoba zna
osjecati zivlje i raspolozenije. Taj obrazac sa
subjektivnim osjecajem tezeg jutra i podneva, a
lakSeg podnoSenja predvecCerja i veceri,
karakteristiCan je za endogenu depresiju i dobro
se uklapa u bioritmicko-disinkronizacijsku teoriju
koja spada u najprinvacenije bioloSke teorije
nastanka ovog duSevnog poremecaja. Prema
ovoj teoriji depresija je zapravo poremecaj
vremenskog uskladivanja organizma u kojemu
razliCiti sustavi (san, hormoni, energija, paznja)
nisu dobro sinkronizirani s vanjskim ciklusom
dana i no¢i. Ova teorija se donekle poklapa i s
klasicnom monoaminskom teorijom nastanka
depresije jer se slabljenje prirodnog svjetla dovodi
u direktnu vezu sa smanjenim izluCivanjem
serotonina - tzv. hormona srece, te dopamina -
hormona zadovoljstva, paznje i koncentracije. U
smislu sezonskog afektivnog poremecaja kod
odredenih ljudi, koji su genetski skloni razvoju
afektivnih poremecaja i/ili maladaptaciji bioloskog
sata, tijekom sezonskih promjena lako moze doci
do nastanka poremecaja raspolozenja. Valja
istaknuti kako je kod osoba sklonih razvoju
bipolarnog poremecaja isti sustav jo$ osjetljiviji na
sezonske promjene te produljenje trajanja dana
tijekom prolje¢ca moze previSe ubrzati bioloski sat
i dovesti do razvoja hipomanije ili manije (7,8).

Kao Sto je ranije navedeno, pojam sezonskog
afektivnog poremecaja ne odnosi se na
specificne afektivhe simptome, vec opisuje
promjenu poznatih poremecaja raspolozenja po
karakteristichom sezonskom obrascu. Obrasci
sezonskih promjena raspolozenja u sklopu
sezonskog afektivhog poremecaja opisuju se
trima najCesc¢im kliniCkim varijacijama. Najcesci
oblik karakteriziran je pojavom depresivnih
simptoma u jesen i zimu dok se u proljece i ljeto
raspolozenje spontano vraca na osnovnu razinu,
odnosno u normalu. Nesto rjedi obrazac, ¢eSce
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prisutan unutar bipolarnog spektra, ukljucuje
zimsku depresivnu epizodu nakon koje u proljece
ili ljieto moze uslijediti hipomani¢na epizoda prije
svega obiljezena euforiCnim raspolozenjem,
povecanom energijom i smanjenom potrebom za
snom. Najrjedi je tzv. inverzni, ljetni obrazac, u
kojem se u prolijece ili ljeto javlja atipicna
depresivna epizoda, pracena nesanicom,
smanjenim apetitom, nemirom i tjeskobom, dok
su jesen i zima razdoblja relativne stabilnosti (6).

U kliniCkom radu vazno je istaknuti to da sama
sezonalnost nije dovoljna za razmatranje
postojanja sezonskog afektivhog poremecaja,
vec je presudno postojanje triju glavnih kriterija:
prave afektivne epizode prema vazecim
dijagnostiCkim kriterijima, ponavljanje afektivne
epizode u istom godiSnjem razdoblju viSe sezona
zaredom (npr. svake zime) te relativno dobro
funkcioniranje izvan te sezone (znatno
povlacenje ili poboljSanje simptoma) (3). Za
klinicku procjenu i dijagnosticku podrsku kod
sezonskog afektivnog poremecaja najCesSce se
koristi Seasonal Pattern Assessment
Questionnaire (SPAQ). To je samoprocjenski
upitnik  koji  procjenjuje sezonske promjene
raspolozenja, energije, sna, apetita, tjelesne
tezine i druStvene aktivnosti te omogucava
izracun Global Seasonality Score (GSS). Vazno je
pritom naglasiti da instrument nije validirano
preveden na hrvatski jezik Sto moze ograniciti
njegovu primjenu u nasoj klinickoj praksi (9).

KliniCki znacaj sezonskog afektivnog poremecaja
proizlazi prvenstveno iz njegove sezonske
predvidljivosti S§to omogucuje profilakticko i
vremenski ciljano lijeCenje prije ocCekivanog
poCetka  simptoma. LijeCenje  sezonskog

afektivnog poremecaja uglavnom se temelji na
psihoedukativhom,
psihofarmakoterapijskom i
pristupu.

psihoterapijskom,
fototerapijskom

Kao i kod drugih psihickih poremecaja na pocetku
lijecenja najvaznija je psihoedukacija. Pacijentu bi
trebalo na njemu razumljiv nacin objasniti prirodu
poremecaja, njegove simptome i vremensku
pojavu istih te ga informirati o klju¢nim periodima
godine kada je vazno intenzivirati psihijatrijsko
pracenje radi daljnjeg odredivanja ili korekcije
terapije. Vrlo je vazno i savjetovanje vezano uz
promjenu dnevne rutine pacijenta koja bi tijekom
hladnijih mjeseci godine trebala ukljucivati ranije
budenje, duzi boravak na dnevnom svjetlu,
tielovjezbu, a navecer raniji odlazak na spavanije,
pozeljno svaku no¢ u isto vrijeme. Unutar
psihoterapijskog pristupa razvijen je i prilagodeni
oblik kognitivno-bihevioralne terapije smisljen za
lijecenje sezonskog afektivnog poremecaja (CBT-
SAD) (10).

U zimskom tipu sezonske depresije moze se
provoditi i fototerapija koja se provodi najceSce u
jutarnjim satima. Za ovu svrhu najcesce se koriste
specijalizirane  svjetlosne  kutije ili lampe
intenziteta svjetlosti od 2 500 do 10 000 luksa.
Vrijeme trajanja tretmana svjetlom iznosi od 20 do
60 minuta. Ovisno o specifikacijama izvora
svjetlosti pacijent mora biti udaljen najmanje od
30 do 45 cm od svijetiljke, otvorenih ociju, no bez
direktnog gledanja u smjeru izvora svjetlosti.
Fototerapijski tretman se moze provoditi u trajanju
od dva tjedna do nekoliko mjeseci, no najbolje je
s istim prestati nakon Sto se postigne povlacenje
simptoma depresije (11,12).

Kada govorimo o farmakoloskom pristupu, ovisno
o tipu depresivnih  simptoma mogu se
primjenjivati SSRI ili SNRI antidepresivi, a veliku
ucinkovitost u zimskoj depresiji pokazao je
antidepresiv bupropion. Pocetak antidepresivne
terapije u ranu jesen moze smaniiti rizik razvoja
zimske epizode Sto predstavija specifiCnost
lijeCenja sezonskog obrasca. Za regulaciju
narusenog bioritma od velike pomoc¢i mogu biti i
lijekovi iz skupine hipnotika koji se primjenjuju
naveCer za spavanje. U okviru bipolarnog
poremecaja sa sezonskim obrascem
prepoznavanje sezonalnosti ima i dodatnu
vaznost jer svjetlosna terapija moze inducirati
hipomaniju ili maniju, zbog Cega se kod ovog
poremecaja izbjegava, ili se moze primjenjivati, no
uz pazljivu titraciju svjetlosti te istodobnu
primjenu stabilizatora raspoloZenja (13,14,15).

Na kraju, razumijevanje povezanosti izmedu
cirkadijanog ritma, hormonske regulacije i
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promjena raspolozenja, omogucuje nam da
poremecaje raspolozenja promatramo ne samo
kao psihosocijalni, vec¢ i kao bioloSki uvjetovan
fenomen. Sezonski afektivni poremecaj podsjeca
nas da je ljudsko raspolozenje ipak osjetljivo na
ritmove prirode te koliko smo, unatoc
suvremenom nacinu Zivota, i dalje povezani sa
suncem, svjetlom i izmjenom godiSnjih doba.

Prepoznavanje sezonskog obrasca ima vrlo
znaCajan prognosticki, terapijski i preventivni
ucinak te izravno utjeCe na planiranje i
individualan pristup lijeCenju. U tom smislu
sezonska pojava simptoma ne predstavija samo
izazov, vec i priliku za pravovremenu terapijsku
intervenciju, bolju kontrolu simptoma i ocuvanje
kvalitete Zivota pacijenta.
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LijeCenje depresije: suvremeni pristupi

lvana Pavlic¢evi¢ Tomas

Depresija je jedan od naj¢escih mentalnih
poremecaja danasSnjeg doba i predstavlja
znaCajan javnozdravstveni problem i interes. U
klinickoj slici je dugotrajno snizeno raspolozenje,
gubitak interesa ili zadovoljstva (anhedonija),
smanjena energija, osjeCaj bezvrijednosti,
kognitivhe smetnje, poteSkoce koncentracije,
paznje i donoSenja odluka. lako je depresija
kompleksna i viSedimenzionalna bolest, njezino
lije€enje danas ukljuuje niz razliCitih pristupa koji

se Cesto kombiniraju kako bi se postigao najbolji
terapijski u€inak.

Razli¢iti pristupi lijeCenja depresije:
1. BioloSki pristup: farmakoterapija

Jedan od temeljnih nacina lijeCenja depresije jest
primjena lijekova (antidepresiva). Ovi lijekovi
djeluju na specificne neurotransmiterske sustave
u mozgu kao Sto su serotonin, noradrenalin i
dopamin, Kkoji su povezani s regulacijom
raspolozenja. Antidepresivi su raznolika skupina
ljekova koji se razlikuju prema mehanizmu
djelovanja, ucinkovitosti i profilu nuspojava. lako
svi imaju zajednicki cilj, a to je ublaziti simptome
depresije, nacin na koji to postizu moze se znatno
razlikovati.

Skupine lijekova koji se koriste za lijeCenje
depresije:

1.  Selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina (SSRI)

SSRI su danas najCeSce propisivani antidepresivi.
Oni  povecavaju razinu  neurotransmitera
serotonina u mozgu tako Sto blokiraju njegovu
ponovnu pohranu u zZiv€ane stanice.

GeneriCki naziv lijeka: escitalopram, citalopram,
sertralin, fluoksetin, fluvoksamin, parokseti

Prednosti:

e manje nuspojava U odnosu na starije
lijekove
e sigurniji kod predoziranja

Nedostaci:

e mogu uzrokovati nuspojave u vidu
probavnih tegoba, mucninu, nesanicu ili
seksualne disfunkcije

2. Inhibitori ponovne pohrane serotonina i
noradrenalina (SNRI)

SNRI djeluju slicno SSRI-ima, ali osim serotonina
utjeCu i na neurotransmiter noradrenalin, Sto
moze biti korisno kod odredenih simptoma poput
umora i manjka energije.

GeneriCki naziv lijeka: venlafaksin, duloksetin

Prednosti:

e ucinkovitii kod nekih tezih oblika
depresije
e mogu pomoci i kod kroni¢ne boli

Nedostaci:

e mogu povisiti krvni tlak
e izrazenije nuspojave pri naglom prekidu

3. Tricikli¢ki antidepresivi (TCA)

Starija skupina lijekova koji djeluju na vise
neurotransmitera,  ukljuCujuc¢i  serotonin i
noradrenalin, ali i druge sustave u tijelu.

GeneriCki naziv lijeka:amitriptilin, imipramin

Prednosti:

e dobra ucinkovitost lijeka, posebno kod
teSkih depresija
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Nedostaci:

e viSe nuspojava (suha usta, pospanost,
povecanije tjelesne tezine)
e opasni kod predoziranja, danas se koriste

rjede, obi¢no kada noviji lijekovi nisu
ucinkoviti

4. Inhibitori monoaminooksidaze (MAOQI)

Jos§ jedna starija skupina antidepresiva koji djeluju
tako da blokiraju enzim monoaminooksidazu,
¢ime povecavaju razinu neurotransmitera.

GeneriCki naziv lijeka: fenelzin, tranilcipromin
Prednosti:

e mogu biti ucinkoviti kod atipiCne i
rezistentne depresije

Nedostaci:

e zahtijevaju strogu dijetu (izbjegavanje
hrane s tiraminom)

e mogu imati opasne interakcije s drugim
lijekovima

5. Atipi¢ni antidepresivi

Obuhvacaiju lijekove koji ne spadaju u prethodne
kategorije, imaju  specificne  mehanizme
djelovanja te Cesto djeluju na vise receptorskih
sustava.

Genericki nazivi lijeka: bupropion (djeluje na
sustav dopamina i noradrenalina), mirtazapin
(utje€e na vise receptorskih sustava mozga, ¢esto
poboljSava san), vortioksetin (medu novijim
antidepresivima, viSereceptorsko djelovanje)

Prednosti:

e specificni ucinci (npr. manje seksualnih
nuspojava kod bupropiona)

e mogu pomoci kod nesanice ili gubitka
apetita

Nedostaci:

e razliCite nuspojave ovisno o lijeku (npr.
pospanost ili povecanje tjelesne mase)

RazliCite skupine antidepresiva omogucuju
individualiziran i personaliziran pristup lijeCenju
depresivnog poremecaja. Koji ¢e biti izbor lijeka
ovisi 0 simptomima, tezini i dugotrajnosti bolesti,
prethodnim iskustvima pacijenta i mogucim
nuspojavama. U kliniCkoj praksi Cesto se mora
isprobati viSe opcija kako bi se pronasla
najprikladnija terapija i lije¢enje bilo uspjesno.

Vazno je naglasiti da ucCinak lijekova obic¢no ne
nastupa odmah, ve¢ nakon nekoliko tjedana
redovitog uzimanja. To pacijentima Cesto stvara
problem, ne docekaju ucinak lijeka i prerano
odustaju od farmakoterapije. Uloga lijecnika je u
razradi i objasSnjenju djelovanja lijekova te
ocekivanim ucincima. Farmakoterapija je osobito
korisna kod umjerenih i teskih oblika depresije, ali
zahtijeva individualiziran pristup i pracenje
strunjaka zbog mogucih nuspojava i varijabilnog
odgovora pacijenata.

2. Psihoterapijski pristup

Psihoterapija je kljuc¢na komponenta lijecenja
depresije, posebno kod blagih i umjerenih oblika,
ali i kao dodatak lijekovima kod tezih slu¢ajeva.
Jedan od najistrazenijih i najviSe koristenih
pristupa je kognitivno-bihevioralna terapija (KBT),
koja pomaze osobama prepoznati i promijeniti
negativne obrasce misljenja i ponasanja.

Osim KBT-a, ucinkovite su i druge terapije poput
interpersonalne terapije, psihodinamske terapije i
terapije usmjerene na rjeSenja. Psihoterapija ne
samo da ublazava simptome, nego i razvija
dugoroCne vjestine suoCavanja sa stresom,
mijenja obrasce ponaSanja i navika, Ccime
smanjuje rizik relapsa depresije.

3. Drugi pristupi lije€enju depresije
Bihevioralne i Zivotne intervencije

Promjene u zivotnom stilu i navikama takoder
igraju vaznu ulogu u lije€enju depresije. Redovita
tielesna aktivnost pokazala se ucinkovitom u
smanjenju  simptoma, potiCe oslobadanje
specificnih kemijskih tvari u mozgu (endorfin),
poboljSava opce psihofizicko stanje i utjeCe na
zadovoljstvo samim sobom.
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Uredan ritam spavanja je joS jedan kljucan faktor.
Poremecaji spavanja Cesto prate depresiju pa
stabilizacija ritma spavanja moze znacajno
pridonijeti oporavku. Takoder, zdrava prehrana,
socijalna podrska i smanjenje stresa doprinose
poboljSanju mentalnog zdravlja.

Napredne metode lijeCenja

Kod tezih i terapijski rezistentnih oblika depresije
koriste se i druge metode lijeCenja. Jedna od njih
je elektrostimulativna terapija (EST). Unato¢
stigmi danas je sigurna i vrlo ucinkovita za
specificne pacijente. Novije metode ukljuCuju
transkranijalnu magnetsku stimulaciju (TMS) i
primjenu ketamina u kontroliranim uvjetima, Sto
predstavlja znaCajan napredak u psihijatriji.

Zakljudak

LijeCenje depresije zahtijeva sveobuhvatan i
integriran pristup koji ukljuCuje farmakoterapiju,
psihoterapiju i promjene zivotnog stila. Napredak
u razumijevanju neurobioloskih i psiholoskih
mehanizama depresije doveo je do razvoja novih
terapijskin opcija, ali izazovi i dalje postoje,
osobito u podrucju dostupnosti i individualizacije
lijeCenja.  Pravovremeno prepoznavanje i
adekvatna terapija klju¢ni su za oporavak i
poboljSanje kvalitete zivota oboljelih. Vazno je
naglasiti da ne postoji univerzalni pristup lijeCenju
depresije. Svaka osoba ima jedinstvenu
kombinaciju bioloskih, psiholoSkih i socijalnih
Cimbenika koji utjeCu na razvoj i tijek bolesti.
Kljucno je prilagoditi terapiju  pojedincu,
kombinirati vise metoda lijec¢enja te djelovati na
zivotni stil. Unato¢ dostupnosti i ucinkovitosti
tretmana mnogi ljudi ne traze pomo¢ zbog stigme
povezane s mentalnim poremecajima. Edukacija i
destigmatizacija mentalnog zdravlja klju¢ni su za
poticanje pravovremenog lijeCenja i poboljSanje
ishoda.
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Ekspresija u depresiji

Dario Klasan

Depresija je jedan od najraSirenijih poremecaja
raspolozenja suvremenog drustva i predstavlja
ozbiljan izazov ne samo za pojedinca, nego i za
zajednicu u cjelini. RijeC je o slozenom stanju koje
nadilazi prolaznu tugu ili loSe raspolozenje te
zahvaca cjelokupno funkcioniranje osobe. Ona ne
utjeCe iskljuc¢ivo na emocije, ve¢ i na nacin
razmisljanja, tjelesno stanje te sposobnost
sudjelovanja u svakodnevnim obavezama i
odnosima. Naj¢eSce se ocituje dugotrajnim
osjecajem tuge, praznine i beznada, uz izrazen
gubitak interesa i zadovoljstva u aktivnostima koje
su nekada donosile radost i smisao. Depresija
¢esto mijenja i nacin na koji osoba doZivljava
vrijeme. Dani se mogu Ciniti dugi i iscrpljujuci dok
se buducnost dozivljava kao nejasna ili zatvorena.
Takav osjecaj vremenske zarobljenosti dodatno
otezava izrazavanje emocija jer osoba gubi vjeru
da ¢e njezino stanje ikada biti drugacije.

Uz emocionalne promjene kod osoba s
depresijom Cesto su prisutne i kognitivhe
poteSkoce. Smanjena koncentracija, usporeno
razmisljanje, negativna slika o sebi te osjecaji
bespomocnosti i bezvrijednosti mogu znatno
narusiti kvalitetu Zivota. Takvo unutarnje stanje
Cesto ostaje nevidljivo okolini jer se depresija ne
mora nuzno manifestirati  otvorenom patnjom.
Ona je Cesto tiha, povucena i skrivena iza prividne
smirenosti ili svakodnevne funkcionalnosti.

Zbog svoje ucestalosti i sloZzenosti depresija je
stanje s kojim se susrecu brojni zdravstveni
stru¢njaci, od lije¢nika obiteljske medicine i
medicinskih sestara do psihijatara, psihologa i
drugih stru¢njaka za mentalno zdravlje. UspjeSno
lijeCenje najcesce zahtijeva suradnju razliCitih
struka, ali i dublje razumijevanje unutarnjeg
iskustva osobe koja pati. Bez tog razumijevanja
postoji opasnost da se depresija promatra
iskljucivo prema simptomima, a ne kao osobno i
emocionalno iskustvo. Vazno je naglasiti da ne
postoji jedan ispravan nacin dozivljavanja ili
izrazavanja depresije. Svaka osoba razvija vlastite
mehanizme suoCavanja koji su oblikovani
osobnim iskustvima, okolinom i odnosima.
Upravo zato pristup depresiji mora biti

individualan i lisen oCekivanja kako bi se netko
JLtrebao” osjecati ili ponasSati.

Jedna od Cestih karakteristika depresije jest
smanjena emocionalna ekspresija. Lice osobe
moze djelovati neutralno ili trajno tuzno, uz rijetko
osmjehivanje, slabiji kontakt oCima i opcenito
povucenije neverbalno ponasanje. lako se izvana
mogu doimati emocionalno odsutnima il
nezainteresiranima, iznutra &esto prozivljavaju
snazne, ali teSko objasnjive osjecaje. Mnoge
osobe opisuju stanje emocionalne otupjelosti u
kojem im je teSko prepoznati, imenovati ili izraziti
vlastite emocije. Upravo ta nemogucnost
izrazavanja dodatno produbljuje osjecaj izolacije,
nerazumijevanja i usamljenosti. U drustvu koje
Cesto naglaSava produktivnost, brzinu i stalnu
pozitivnost, depresija se moze doZivjeti kao
osobni neuspjeh. Takav stav dodatno otezava
otvoreno izrazavanje emocija jer osoba moze
osjecati krivnju zbog vlastite patnje.

Emocionalno izrazavanje ima klju¢nu ulogu u
oCuvanju mentalnog, tjelesnog i meduljudskog
zdravlja. Kada osoba ima priliku izraziti ono Sto
osjeca, smanjuje se unutarnja napetost i
sprieCava dugotrajno zadrZavanje tijela u stanju
stresa i uzbune. Potiskivanje emocija, osobito
onih negativnih, moze dovesti do pojacane
psihicke i tjelesne iscrpljenosti, dok njihovo
izrazavanje  omogucuje zdraviju obradu
emocionalnih iskustava. Verbalnim ili neverbalnim
izrazavanjem osjecaja razvija se bolja samosvijest
te se lakSe prepoznaju vlastite potrebe i granice.

Otvorena emocionalna komunikacija pridonosi i
kvalitetnijim odnosima s drugima. Dijeljenje
emocija stvara prostor za empatiju, razumijevanje
i bliskost. Medutim, kod osoba s depresijom
upravo je ta vrsta komunikacije Cesto otezana.
Zbog osjecaja srama, straha od osude ili
nemogucnosti pronalaska pravih rijeCi mnogi se
povlaCe u sebe. Takvo povlaCenje, iako Cesto
nesvjesno, dodatno pojacava osjecaj izoliranosti i
moze produbiti depresivno stanje.

U takvim okolnostima kreativno izrazavanje moze
predstavljati  vazan i pristupacan  oblik
emocionalne komunikacije. Umjetnost nudi
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alternativni jezik, onaj koji ne zahtijeva jasno
formulirane recenice, ve¢ dopusta izrazavanje
bojom, oblikom, zvukom, pokretom ili simbolom.
Slikanjem, pisanjem, glazbom, plesom ili drugim
kreativnim oblicima osoba moze svoje unutarnje
stanje ,iznijeti” na siguran i osoban nacin.
Neverbalni oblici izrazavanja posebno su vazni u
situacijama kada rijeCi postanu nedostatne. Boja,
linija ili ritam mogu prenijeti emocionalno stanje
jasnije od govora, osobito kod osoba koje tesSko
verbaliziraju svoju unutarnju bol. Emocije koje su
nejasne, potisnute ili preteSke za verbalizaciju
dobivaju oblik, Cime postaju vidljivije i lakSe

razumljive.

Brojna istrazivanja ukazuju na pozitivan utjecaj
kreativnih aktivnhosti na mentalno zdravlje. Sam
kreativni proces moze pomoci u regulaciji
emocija, smanjenju stresa i poticanju osjecaja
zadovoljstva. Kreativni proces c¢esto odrazava
unutarnje stanje osobe, ali ga istovremeno i
mijenja. Tijekom stvaranja dolazi do postupnog
pomaka iz pasivne u aktivhu ulogu §to moze
potaknuti osjecaj sudjelovanja i prisutnosti. Taj
malen, ali vazan, pomak moZze biti prvi korak
prema emocionalnom oporavku. Osim toga,
kreativne aktivnosti mogu potaknuti luCenje
neurotransmitera povezanih s osjecajem ugode,
poput dopamina i endorfina, $to moze donijeti
barem kratkotrajno olakSanje emocionalne boli.

Vazno je naglasiti da umjetnost ne mora imati
estetsku ili profesionalnu vrijednost kako bi bila
terapijski korisna. Njezina snaga ne lezi u
konacnom rezultatu, ve¢ u samom procesu
stvaranja. Za mnoge osobe s depresijom
kreativno izrazavanje postaje siguran prostor za
istrazivanje vlastitih osjecaja, suoCavanje s
unutarnjim  konfliktima i postupno vracanje
osjecaja kontrole nad vlastitim Zivotom. U tom
smislu umjetnost moze biti oblik samopomodi, ali
i vrijedan dodatak formalnim terapijskim
pristupima.

Povezanost depresije i kreativhosti nije nova
ideja. Tijekom povijesti mnogi su poznati
umjetnici, pisci i glazbenici, poput Vincenta van
Gogha, Sylvije Plath ili Kurta Cobaina, svojim
djelima otvoreno ili neizravno pokazivali borbu s
depresijom. Njihov umjetnicki izraz Cesto je odraz
duboke emocionalne boli, ali i nalin njezina
ublazavanja. Umjetnost im je sluZzila kao sredstvo
suoCavanja s unutarnjim nemirom i kao kanal

kojim su mogli izraziti ono Sto je bilo tesko ili
nemoguce izreci rijeCima.

Za mnoge ljude umjetnicko stvaranje predstavlja
vazan izlaz za snazne i bolne emocije. Depresija
Cesto zarobi pojedinca u krug negativnih misli i
osjecaja zbog Cega postaje teSko razumijeti
vlastito unutarnje stanje. Umjetnost omogucuje
da se te apstraktne emocije pretoCe u nesto
konkretno, vidljivo i opipljivo. Sam ¢&in stvaranja
moze pruziti osjec¢aj kontrole i osobne shage $to
je osobito vazno za osobe koje se zbog depresije
Cesto osjecaju bespomocno.

Umijetnicko izrazavanje ima i prepoznatu
terapijsku vrijednost, bilo kao osobni oblik katarze
ili kao strukturirani oblici art terapije. Ono stvara
siguran prostor za istrazivanje osjecaja, bolje
razumijevanje uzroka depresije i postupno jacanje
emocionalne stabilnosti. lako pozitivni ucinci
umjetnosti na depresiju ne znace izljeCenje, oni
mogu znacajno pridonijeti procesu oporavka i
poboljSanju kvalitete Zivota.

Mozda ekspresija u depresiji ne donosi odgovore
niti konacna rjeSenja. No ona donosi vidljivost.
Potvrduje postojanje unutarnjeg svijeta koji se ne
moze mijeriti produktivnoscu ili raspolozenjem.
Mozda ekspresija ne trazi rjeSenje, nego
svjedoka, nekoga tko ¢e pogledati, procitati ili
osjetiti, i pritom ne okrenuti glavu. A ponekad je
upravo to prvi korak prema razumijevanju i sebe i
drugih.
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Poezija pacijenata s grupnih terapija

O tuzi Nada

Tugo, zasto tako dugo ne odlazi§ iz mojih ociju. Nada, plava kao nebo, kao more, kao bojica u djec¢jim rukama.

Zvucis prazno i Zelim te otjerati, a nemam snage. Zvuci kao violina u tamnoj noci koju slusam sam.

MiriSes$ na stara uzegla vremena koja su prosla. MiriSe na Caj od mente s cimetom koja iskaCe iz tamnice
Zivota.

Gorka si! Gadna si! Crna si!
Ima okus bozi¢nih kolac¢a koje svi is¢ekuju.
Ne zelim te.

Strah kao dio Zivota sjedinjuje se s nadom.
Nadi svoj put i odi od mene.

Izgleda kao vedro nebo u zoru.

N. M.
G.b.
Tisina
Depresija
Zmarci u trbuhu, bijele boje.
Tako je plava, duboko plave boje.
Kao tisina koju samo ja Cujem...
Poput mora, lomi me u valovima.
Poput snijega.
Grebe me poput soli.
Kao gruda snijega.
. Gusi me njezina slanoca.
Zelim ju zagrliti i otopiti!
Moram isplivati!
D.S.
N. B
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|lzmedu terapije i odnosa — integrativna uloga
medicinske sestre u lijecenju i podrsci osobama s
depresijom

lvana Jelinci¢

Uvod

Psihijatrijska skrb ima vaznu ulogu u lijeCenju i
podrsci osobama koje se suoCavaju s depresijom,
jednim od najceS¢ih poremecaja mentalnog
zdravlja danaSnjice. Depresija utjeCe na
emocionalno  stanje, nacin razmisljanja,
ponadanje i  svakodnevno  funkcioniranje
pojedinca, zbog Cega zahtijeva cjelovit i
dugotrajan pristup lijeCenju. Rad medicinske
sestre u psihijatriji odvija se izmedu provodenja
terapijskih postupaka i uspostavljanja
profesionalnog odnosa s pacijentom. Kod osoba
oboljelih od depresije kvalitetan odnos temeljen
na razumijevanju, strpljenju i povjerenju posebno
je vazan jer pacijenti ¢esto osjecaju bezvoljnost,
povlacenje i smanjenu motivaciju za sudjelovanje
u lijeCenju. Kontinuirani kontakt omogucuje
medicinskoj sestri pracdenje promjena U
raspolozenju, ponasanju i reakcijama na terapiju.
Osim sudjelovanja u provodenju farmakoloske i
drugih oblika terapije medicinska sestra pruza
emocionalnu podrsku, potiCe pacijente na
izrazavanje osjecaja te sudjeluje u edukaciji
pacijenata. Integrativha uloga medicinske sestre
u lijeCenju depresije ocCituje se u povezivanju
medicinskih, psiholoskih i socijalnih aspekata
skrbi te u suradnji s ostalim cClanovima
zdravstvenog tima.

Ravnoteza izmedu terapije i kvalitetnog
meduljudskog odnosa kljucna je za stvaranje
sigurnog okruzenja, jaCanje terapijskog saveza i
uspjesniji tijek lijecenja depresije.

Terapijski savez i odnos s pacijentom

Sestrinski odnos u psihijatrijskoj skrbi za osobe s
depresijom moze se promatrati kao ,znacajan
terapijski interpersonalni proces koji djeluje u
suradnji s drugim ljudskim procesima koji
omogucuju zdravlje pojedinaca i zajednica” (1). U
kontekstu depresije terapijski savez predstavlja

odnos izmedu medicinske sestre i osobe oboljele
od depresije pri ¢emu je svaka takva povezanost
jedinstvena i zahtijeva individualni pristup (2).
Simptomi depresije, poput osjecaja
bezvrijednosti, smanjene motivacije, povlacenja i
otezane komunikacije, dodatno naglasSavaju
vaznost izgradnje povjerenja i stalne prisutnosti
medicinske sestre. Razvoj terapijskog saveza u
radu s osobama s depresijom zahtijeva
povezivanje  profesionalnih  interpersonalnih
vjestina s osobnim iskustvom i empatijom.
Medicinske sestre koriste svoje znanje ©
simptomima poremecaja i terapijskim metodama,
ali jednako vaznu ulogu imaju i njihove
komunikacijske vjestine, sposobnost aktivhog
sluSanja i strpljivo reagiranje na emocionalne
potrebe pacijenta (3). Ovakvim integrativhim
pristupom medicinska sestra ne samo da provodi
terapijske postupke, vec i aktivno sudjeluje u
procesu emocionalne podrske, motiviranja
pacijenta i pracenja promjena u njegovom
raspolozenju i ponaSanju. Za osobe oboljele od
depresije kvalitetan odnos s medicinskom
sestrom ima vaznu funkciju. On poti¢e suradnju u
terapijskom procesu, jaCa osjecaj sigurnosti i
pripadnosti te omogucuje pacijentu da se osjeca
shvacenim i podrzanim, Cak i u trenucima
emocionalne izolacije i samopovredujucih misli
(4). Uloga medicinske sestre stoga nadilazi
tehniCko provodenje terapije — ona postaje
posrednik izmedu pacijenta, njegove obitelji i
multidisciplinarnog tima, stvaraju¢i poveznicu
koja pridonosi uspjesnijem lijecenju i oporavku.

U posljednjih nekoliko godina koncept terapijskog
saveza U lijeCenju depresije dozivljava obnovljeni
interes, osobito u modelima skrbi usmjerenim na
osobu, koji naglasSavaju aktivnu ulogu pacijenta u
oporavku i vaznost personaliziranog pristupa (5).
U tim modelima medicinska sestra funkcionira
kao integrator — kombinira struCne terapijske
postupke S emocionalnom podrskom,
motivacijom i edukacijom pacijenta i njegove
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obitelji. Time se osigurava holisticki pristup gdje
terapija i odnos djeluju zajedno kako bi pacijent
postigao Sto kvalitetniji zivot i otpornije se nosio s
depresijom.

Integrativni pristup u sestrinstvu

Integrativni pristup U sestrinstvu predstavlja
evoluciju klasi¢ne skrbi gdje medicinska sestra ne
promatra samo simptome depresije, ve¢ osobu
kao cjelinu — tijelo, um i duh. U ovom modelu
sestra koristi  Sirok  spektar tehnika koje
nadopunjuju  standardnu  farmakoterapiju i
psihoterapijske intervencije. Cilj je pruziti cjelovitu
skrb koja jaCa pacijentovu autonomiju, otpornosti
kvalitetu Zivota.

Integrativne tehnike u sestrinskoj praksi kod
depresije - Integrativne tehnike koje medicinske
sestre primjenjuju u praksi (6):

Psihosocijalne i kognitivne intervencije - Ove
tehnike usmjerene su na promjenu obrazaca
razmiSljanja i ponaSanja koji podrzavaju
depresivnu simptomatologiju. Medicinska sestra
u svakodnevnom radu pomaze pacijentima da
osvijeste negativhe misli i postupno ih mijenjaju

konstruktivnijim obrascima.

Bihevioralna  aktivacija: Medicinske  sestre
pomazu pacijentima u planiranju i postupnom
uvodenju ugodnih aktivnosti §to podize razinu
energije i poboljSava raspolozenje.

Motivacijski intervju: Tehnika koja potice
pacijentovu unutarnju motivaciju za promjenom.
Sestra koristi otvorena pitanja, aktivno slusanje i
empatiju kako bi pacijent sam prepoznao i
definirao ciljeve u oporavku.

Psihoedukacija: Podu¢avanje pacijenta i obitelji o
prirodi depresivnog poremecaja, nuspojavama
ljekova, ranom prepoznavanju recidiva i
strategijama samopomoci.

Tehnike usmjerene na tijelo i opustanje (Mind -
Body) - Integrativna skrb uklju¢uje metode koje
izravno utjeCu na fizioloSki odgovor na stres te
smanjuju tjelesne simptome depresije (7,8).

Higijena spavanja: Savjetovanje o strukturiranim
rutinama spavanja jer nesanica Cesto prati
depresiju.

Mindfulness i meditacija: Vjezbe svjesnosti
smanjuju ruminaciju i razinu kortizola.

Progresivna misi¢na relaksacija i vjezbe disanja:

u trenutcima pojacane tjeskobe.

Komplementarne i bioloSke intervencije - Ove
metode zahtijevaju dodatnu edukaciju
medicinske sestre i provode se unutar Sireg
terapijskog plana (9,10).

Svjetlosna terapija (Light Therapy): Posebno
ucinkovita kod sezonskih afektivnih poremecaja;
sestra educira pacijenta o pravilnom koristenju
odredenog izvora svjetlosti.

Art i muzikoterapija: Kreativho izrazavanje
pomaze pacijentima procesuirati emocije koje je
teSko verbalizirati.

Savjetovanje o prehrani i suplementaciji:
Informiranje o vaznosti omega-3 masnih kiselina,
vitamina i uravnotezene prehrane u regulaciji
raspolozenja.

Holisti¢ki model "Body - Mind - Spirit" (Tijelo - Um
- Duh) - Ovaj model integrira tjelesne, mentalne i
duhovne dimenzije zdravlja te se smatra
vrhuncem integrativne skrbi (11).

Duhovni aspekt moze ukljucivati meditaciju,
molitvu, kontakt s prirodom ili druge oblike
osobne  refleksije. Integriranje  duhovnosti
smanjuje osjecaj funkcionalnog oStecenja i
poboljSava kvalitetu Zivota. Medicinska sestra u
ovom modelu djeluje kao facilitator ozdravljenja,
pomazuci pacijentu da pronade osobne resurse i
strategije suoCavanja s depresijom.

Zaklju¢ak

Integrativna uloga medicinske sestre u lijecenju
osoba s depresijom ukljuCuje kombinaciju
strucnih terapijskih postupaka, interpersonalnih
vjestina i holistiCkog pristupa koji uvazava tijelo,
um i duh pacijenta. Kontinuiranim kontaktom i
izgradnjom terapijskog saveza sestra pruza
emocionalnu podrsku, motivaciju i edukaciju
stvarajuci osjecaj sigurnosti i pripadnosti koji je
klju¢an za suradnju u terapijskom procesu.
Primjena psihosocijalnih, kognitivnih, mind -
body, komplementarnih i bioloSkih tehnika
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omogucuje pacijentima konkretne alate za Zaklju¢no, integrativni  pristup  omogucuje
upravljanje simptomima depresije i jaCanje ravnotezu izmedu terapije i odnosa, poboljSava
njihove otpornosti. Medicinska sestra, djelujuci kliniCke ishode i kvalitetu zivota pacijenata te jaca
kao facilitator ozdravljenja, povezuje razliCite njihovu autonomiju i emocionalnu stabilnost.

dimenzije skrbi i usmjerava pacijenta prema
odrzivom oporavku.
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Depresivni poremecaj i uloga radne terapije

Dora Misi¢

Depresivni poremecaj jedan je od najcescih
psihickin  poremecaja, a karakterizira ga
dugotrajan gubitak interesa i zadovoljstva u
aktivnostima koje su osobi ranije bile vazne i
smislene. Osim emocionalnih simptoma depresija
utjieCe na sve aspekte Zivota, obiteljske i
prijateljske odnose, radno funkcioniranje te
sudjelovanje u zajednici (World Health
Organization, 2025).

Jedno od klju¢nih obiljezja depresije jest
smanjena motivacija i povlacenje iz svakodnevnih
aktivnosti. Tezina depresivne epizode znacajno
utjeCe na sposobnost osobe da sudjeluje u
osnovnim i instrumentalnim  aktivhostima
svakodnevnog zivota ukljucujuc¢i brigu o sebi,
obavljanje kucanskih poslova, radne obveze i
aktivnosti slobodnog vremena (World Health
Organization, 2025). Smanjeno sudjelovanje u tim
aktivnostima moze dodatno pogorsati simptome
depresije stvarajuci zacCarani krug pasivnosti,
gubitka motivacije i pogorSanja raspolozenja
(Wang et al., 2024).

Osobe s depresivnim poremecajem cCesto imaju
poteSkoce s osnovnom brigom o sebi poput
kupanja i odijevanja, kao i s instrumentalnim
aktivnostima, primjerice upravljanjem financijama
ili kupovinom. Takve poteSkoc¢e mogu dovesti do
smanjene  socijalne interakcije, osjecaja
usamljenosti te povladenja iz obiteljskih i
profesionalnih uloga. Posljedicno se mogu javiti
osjecaji beskorisnosti, smanjeno samopostovanje
i gubitak identiteta (Yang et al., 2025). Dodatno,
simptomi poput razdrazljivosti i poteSkoca s
koncentracijom mogu otezati aktivno
sudjelovanje u procesu lijecenja i u smislenim
okupacijama (Pisegna et al., 2022).

U tom kontekstu vaznu ulogu ima radna terapija.
Njezin je cilj omoguciti osobama s depresivnim
poremecajem ponovno sudjelovanje u
okupacijama i aktivnostima koje zele ili trebaju
obavljati Cime se potiCe zdravlje, dobrobit i
kvaliteta zivota (Christie et al., 2020). Radni
terapeuti primjenjuju holisticki pristup uzimajuci u
obzir tjelesne, kognitivhe, emocionalne i socijalne
aspekte funkcioniranja.

Intervencije radne terapije mogu ukljucivati
planiranje dnevne rutine, postavljanje malih i
ostvarivih  ciljeva, postupno ukljucivanje u
aktivnosti, razvoj socijalnih vjestina, edukaciju te
poticanje na sudjelovanje u  kreativnim,
kognitivnim i slobodnim aktivnostima (Jeong &
Kim, 2025). Strukturiranje dana i ukljucivanje u
smislene okupacije moze pridonijeti povecanju
motivacije, osjecaja  korisnosti i osobne
ucinkovitosti  Sto posljedicno moze smanijiti
intenzitet depresivnih simptoma.

Rijeci pacijentice (uz pristanak pacijentice):

"Tijekom boravka u bolnici na psihijatriji radna
terapija je veliki odmak od misli koje kruze po glavi
(od briga, obaveza...). Vrlo je opustajuce raditi u
grupama na radnoj terapiji jer radimo ono $to kod
kuce mozda nikada ne bismo."

Slika - Crtez pacijentice (uz pristanak pacijentice)

Opis: Sjecanje na pecanje s tatom i bratom na
staroj Dravi, sjecanje koje donosi mir.

Vazno je naglasiti da radna terapija djeluje unutar
multidisciplinarnog tima koji uklju€uje psihijatre,
psihologe, medicinske sestre i druge strucnjake.
Ona ne zamjenjuje  farmakolosko ni
psihoterapijsko lijecenje, vec kao
komplementarna metoda pridonosi poboljSanju
funkcionalnosti i kvalitete Zivota osobe.
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Zaklju¢ak prilagodenim intervencijama, ima vaznu ulogu u
vracanju funkcionalnosti, motivacije i osjecaja
svrhe. U suradnji s multidisciplinarnim timom, ona
pridonosi cjelovitom oporavku i omogucuje osobi
povratak aktivnom i kvalitetnom Zivotu.

Depresivni poremecaj znaCajno utjeCe na
sposobnost osobe da sudjeluje u svakodnevnim i
smislenim aktivhostima §to moze dodatno
produbiti simptome i narusiti kvalitetu zivota.

Radna terapija, strukturiranim i individualno
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RijeC pacijenata: Ana i Penelope

Ana:

Dragi moji doktori i ostali djelatnici na odjelu
psihijatrije, zelim vam reci jedno veliko hvala!

Od djetinjstva imam osje¢aj manje vrijednosti i
misli da su svi bolji od mene. Uvijek sam se pitala
zasto je to tako i zaSto ba$ ja tako moram ici kroz
zZivot.

Prvi put sam bila na pregledu kod psihijatra u
srednjoj medicinskoj Skoli u Splitu. Rekli su mi da
Ce to proci uz redovitu terapiju, a ja nisam mogla
vjerovati da ¢e biti bolje i uvijek sam se ,vukla” u
zivotu kao da sam osoba s greSkom.

Ne znam hocu li mociizraziti svoje osjecaje. Imam
51 godinu, a bojim se kao malo dijete, ponekad se
i pomokrim noc¢u u krevet. Zivot kao da me
progoni i ne da mi mira, vjecito sam u nekoj borbi
sa svojim strahovima, sa svojim traumama...

Imam posebnu traumu od Domovinskoga rata.
Nadala sam se i pokuSala vjerovati u dobro u
svom Zzivotu.

Zasto ne mogu ,normalno” zZivjeti?! Vjecito usponi
i padovi, vjeCito kao da udiSem strah...

Vjerovala sam u dobroga Boga, a bila sam i ljuta
na njega zasto je to sve dozvolio. Znam da ne
mogu druge kriviti za svoje duSevno stanje, valjda
je tako lakSe. Morala sam sama sebi priznati da
sam psihicki bolesnik i da nitko drugi nije kriv za
to. Udana sam vec¢ 29 godina. Imam supruga (koji
je prica sama za sebe), imam sina, 24 godine, i
kcer, 28 godina, i unucicu koja me cini sretnom.

Dugo vremena trebalo je da dodem u malo bolje
zivotne uvjete. Mozda ovo moje pisanje nije ni
slika onoga Sto prozivljavam u sebi. TeSko mi je
opisati kako se osjecam, tj. teSko mi je izraziti
svoje osjecaje. Vjerujte da mi je jako neugodno
Zivjeti s dijagnozom bipolarnog poremecaja, kao
da netko drugi upravlja sa mnom, kao da su u
meni dvije osobe!

Bila sam uporna i strpljiva. Zahvaljujuc¢i tome, kod
mene je pomalo doslo do poboljSanja i sada moj
zivot dobiva smisao. Redovito pijem lijekove i
znam da nece biti lako, ali spremna sam se boriti i
pobijediti strahove, nemire, crne misli.

Nadam se da ¢e uz lije¢nicku i Bozju pomoc¢ sve
biti dobro.

Penelope:

Ja sam Penelope, osoba koja odavno nije ziva.
Rodena sam 1957. godine u obitelji strogog oca i
jo§ stroze majke - agresivne, ambiciozne,
nezadovoljne i uvijek ljute.

Troje djece naSe obitelji bila su dobri, poslusni,
dobri u€enici: red, rad i disciplina.

Zivieli smo skromno, pod staklenim zvonom,
nikada se nismo ni na Sto zalili ni¢emu
proturjeCili. | tako smo postali izolirani u drustvu,
emocionalna siro¢ad.

U najkrac¢em roku zavrSila sam fakultet, zaposlila
se, udala. S 23 godine imala sam prvi nervni slom,
u tridesetoj drugi.

Okidac¢ za stanje u kojem sam se nasla bili su ljudi
s kojima nisam znala izaci na kraj i zauzeti se za
sebe. Posljedice toga bile su bolnice, lije¢nici,
lijekovi i njihove teSke nuspojave.

Tako je zivot tekao desetljec¢ima, bez pomoci, bila
sam ponizavana, nevidljiva, a izlaza nije bilo.

Nezadovoljna sobom, kao i moja majka, samo
sam gomilala kilograme i mrzila se.

| danas pokuSavam izdrzati, tjeSe¢i se novim
ljekovima, drugim lijecnicima. Imam mobitel i broj
hitne pomoci i sestru preko telefona. Jo$ volim
dobru knjigu i film koji lijeCe srce i dusu.

Ne znam je li moguce pobijediti onda kada je sve
izgubljeno.

Godine prolaze, treba imati puno strpljenja i s
ukucanima, dok tijelo slabi i mozak mi ne dopusta
razmisljati bez straha.

Miljenko Jergovic je rekao: ,Dugotrajne nesrece i
oCaj poremete nam pamet.”

| ovo Sto je ostalo od mene, nekad mlade, lijepe,
pametne i dobre, Zeli biti koliko je moguce ziv
Covjek, a ne zombi koji je svima suvisan.
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Preporuke psihologa

Kako se nositi s loSim raspolozenjem?

Ilva Vidanec Bandi¢

Kada se osoba osjeca potiSteno ili depresivno, Cesto se povlaci iz svakodnevnih aktivnosti. Izlasci postaju
riedi, a velik dio dana moze provesti u mirovanju, ponekad i u krevetu. Pracenje vlastitih navika i raspolozenja
tijekom dana moze pomoc¢i u uoCavanju trenutaka kada se simptomi pogorSavaju, ali i onih u kojima se
osjeca barem blago olakSanje. S loSim raspolozenjem Cesto dolazi i gubitak interesa za aktivnosti koje su
nekada pruzale zadovoljstvo. Hobiji, drustveni kontakti i omiljena mjesta izostavljaju se iz svakodnevice.
Postupno ponovno uvodenje ugodnih aktivnosti moze imati zastitni u€inak. Preporucuje se poceti s malim,
osobno znacajnim koracima, jer svaka aktivnost ispunjena smislom smanjuje prostor za negativne misli.

Depresivno raspolozenje Cesto je praceno negativnim obrascima razmisljanja. Takve misli mogu dovesti do
smanjene aktivnosti i dodatnog pogorSanja raspolozenja. Korisno je osvijestiti te obrasce i pokusati ih
preispitati — ponovno sagledati situaciju, uoCiti pozitivne aspekte koji su mozda zanemareni te priznati
vlastite uspjehe, bez umanjivanja ili pripisivanja srec¢i. Kada misli postanu pretjerano katastrofi¢ne ili
usmjerene na negativna predvidanja buducnosti, paznju je moguce svjesno usmijeriti na ono Sto se
trenutacno dogada ili na neku ugodnu, smirujucu aktivnost. Osobe koje se osjecaju depresivno ponekad
vjeruju da nemaju vjestine za noSenje s problemima. Razmatranje viSe mogucih nacina rjeSavanja iste
situacije moze pomoci u vracanju osjecaja kontrole. U situacijama neizvjesnosti korisno je promatrati kako
se sa slicnim izazovima nose druge osobe ili potraziti savjet iz pouzdanih izvora.

Socijalna podrska ima vaznu ulogu u oCuvanju psihi¢kog zdravlja. Razgovor s bliskom osobom moze pruziti
osjecaj razumijevanja i prinvacenosti, ¢ak i kada ne donosi odmah rjeSenje problema. Vazno je imati na umu
da podrska ne mora ukljucivati duge ili zahtjevne razgovore — ponekad je dovoljan kratak kontakt, poruka
ili zajedniCki boravak s drugom osobom. lako se u depresivhom stanju moze javiti potreba za povlacenjem,
postupno odrzavanje socijalnih veza moze smanjiti osjecaj izoliranosti i pridonijeti emocionalnoj stabilnosti.
Vazan dio svakodnevnog noSenja s loSim raspolozenjem uklju€uje brigu o osnovnim potrebama. Redovit
san, uravnotezena prehrana i barem umjerena tjelesna aktivnost mogu pozitivno utjecati na raspolozenje,
iako se njihova vaznost ¢esto podcjenjuje. Jednostavna dnevna struktura, uz realna o€ekivanja i smanjeni
pritisak na vlastitu u¢inkovitost, moze pruziti osjecaj stabilnosti.

Ohrabrujuci i realistican samogovor moze pomoci u suoCavanju s izazovima. Prepoznavanje vlastitog truda
i prihvacanje Cinjenice da uspjeh nije uvijek potpun, ali da je pokuSaj sam po sebi vrijedan, vazan je dio
procesa oporavka. Ako se loSe raspolozenje zadrzava dulje vrijeme ili znaCajno ometa svakodnevno
funkcioniranje, vazno je razmotriti trazenje stru¢ne pomoci. Pravovremena podrska moze imati kljucnu
ulogu u ublazavanju simptoma i oCuvanju kvalitete Zivota.
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Saljivi kutak

DosSao pacijent na kontrolu i pita ga psihijatar: ,, Uzimate Ii propisanu terapiju?"

Pacijent odgovara: ,Pa, korizma je, svatko se necega odrekne."

/Sjede ucenici u blagovaonicii gledaju umjetno cvijece koje je rucnirad pacijenata\
radne terapije.

Ucenik 1: Cekaj, zasto je to papirnato cvijeée u vodi?

UcCenik 2: Razmisli na kojem smo odjelu!

\ UcCenik 1: Bas je prava psihijatrija!j

/U jutarnjoj viziti \

Pacijent: ,Stalno me glava boli, imam glavobolju.”

LijeCnik: ,Zar niste rekli da vam je poslije terapije malo bolje?”

Pacijent: ,Da, doktore, popijem tabletu i glava nestane!”
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