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1. UVOD

Depresija je vrlo cest psihicki poremecaj kojeg obiljezava dugotrajno snizeno
raspolozenje, gubitak interesa i zadovoljstva u uobic¢ajenim aktivnostima i smanjena zivotna
energija (1). Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije u svijetu oko 280 milijuna
ljudi pati od depresije (2). Ovaj psihic¢ki poremecaj moze zahvatiti bilo koju dobnu skupinu,
ukljucujuéi djecu, adolescente, odrasle i starije osobe. Medutim, treba imati na umu kako su
odredene populacije posebno osjetljive prema razvoju depresije. Starije osobe pokazuju
povecani rizik zbog tjelesnih, emocionalnih i socijalnih promjena koje se dogadaju u ovoj dobi.
Osim toga, osobe za kroni¢nim bolestima poput kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa melitusa

ili malignih bolesti takoder pokazuju vecu sklonost depresiji (3,4).

S obzirom na sloZenost depresije 1 uzimajuci u obzir njezin utjecaj na pacijente, lije€nici
obiteljske medicine imaju vrlo vaznu ulogu u prepoznavanju, dijagnosticiranju, lijeCenju i
pracenju ovog poremecaja. Obiteljski lijecnici imaju prednost sveobuhvatne 1 kontinuirane
skrbi za pacijente $to im omogucava duboko razumijevanje pacijenta, njihovih socijalnih i
emocionalnih dinamika, somatskog zdravstvenog statusa i konteksta u kojem depresija moze
nastati. Osim toga, lijeCnici obiteljske medicine Cesto su prvi zdravstveni radnici s kojima
pacijent s depresijom dolazi u kontakt, Sto im omogucava da rano prepoznaju simptome

depresije 1 zapocnu terapiju, sprjecavajuci tako produbljivanje simptoma i morbiditet.

Kako depresija moze imati znacajan utjecaj na razliCite aspekte obiteljskog Zivota i
otezavati roditeljstvo, poslovnu sposobnost i svakodnevne aktivnosti, lije¢nici obiteljske
medicine pravovremenim prepoznavanjem depresije, edukacijom bolesnika i njihovih obitelji,
kao 1 pruzanjem podrske i savjeta, mogu znatno pomo¢i pacijentima i njegovim obiteljima te

poboljsati ishode lijecenja.



2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada je prikazati pristup pacijentu s depresijom u obiteljskoj medicini kroz
analizu znanstvenih istrazivanja koja se bave ovom temom, proucavanje smjernica relevantnih

institucija i pregled najces¢ih praksi u Hrvatskoj 1 svijetu.

Odluka za pisanje ovog rada donesena je razmatranjem toga da upravo psihicko
zdravlje, odnosno osje¢aj dobrobiti 1 blagostanja s ispunjavaju¢im 1 kvalitetnim
interpersonalnim odnosima, kao i sretno i svrsishodno Zivljenje, imaju vrlo vaznu ulogu za
ukupno zdravlje pojedinca, ali 1 drustvo u cjelini. Dodatan razlog za odabir ove teme i dublje
istrazivanje jest Cinjenica da su psihi¢ki poremecaji Cesto stigmatizirani u drustvu te da je

depresija znac¢ajan javnozdravstveni problem s velikim utjecajem na zdravlje ljudi.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. KLASIFIKACIJA DEPRESIJE

Depresija se klasificira 1 dijagnosticira prema dva klasifikacijska sustava:
Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema, X. revizija (MKB-10) i
prema Dijagnosti¢kom i statistickom priru¢niku za mentalne poremecaje, V. revizija (DSM-V).

U Hrvatskoj je u sluzbenoj upotrebi MKB-10 (5).

Prema DSM-V, depresija se klasificira kao "Veliki depresivni poremecaj" (engl. Major
Depressive Disorder — MDD). Za dijagnozu ovog poremecaja mora biti prisutno pet ili vise
simptoma depresije tijekom dvotjednog razdoblja, pri ¢emu jedan od simptoma mora biti
depresivno raspolozenje ili gubitak interesa ili zadovoljstva. Ostali simptomi mogu biti:
poremecaji sna, smanjena koncentracija, umor, osje¢aj krivnje ili bezvrijednosti, misli o smrti
ili suicidalnost, osjecaj nemira ili usporenost, promjene u tezini. Osim velikog depresivnog
poremecaja, DSM-V prepoznaje 1 klasificira druge depresivne poremecaje: perzistentni
depresivni poremecaj, poremecaj prilagodbe s depresivnim simptomima, depresivni poremecaj
zbog drugog medicinskog stanja, disruptivni poremecaj raspoloZenja 1 predmenstrualni

disfori¢ni poremecaj (6).

Prema MKB-10, depresija je svrstana u poremecaje raspolozenja (F30 do F39). Prva
depresivna epizoda (F32) obiljeZena je depresivnim raspoloZenjem i gubitkom interesa za
svakodnevne aktivnosti, i prema MKB-10 mozemo razlikovati: blagu depresivnu epizodu
(F32.0), umjereno teSku depresivnu epizodu (F32.1), teSku bez psihoti¢nih simptoma (F32.2) i
teSku s psihoti¢nim simptomima (F32.3). Povratni depresivni poremecaj (F33) obiljezavaju
ponavljajuce epizode depresije bez mani¢nih epizoda, i slicno kao kod prve depresivne

epizode, s obzirom na tezinu depresije razlikuje se blagi (F32.0), srednje teski (F32.1), teski



bez psihoti¢nih simptoma (F32.3) i teski s psihoticnim simptomima (F32.3). U povratni
depresivni poremecaj ukljucene su depresivne reakcije, psihogene depresije i reaktivne

depresije sezonskog depresivnog poremecaja (1,7).

3.2. EPIDEMIOLOGIJA DEPRESIJE

Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije iz 2019. godine, oko 970 milijuna
ljudi u svijetu zZivi s nekim oblikom psihi¢kog poremecaja, a medu njima najvecu zastupljenost
imaju depresivni poremecaji s udjelom od 28.9% (8,9). S obzirom na spol, procjene
prevalencije depresivnih poremecaja (koje su u ovom istrazivanju obuhvacale veliki depresivni
poremecaj i distimiju) na svjetskoj populaciji iznose 4% za muskarce i 6% za Zene (ukupna
prevalencija iznosi 5%). S obzirom na dobnu skupinu, depresivni poremecaji se najcesce
dijagnosticiraju kod ljudi izmedu 50 i 69 godina (prevalencija iznosi 5.8%) i izmedu 40 i 59
godina zivota (prevalencija iznosi 5.4%) (10). Prema rezultatima ovog istrazivanja moze se
reci kako s porastom Zivotne dobi raste prevalencija 1 incidencija depresije, uzimajuci u obzir

blagi pad koji nastupa nakon 70. godine Zivota.

U Hrvatskoj, prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije, prevalencija
depresije u 2015. godini je iznosila 5.08% (11). Prema dostupnim podacima u Hrvatskoj na
razini primarne 1 konzilijarne zdravstvene zastite, relativno je teSko procijeniti tocnu
prevalenciju depresije, pa se u istrazivanjima koje se provode u Hrvatskoj ¢eS¢e zastupljenost
depresije procjenjuje prema podacima o hospitalizacijama i bolnickom lije¢enju depresivnih
poremecaja, iako nam to ne daje u potpunosti precizne podatke o epidemiologiji buduci da je
vjerojatno da se ovakvom analizom nece obuhvatiti depresija koja je svrstana u blaze
kvalifikacijske okvire. U svakom slu€aju, s obzirom na mentalne poremecaje koji su

hospitalizirani, depresija se nalazi na tre¢cem mjestu s udjelom od 13.5%, prema podacima iz



2015. godine (12,13). Prema podacima Eurostata iz 2019. godine, prevalencija kroni¢ne
depresije u Hrvatskoj procjenjuje se na 11.6%, $to nas u kontekstu zemalja ¢lanica Europske

unije svrstava na 4. mjesto, dok je na razini prosjeka ovih zemalja prevalencija 7.2% (14).

3.3. SPOLNE RAZLIKE

Rezultati prethodno navedenog novijeg istrazivanja takoder pokazuju i opéeprihvacene
znanstvene nalaze o razlikama medu spolovima s obzirom na rizik od depresije i depresivnih
poremecaja opcéenito, a koji pokazuju kako su osobe Zenskog spola podloznije depresiji. U
ovom istrazivanju omjer prevalencije depresije medu spolovima iznosio je 1.5 : 1. (zenski spol:
muski spol), a u razli¢itim istrazivanjima obi¢no se navodi efekt u istom smjeru s vrijednostima
od 1.6:1 (15) do 2:1 (1,16,17). Postoje razlicite teorije koje pokuSavaju objasniti ove spolne

razlike u sklonosti depresiji, a najéesée se navode:

1. Teorija bioloSkih faktora: Zene i muskarci imaju razliite prosje¢ne vrijednosti
hormona, primjerice testosterona i estrogena, ali i drugih, koje mogu utjecati 1 biti povezani s
razli¢itim rizikom od razvoja depresije tako Sto utjeCu na kognitivne funkcije, limbicki sustav,
doZzivljavanje emocija, razlicite procese pri socijalnim interakcijama i percepciju. Osim toga,
mjesecne fluktuacije u razinama hormona koju su jasno izraZzene kod osoba Zenskog spola
mogu stvarati prilikom negativnih oscilacija kontekst za depresivno raspolozenje koji se uz
negativne faktore iz okoline, ukoliko su prisutni, moze nadovezati na potencijalno prisutnu

genetsku predispoziciju kod ranjivih pripadnica Zenskog spola (18).

2. Sociokuluturoloski faktori: Sociokulturni ¢imbenici igraju vaznu ulogu u izrazavanju
1 prepoznavanju simptoma depresije. U drustvu postoje odredene norme i o¢ekivanja povezana
s rodnim ulogama koje mogu oblikovati nac¢in na koji muSkarci i Zene prikazuju svoje

emocionalno stanje. Muskarci €esto pokazuju simptome koji se percipiraju kao "muski", kao



Sto su izrazavanje ljutnje, iritabilnosti ili pribjegavanje zloupotrebi supstanci. S druge strane,
zene ¢esce izrazavaju simptome koji se tradicionalno povezuju s depresijom, kao §to su tuga,
osjecaj bespomocnosti i gubitak interesa. Ove sociokulturne norme mogu utjecati na to kako
se simptomi depresije manifestiraju kod muskaraca i Zena te mogu otezati prepoznavanje

depresije kod odredenih skupina ljudi (18).

3.4. ETIOLOGIJA DEPRESIJE

U ovom poglavlju ukratko ¢emo opisati paradigme koje opisuju patofiziologiju
depresije, bududi da razumijevanje nastanka depresije moze pomoci boljem razumijevanju i
prirode samog poremecaja i prikladnost pojedinih terapijskih metoda. Opc¢enito se smatra kako
je depresija kompleksan psihicki poremecaj i etiologija se pokusava objasniti genetskim,
neurotransmiterskim i neurofizioloskim, hormonalnim, socijalnim i psiholoSkim faktorima

(19).

3.4.1. GENETSKI I NEUROFIZIOLOSKI FAKTORI

Istrazivanja koja su se usmjerila na genetsku podlogu depresije pokazuju da je nasljede
ima umjereni doprinos u nastanku velikog depresivnog poremecaja s korelacijom od .37 medu
blizancima; genetski doprinos bio je 1 ve¢i kada su u uzorku ispitanika bili hospitalizirani
pacijenti. (20). Druga istrazivanja usmjerila su se na pronalazak specifi¢nih lokusa u bioloskim
putevima koji bi bili povezani s nastankom depresije 1 nalazi tih istraZivanja pokazuju kako su
depresija, ali 1 drugi poremecaji raspolozenja povezani s vise razliCitih gena. Konkretno,
otkriveno je kako polimorfizam serotoninskog transporterskog gena moze povecati rizik za

nastanak depresije, ali u kontekstu nepovoljnih okolinskih faktora (19).



Uzimajuéi u obzir neurotransmiterske sustave, smatra se kako dopaminski sustav ima
vaznu ulogu u osjetljivosti sustava za "nagradivanje" u mozgu koji je povezan s motivacijom,
osjecajem zadovoljstva i energije u kontekstu izvrSenja zadataka (21). Prema tome, osobe s
depresivnim poremecajima bi mogle, uz deficit u ovom podrucju, dozivljavati manje
zadovoljstva i1 biti manje motivirane za ponasanja koja dovode do osjecaja dobrobiti, $to bi
naposlijetku rezultiralo klasi¢nim simptomima depresije. Ova hipoteza donekle je potvrdena u
farmakoloskim istrazivanjima koja su pokazala kako osobe sa depresijom pokazuju znacajno
manji odgovor na lijekove koji povisuju razinu dopamina u odnosu na ljude iz op¢e populacije
(22). Usprkos tome, neka druga istrazivanja koja su proucavala neurotransmiterske sustave
koriste¢i PET slikovne metode nisu pronasla konzistentne dokaze koji bi potvrdili ovu
dopaminsku teoriju, te se smatra kako su potrebna detaljnija istrazivanja koja bi se bavila
regulacijom i interakcijom neurotransmiterskih sustava po specificnim podrucjima sredisSnjeg

ziv€anog sustava (23).

3.4.2. HORMONALNI FAKTORI

Ako se osvrnemo na hormonalni sustav, istraZivanja pokazuju kako kod depresivnih
bolesnika postoji disregulacija na osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda sto dovodi do
povecanih razina kortizola. U testu supresije deksametazonom ne dolazi do primjerene
inhibicije oslobadanja adrenokortikotropnog hormona. Takoder, kod depresivnih bolesnika

uoceni su poremecaji u radu stitne zlijezde (1).



3.4.3. SOCIJALNI I PSTHOLOSKI FAKTORI

Istrazivanja koja su se bavila socijalnim kontekstom u razvoju depresije pokazuju kako
kod ljudi sa depresivnim poremecajima ¢esto postoje problemi u interpersonalnim donosima.
Longitudinalna istrazivanja pokazala su kako su vazni faktori u nastanku depresije povezani s
djetinjstvom koje su pratili ¢esti nepovoljni dogadaji, nedostatak socijalne podrske u obitelji i
u prijateljskim odnosima, Cesti negativni zivotni dogadaji i pretjerana kriticnost obitelji.
Takoder, kako problemati¢ni interpersonalni odnosi povecavaju rizik od nastanka depresije,
tako 1 depresija negativno utjeCe na interpersonalne odnose, §to dovodi do nepovoljnog
mehanizma pozitivne povratne sprege koja otezava osobi da poboljSa raspolozenje, kao i da
uspostavi povoljnije interpersonalne odnose. Naglasava se i vaznost stresnih Zivotnih dogadaja
koji su Cesto percipitirajuci faktor koji kona¢no dovodi do nastanka depresivnog poremecaja
bududi da osoba Cesto nema viSe resursa kojima bi kompenzirala novonastalu nepovoljnu

situaciju (19,24-26).

Postoji viSe kognitivnih teorija koje pokuSavaju objasniti etiologiju depresije. Prema
Beckovoj kognitivnoj teoriji depresija nastaje zbog negativnih interpretacija i iskrivljenih 1
neadaptivnih razmi$ljanja o samome sebi, svijetu i buduénosti. Ovakve iskrivljene kognitivne
sheme dovode do negativnih emocionalnih reakcija i ponaSanja koja su karakteristi¢na za
depresiju. Prema tome, kognitivnom terapijom bi trebalo identificirati ove distorzije i raditi na
njihovom ispravljanju §to ¢e u konacnici rezultirati smanjenjem depresivnih simptoma i
poboljsati emocionalni odgovor kako bi osoba mogla razviti adekvatne i adaptivne mehanizme

ponasanja i dozivljavanja (19).

Prema teoriji bespomocnosti, najvazniji faktor za razvoj depresije je osjecaj
bespomocnosti koji se definira kao vjerovanje da ¢e u nekoj situaciji sigurno doc¢i do

negativnog ishoda i da ne postoji niSta §to se moze napraviti kako bi se to sprijecilo. Ovaj na¢in



razmiSljanja povezan je s atribuiranjem stresnih dogadaja stabilnim/trajnim i1 globalnim
uzrocima (u kontrastu s vjerovanjem kako je neki stresni dogadaj privremen/slucajan i
specifiCan za tu situaciju). Osobe koje na ovaj nacin atribuiraju stresne dogadaje sklone su
razviti osjec¢aj bespomocénosti, a ona se prema ovoj teoriji smatra najvaznijim okida¢em za

razvoj depresije (19,27,28).

3.5. DIJAGNOSTIKA DEPRESIJE

Prema rezultatima meta-analize istrazivanja koje je provedeno 2022. godine, a koje je
obuhvatilo 3159 znanstvenih radova, u primarnoj zdravstvenoj zastiti zemalja niskog i srednjeg
ekonomskog razvoja se Cesto propusta rano prepoznavanje i dijagnosticiranje depresije, $to
predstavlja ozbiljan javnozdravstveni problem s potencijalno ozbiljnim posljedicama (29).
Prema NICE smjernicama iz 2022. godine, lije¢nici bi trebali razmotriti postojanje depresije
kod pacijenata prilikom pregleda, a posebno obratiti paznju kod pacijenata koji su ranije
bolovali od depresije ili boluju od kroni¢ne bolesti koja ometa svakodnevno funkcioniranje

(30). Ukoliko se sumnja na postojanje depresije potrebno je postaviti dva pitanja:

1. "Tijekom zadnjeg mjeseca, jeste li se Cesto osjecali sniZenog raspoloZenja,
depresivno ili beznadno?"
2. "Tijekom zadnjeg mjeseca, jeste li Cesto osjecali kako nemate interesa i zadovoljstva

za svakodnevne aktivnosti?"

Ukoliko je odgovor na jedno (ili oba) pitanja potvrdan, potrebno je provesti klinicki intervju i
napraviti obradu nekim validiranim testom za procjenu depresije. Pri tome treba razmisljati o
ozbiljnosti simptoma, povijesti bolesti kod pacijenta i komorbiditetima, trajanju i tijeku bolesti.
Takoder, vazno se osvrnuti i na stupanj u kojem je smanjeno svakodnevno funkcioniranje i

kako to utjeCe na obiteljske i poslovne interakcije i razmotriti ima li pacijent razdoblja



povisenog raspolozenja kako bismo dijagnosticki iskljucili bipolarni poremecaj. Osim toga,
korisni su i podaci o: prethodnom lijecenju depresije (ukoliko se radi o povratnoj depresiji) i
kakav je bio odgovor na terapiju, zivotnom stilu (prehrana, tjelovjezba, spavanje), postojanju
nedavnih stresnih Zivotnih okolnosti (ili ranijih stresnih dogadaja u zivotu, npr.: razvod, gubitak
bliske osobe, gubitak posla, traumatski dogadaji), zivotnim okolnostima (socio-ekonomskom
statusu, upotrebi alkohola, dugovima, socijalnoj izolaciji, i sl.) (30). Takoder, potrebno je
napraviti i laboratorijske pretrage. Specifi¢ni laboratorijski ili dijagnosticki testovi koji bi
ukazivali na razvoj depresivnog poremecaja ne postoje; medutim, prilikom dijagnosticiranja,
posebno prve epizode bolesti, preporucuje se provjera nalaza krvi (kompletna krvna slika),
biokemijskih nalaza, hormona S§titnjace i EKG-a. U nekim slucajevima, ovisno o prikazu
klini¢kih simptoma koji mogu ukazivati na organsku osnovu depresivnih simptoma, mogu biti

potrebni EEG i CT mozga, kao i testiranje na psihoaktivne tvari (12,31).

Uzimajuéi u obzir prethodno navedeno, klinickim intervjuom trebali bismo dobiti
podatke o trajanju simptoma, broju simptoma 1 funkcioniranju pacijenta (uz
heteroanamnestiCke podatke bliskih osoba) 1 tako uspostaviti ili odbaciti dijagnozu depresije
(5-7,12,31). Ukoliko pacijent zadovoljava kriterije za dijagnozu depresije prema prisutnosti
najmanje 2 tipicna 1 2 druga simptoma (Tablica 1) s trajanjem od najmanje 2 tjedna, treba
odrediti radi li se o prvoj depresivnoj epizodi (F32) ili povratnom depresivnom poremecaju
(F33). Zatim, s obzirom na broj simptoma, poremecaj socijalnog funkcioniranja i prisustvo

psihoti¢nih simptoma, odrediti stupanj tezine depresivnog poremecaja (Slika 2) (5-7,12,32).

10



Tablica 1. Simptomi depresije

TIPICNI SIMPTOMI DRUGI SIMPTOMI

1. smanjen apetit

2. smanjena koncentracija i paznja

3. ideje krivnje i bezvrijednosti

2. gubitak interesa i zadovoljstva 4.poremecen san

5. smanjeno samopostovanje i samopouzdanje

1. depresivno raspoloZenje

6. pesimistican pogled na budu¢nost

3. smanjenje energije i poveéan umor o R o
7.suicidalne ideje ili ideje o samoozljedivanju

(Prilagodeno prema: Klinicke smjernice za lijeCenje depresivnog poremecaja, Medix, 2013.) (32)

rva ili ponovljena sihoticni
prvafll p Vi broj simptoma funkcioniranje p_ thotl I
epizoda simptomi
=5 24 (2tipicna+2druga)  blago poremeceno — —» F32.0BLAGA
prvaepizoda —> PRVA DEPRESIVNA EPIZODA EE 5(2t|_;)|ina+3druga) umjeren_o poremeceno—» F32. 1Ul\fIJERENA :
>7 (3tipitna+ >4 druga) somatski sindrom ‘:: ne F32.2 TESKA BEZ PSIHOTICNIH SIMPTOMA
da F32.3 TESKA SA PSIHOTICNIM SIMPTOMIMA
F33 >4 (2tipi¢na+2druga)  blago poremeeno —— > F33.0BLAGA
ponvljena epizoda —» POVRATNI DEPRESIVNI E >5(2tipi¢na+3druga) umjereno poremeéeno—— > F33.1 UMJERENA
(2., 3.ili vige) POREMECA)

>7 (3tipi¢na+ >4 druga) somatski sindrom : ne F33.2 TESKA BEZ PSIHOTIENIH SIMPTOMA
da  F33.3TESKA SA PSIHOTIENIM SIMPTOMIMA

Slika 1. Dijagnostika depresije s obzirom na broj simptoma, prvu pojavu simptoma i prisustvo psihoti¢nih
simptoma (Prilagodeno prema: Klini¢ke smjernice za lije¢enje depresivnog poremecaja, Medix, 2013.) (32)

Od standardiziranih upitnika i ljestvica za procjenu i probir depresije u klinickoj praksi
u Hrvatskoj najcesce se koristi Beckov inventar depresije-11 (engl. Beck Depression Inventory-
1I) (5). Ovim testom moze se mjeriti teZina depresije; razvijen je kao indikator postojanja i
jacine depresivnih simptoma, koji su u skladu s DSM-IV kriterijima, ali ne i kao instrument za
specifikaciju klini¢ke dijagnoze. Beckov inventar depresije pokazuje visoku pouzdanost i

valjanost u razliitim znanstvenim istraZivanjima — dobro diskriminira depresivne i
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nedepresivne ispitanike pa se s obzirom na navedeno Cesto koristi zbog svoje jednostavnosti i

ucinkovitosti u raznim znanstvenim istrazivanjima, ali i klinickoj praksi (33-35).

Ovaj upitnik se sastoji od 21 Cestice, a svaka Cestica ima 4 tvrdnje o odredenom
simptomu depresije koje se razlikuju prema stupnju tezine i1 boduju se sa: 0 (odsustvo
simptoma), 1 (blago izrazen simptom), 2 (umjereno izraZzen simptom) ili 3 (izrazito prisutan
simptom). S obzirom na to, na cijelom upitniku je moguce ostvariti najmanje 0, a najvise 63
boda — veci rezultat ukazuje na vecu tezinu depresivnog poremecaja, a interpretira se prema

sljede¢im intervalima (5):

« 0-10 normalan rezultat

. 11-16 blagi poremecaj raspoloZenja
. 17-20 klini¢ki grani¢na depresija

.« 21-30 umjerena depresija

. 31-40 teska depresija

o 41-63 vrlo teSka depresija

Osim Beckovog inventara depresije, u primarnoj zdravstvenoj zastiti ¢esto se koriste i:
Upitnik o zdravlju pacijenta — 9 (engl. Patient Health Questionnaire, PHQ-9), Hamiltonova
ocjenska ljestvica za depresiju (engl. Hamilton Rating Scale for Depression, HAM-D) i
Montgomery-Asbergova ocjenska ljestvica za depresiju (engl. Montgomery-Asberg

Depression Rating Scale, MARDS) (5).

Prilikom dijagnosticiranja depresije, a prije pocetka lije¢enja treba napraviti i procjenu

suicidalnog rizika.
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3.6. PROCJENA SUICIDALNOG RIZIKA

Kod pacijenata s depresijom vazno je imati na umu i rizik od suicidalnog ponasanja.
Procjenjuje se da oko 15% s depresijom pocini suicid, a jo§ veci postotak je onih koji
razmisSljaju o suicidu ili ga pokusaju (36,37). Pri razmatranju suicidalnog rizika vazno je
razmotriti ¢imbenike koji bi mogli potaknuti bolesnika na suicid, kao i na postojanje zastitnih
faktora u pacijentovoj okolini. Klju¢na metoda je klinicki intervju kojim treba ispitati
suicidalne ideje 1 namjere, osje¢aj bespomocnosti 1 beznadnosti. Takoder treba ispitati
obiteljsku anamnezu. Ova procjena se najceS¢e donosi individualno za svakog pacijenta te ne
postoje apsolutne smjernice. Medutim, u praksi se ¢esto koristi neki oblik skala procjene koje
mogu biti korisne te pomo¢i lije¢nicima u donoSenju klini¢ke procjene o riziku (5,31). Osim
toga, ne treba oklijevati pacijenta s depresijom izravno pitati o suicidalnim ideacijama ili
namjeri. Ukoliko se procjeni da je pacijent u riziku od suicida, potrebno je razmotriti socijalnu
podrsku i organizirati pomo¢ psihijatra ili hospitalizaciju, ovisno o teZini procijenjenog rizika

(30).

3.7. LUECENJE DEPRESIJE

Lije¢enje depresije moze biti zahtjevno, a vrlo vaznu ulogu u terapiji ima lijenik
obiteljske medicine. Lijecnik bi nakon dijagnoze depresije trebao osmisliti prikladan plan
lijeCenja u suradnickom odnosu s pacijentom. Pri tome treba razmiSljati o psiholoSkim
osobinama pacijenta, socijalnoj okolini u kojoj se pacijent nalazi, predrasudama koje pacijent
moze imati nakon uspostavljanja dijagnoze depresije i predlaganja terapije. Vrlo je vazno da
pacijent i lijenik ostvare odnos povjerenja i da pacijent doZivljava lije¢nika kao stru¢nu i
eticnu osobu koja ¢e uz svoja profesionalna znanja i pratec¢i najnovije preporuke za lijecenje
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depresije donijeti najbolje odluke u cjelokupnom planu lijeenja te na taj nacin poboljsati i

ocuvati zdravlje pacijenta (30,31,38).

Terapija depresije u obiteljskoj medicini provodi se farmakoterapijski i potpornom

psihoterapijom (5).

3.7.1. FARMAKOTERAPIJSKO LIJECENJE

Najvaznija grupa lijekova za lijeCenje depresije su antidepresivi. Antidepresivi se
svrstavaju u vise skupina s obzirom na njihovu specificnu farmakodinamiku; medutim, ve¢ina
ovih lijekova djeluje na noradrenalinski i/ili serotoninski sustav u centralnom ziv€anom
sustavu. Prema aminskoj hipotezi, kod poremecaja raspolozenja, osobito depresije, dolazi do
funkcionalnog smanjenja aktivnosti ovih neurotransmitera u mozdanim putevima koji su
odgovorni za raspoloZenje, Sto dovodi do pojave bolesti. Ova hipoteza se temelji na
istrazivanjima koja pokazuju kako lijekovi koji funkcionalno pojacavaju aktivnost ovih

neurotransmiterskih puteva, smanjuju simptome depresije i/ili dovode do remisije (39).

Prema vecini relevantnih smjernica za lijecenje depresije, preporucuju se antidepresivi
druge generacije zbog svog sigurnosnog profila i u¢inkovitosti. Kao lijek prvog izbora, isticu
se selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS) (12). Ovi lijekovi ostvaruju svoj
ucinak vrlo selektivnim djelovanjem na serotoninski transporter. SIPPS alostericki inhibiraju
serotoninski transporter, vezu¢i se na presinapticki neuron na mjesto razlic¢ito od vezujuceg
mjesta za serotonin, $to u konacnici dovodi do povecanja koncentracije serotonina u sinapsi.
Takoder, SIPPS imaju minimalan inhibitorni u¢inak na noradrenalinski transporter, kao i na
inhibiciju adrenergickih i kolinergi¢kih receptora (39). Ovoj skupini lijekova pripadaju:

citalopram, escitalopram, fluvoksamin, fluoksetin, paroksetin i sertralin.
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Osim selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina, kao lijek prvog izbora mogu

se koristiti 1 (5,12,40):

« inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (engl. Serotonine-Noradrenaline
Reuptake Inhibitors, SNRI) — duloksetin, venlafaksin

« inhibitori ponovne pohrane noradrenalina i dopamina (engl. Noradrenaline Dopamine
Reuptake Inhibitors, NDRI) - bupropion

o noradrenergi¢ki 1 specifi¢ni serotoninergicki inhibitori (engl. Noradrenergic and
specific serotonergic antidepressants, NASSA) - mirtazapin

o multimodalni antidepresivi - vortioksetin

« inhibitori ponovne pohrane serotonina antagonisti receptora S-HT2C — trazodon

e pojacivaci ponovne pohrane serotonina — tianeptin

Prilikom koriStenja navedenih lijekova, najeS¢e se javljaju nuspojave poput
glavobolje, mucnine, suhoce usta, seksualnih problema, agitacije, vrtoglavice, znojenja i
povecanja ili smanjenja apetita. Ove nuspojave mogu varirati ovisno o odabranom lijeku te su
odredene ceS¢e kod pojedinih lijekova. Vazno je spomenuti i povecanje suicidalnosti na

pocetku lijeenja, Sto svakako treba imati na umu kada zapocinjemo terapiju (12,30,31,40).

Odluku o tome koji lijek treba odabrati treba donijeti na temelju intenzitetu depresije,
specificnosti simptoma, komorbiditetnim bolestima, dobi pacijenta i cijeni lijeka. Kasnije u
tijeku lijeCenja treba razmatrati odgovor na terapiju, ozbiljnost nuspojava i sigurnost primjene
lijeka te eventualno donijeti odluku o promjeni lijeka ukoliko za to postoje indikacije

(30,31,40).

Na pocetku terapije vrlo je vazno pratiti pacijenta kako bi se sagledalo tezinu simptoma,
javljanje nuspojava i procijenio suicidalni rizik. Preporucuje se blagu do srednje teSku depresiju

lije¢iti monoterapijom. Smatra se kako je kod blage depresije moguce u lijeCenju koristiti 1
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promjenu Zzivotnog stila, uz psihoterapijske metode i tehnike relaksacije, savjetovanje s
lije¢nikom ili psihologom, grupnom tjelovjezbom - bez upotrebe farmakoterapije (1,30,40).

Odluku o koristenju farmakoterapije kod blage depresije treba donijeti zajedno s pacijentom.

U svakom slucaju, kod blage i umjerene depresije, odabrani lijek se primjenjuje u
pocetnoj dozi 1 pacijenta se prati naj¢esce jednom tjedno. Ukoliko dode do povoljnog
terapijskog odgovora (smanjenje simptoma depresije za >50%), pracenje se moze nastaviti
svakih mjesec dana. Ukoliko ne dode do povoljnog odgovora u o¢ekivanom razdoblju od 2 do
4 tjedna, moguce je povisiti dozu lijeka (te ponovno pratiti pacijenta kroz razdoblje u kojem
ocekujemo poboljSanje; ako i1 tada izostane povoljan odgovor na terapiju, treba zamijeniti
antidepresiv nekim drugim lijekom iz iste skupine lijekova te ga ponovno pratiti. Prije prelaska
na drugu liniju lijeenja, treba pokusati i lije¢enje nekom drugom skupinom lijekova prve linije.
Prema veéini smjernica, lijeCenje prve epizode depresije trebalo bi trajati 6-9 mjeseci a
optimalno bi bilo 12 mjeseci. Kod povratne depresije, ukoliko se radi o drugoj epizodi,
preporucuje se terapiju provoditi najmanje 1 godinu, a moze se lijecenje produziti i do 2 godine.
Ako se radi o trecoj ili viSe puta dijagnosticiranoj povratnoj depresiji, preporuka je da se

farmakoterapija provodi doZivotno ili minimalno 2 godine (5,12,40).

Kod lijecenja umjereno teske depresije, uz farmakoterapiju bi trebalo Kkoristiti 1
psihoterapiju, a farmakoloSko lijecenje se takoder zapocinje lijekovima iz skupine SIPPS.
Ukoliko ne dode do poboljSanja u ocekivanom periodu, moguce je dodati i drugi lijek iz
skupine lijekova prvog izbora, a treba razmisliti i o upotrebi anksiolitika i sedativnih
antipsihotika; medutim, lijeCenje rezistentnih i zahtjevnih oblika depresije trebalo bi provoditi

u dogovoru s psihijatrom (1).

Farmakoloska terapija tesSke depresije ovisi o tome radi li se o teSkoj depresiji sa

psihoti¢nim simptomima (F32.3, F33.3) ili o teSkoj depresiji bez psihoti¢nih simptoma (F32.2,
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F33.2). Ovakvi oblici depresije obi¢no se lije¢e pod vodstvom psihijatra ili u suradnji s
psihijatrom, budu¢i da je odgovor na terapiju ¢esto nedostatan prema smjernicama o pracenju

odgovora na terapiju (1).

Kod teske depresije bez psihoticnih simptoma lijeCenje se obi¢no pocinje
monoterapijom, lijekom prve linije, najeS¢e escitalopramom, mirtazapinom, sertralinom,
duloksetinom ili venlafaksinom (1,31,41). Medutim, Cesto se zbog izostanka ocekivanog
odgovora dodaje jo§ jedan lijek, takoder iz skupine lijekova prvog izbora. Cak i nakon prelaska
na lijekove drugog, pa i treceg izbora, koji djeluju na viSe neurotransmiterskih sustava, ali koji
¢esto imaju 1 ozbiljnije nuspojave, kod 30% pacijenata ne dode do oc¢ekivanog poboljSanja

(1,31). Prema smjernicama, u obzir dolazi i elektrokonvulzivna terapija (1,31).

Kod teske depresije sa psihoti¢énim simptomima uz navedenu farmakoterapiju treba
koristiti 1 antipsihotike. Prvi izbor su svi atipicni antipsihotici, drugi izbor je klozapin, a tipi¢ni

antipsihotici su tre¢i izbor (31).

3.7.2. NEFARMAKOLOSKO LIJECENIJE

Osim farmakoterapije, u lijeCenju depresije koriste se 1 razliCite psihoterapijske metode,
promjena zivotnog stila, tjelesna aktivnost, socijalne grupe podrSke 1 samoedukacija pacijenta
kroz razli¢ite bibliografske izvore. Potrebno je ukljuciti viSe modaliteta terapije, buduci da to

povecava vjerojatnost pozitivnog ishoda (30,40).

Veliki broj znanstvenih istraZivanja i1 meta-analiza, kao 1 relevantnih smyjernica,
pokazuje kako kognitivno bihevioralna terapija (KBT) postiZe u¢inkovite rezultate pri lijeCenju
depresije (30,31,42-45). Kognitivno bihevioralna terapija se moze koristiti bez
farmakoterapije, ovisno o procjeni lije¢nika koji ¢e evaluirati stupanj depresije, zelje pacijenta,
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psihobiosocijalne ¢imbenike i druge okolnosti koji bi govorili u prilog tomu da je to prikladan
izbor za pojedinog pacijenta. MoZze se kombinirati s farmakoterapijom, a ponekad se pridodaje
farmakoterapiji naknadno, kada razli¢iti farmakoterapijski pristupi nisu doveli do ocekivanog

odgovora.

KBT se temelji na pretpostavci da disfunkcionalna vjerovanja o sebi i svijetu znacajno
doprinose razvoju depresivnog raspolozenja. U ovoj vrsti psihoterapije pokuSava se
promjenom kognitivnih procesa (poput automatskih misli, temeljnih vjerovanja i kognitivnih
iskrivljenja), do¢i do promjene u emocijama i ponasanju. Potrebno je identificirati iskrivljena
uvjerenja, provjeriti njihovu valjanost i promijeniti ih kako bi doslo do promjene raspoloZenja.
Osim toga, u kognitivno bihevioralnoj terapiji se potice promjena u ponasanjima koja su
posljedica pogresnog ucenja, buduéi da se prema ovoj paradigmi svako ponasanje, pa tako i
ono patolosko, smatra naucenim. KBT je posebno korisna kod rjeSavanja problema povlacenja
i gubitka zadovoljstva, jer se kroz razli¢ite tehnike usmjerava na povecavanje osjecaja
zadovoljstva 1 aktivnosti (31,46). Osim kognitivno bihevioralne terapije, Cesto se koriste 1
interpersonalna terapija (IPT), terapija rjeSavanja problema (PST) 1 psihoanaliticka terapija

(1,40).

3.7.3. LIECENJE DEPRESIJE KOD PACIJENATA STARIJE ZIVOTNE DOBI

Kod pacijenata starije Zivotne dobi, u lijeCenju depresije vazno je razmotriti pacijentovo
opce zdravstveno stanje, uzimajuci u obzir komorbiditetne bolesti, lijekove koji su u kroni¢noj
terapiji i moguce interakcije s odabranom terapijom. Takoder, treba pratiti razvoj moguc¢ih
nuspojava i imati na umu veci rizik od njihovog nastanka kao i veéi rizik od padova i

potencijalnih fraktura. S obzirom na tjelesno zdravlje i komorbiditetne bolesti, treba razmisljati
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1 0 hiponatrijemiji, pogotovo kod pacijenata koji ve¢ uzimaju lijekove koji povecavaju rizik od

manjka natrija, primjerice diuretika (30).

Kao lijek prvog izbora i kod osoba starije zivotne dobi obicno se koriste SIPPS. Nakon
uvodenja maksimalne doze, tijekom 3 do 4 tjedna treba provjeriti je li doSlo do ocekivanog
terapijskog odgovora, ukoliko odgovor na terapiju nije zadovoljavajuci, moze se prepisati neki
drugi lijek iz skupine SIPPS, te ponovno pratiti odgovor na terapiju. Preporuka je da se kod
prve epizode depresije lijeCenje provodi tijekom 12 myjeseci, a kod povratne depresije 24
mjeseca. Ako se radi o tre¢oj epizodi, tada lijeCenje treba trajati minimalno 36 mjeseci. (12).
Od nuspojava, mogu se javiti tremor, poremecaji spavanja, glavobolja ili gubitak na tjelesnoj
tezini. Treba uzeti u obzir i interakcije koje se najcesce javljaju sa lijekovima iz skupine
nesteroidnih antireumatika, a ocituje se povecanim rizikom od krvarenja, posebice u

gastrointestinalnom sustavu (ibuprofen, ketoprofen, diklofenak, indometacin, naproksen) (12).
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4. RASPRAVA

Depresija je psihicki poremecaj koji se ocituje snizenom zivotnom energijom, gubitkom
interesa 1 zadovoljstva u svakodnevnim Zivotnim aktivnostima i perzistiranjem snizenog
raspolozenja. Ona moze znacajno narusiti funkcioniranje pojedinca, ali 1 njegovo tjelesno
zdravlje. Osim na pojedinca, ostvaruju se negativne posljedice i na njegovu obitelj, bliske
prijatelje, a u konacnici 1 na drustvo u cjelini. Kako je ovo relativno Cest poremecaj, vrlo je
vazno pravovremeno je prepoznati u primarnoj zdravstvenoj skrbi. Obiteljski lijecnici imaju
specifi¢nu ulogu 1 zadatak, budu¢i da ostvaruju kontinuiranu skrb o pacijentu i mogu bolje
poznavati samog pacijenta, njegovu obitelj, Zivotne navike i stilove, nego lijec¢nici drugih
specijalnosti. Samim time, mogu pristupiti pacijentu holisticki, Sto uvelike moze poboljsati

ishode lijecenja (12,30,31).

Medutim, lijecnicima obiteljske medicine vrlo ¢esto moze biti izazovno posvetiti se
zdravlju pacijenata onoliko koliko bi sami htjeli ili smatrali da je prikladno s obzirom na vrlo
velik broj pacijenata s kojima svakodnevno ostvaruju kontakt i na ogranicene resurse. Upravo
zbog toga, vazno je poznavati alate i metode kojima ¢e u relativno kratkom vremenu moci

napraviti uCinkovit probir pacijenata te pravovremeno prepoznati rizik od depresije.

U suvremenim smjernicama koje se bave pristupom, dijagnostikom 1 lijeCenjem
depresije, prepoznaje se multidisciplinarni pristup koji ukljucuje farmakoterapiju, kognitivno
bihevioralnu terapiju (i druge psihoterapijske metode), metode socijalne podrske 1 grupnu

tjelovjezbu (30,31,40).

Kod pristupa pacijentu s depresijom, lijecnik obiteljske medicine trebao bi razmisljati
o ostvarivanju odnosa povjerenja u kojem ¢e s pacijentom moci raspraviti sve okolnosti koje

su povezane sa samom bolesti, pacijentovom obiteljskom situacijom, Zivotnim okolnostima,
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odabirom terapije i ocekivanjima od lijeCenja. Treba imati na umu i stigmatizaciju koja moze
pratiti dijagnozu psihickih poremecaja i negativne posljedice koje to moZze imati na pacijenta i

na pridrzavanje terapije, kao i na ishode samog lijecenja (30).

Lije¢nik moze uputiti pacijenta na relevantne bibliotekarske izvore 1 literaturu koja
pacijentu moze pomoci kroz samoedukaciju i dublje upoznavanje sa samim poremecajem. Uz
svoju stru¢nost, moze pomoci pacijentu pri odabiru te razjasniti nedoumice s kojima se pacijent

u svom informiranju moze susresti.

Ukoliko u pacijentovoj blizini postoje specijalizirane ustanove ili stru¢ne osobe, koje
se bave pomo¢i i potporom u lije€enju psihickih poremecaja, lije¢nik moze uputiti pacijenta te
ga informirati s obzirom na svoja stru¢na znanja. Pri tome treba obratiti paznju na pacijentove

vremenske 1 financijske moguénosti.

Kod donosenja plana lije¢enja, s pacijentom treba raspraviti o efikasnosti predlozene
terapije, bilo da se radi o farmakoterapiji, psihoterapiji ili drugim oblicima lije¢enja depresije.
Pri farmakoloSkom lije¢enju, pacijenta treba informirati o njegovim komorbiditetnim
bolestima, kronicnoj terapiji 1 objasniti zaSto je odabrani lijek najbolji izbor za njega. Treba
razmotriti njegovu dob 1 upozoriti ga na potencijalne nuspojave, kao i naglasiti pacijentu da se
u slu¢aju javljanja ovih nuspojava ponovno javi kako bi lije¢nik odlucio o daljnjim koracima
u tom slucaju. Takoder treba naglasiti period u kojem je realisti¢no ocekivati odgovor na
terapiju, 1 objasniti zasSto je vazno odrzavati farmakoterapiju po smjernicama predloZzenom
vremenu koriStenja lijeka. Lije¢nik moZe objasniti 1 zaSto je potrebno dulje uzimanje terapije
kada se radi o povratnoj depresiji (5,40). Pri prekidu terapije, lijecnik vodi racuna o
potencijalnom relapsu, uzimajuci u obzir postotak pacijenata kod kojih se on javlja i period u

kojem ga je realisti¢no ocCekivati te donosi plan lijecenja ukoliko postoje indikacije za to.
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S obzirom na to da neki oblici depresije mogu biti izazovni za lijeCenje, bilo da se radi
o tezim oblicima depresije, depresijom sa psihoticnim simptomima, komorbiditetnim
psihickim poremecajima, zahtjevnim poremecajima licnosti ili pak o refraktornoj depresiji koja
ne reagira na predlozene oblike i modalitete lijeCenja, lijecnik obiteljske medicine ¢e u takvim
slu¢ajevima, kao i1 u slucajevima kada se ne osjeca dovoljno kompetentnim da samostalno
provodi lijeCenje, uputiti pacijenta psihijatru. Ponekad ¢e lije¢nik zatraziti psihijatrijsko
bolnicko lijecenje, a kod nekih pacijenata ¢e u suradnji sa psihijatrom suradnicki sudjelovati u

lijecenju pacijenta.

Kod pacijenata s depresijom obavezno se procjenjuje i suicidalni rizik, uzimajuéi u
obzir rizi¢ne faktore poput suicidalne ideacije, osje¢aja beznadnosti i bespomocnosti, ali i
zastitne faktore koji mogu biti prisutni u obliku socijalne i obiteljske podrske te "razlozima za

Zivot" (5,31).
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5. ZAKLJUCCI

Budu¢i da depresija predstavlja globalni javnozdravstveni problem, potrebno je ulagati
u programe za prevenciju mentalnih poremecaja. Ovi programi mogu sadrzavati javno
obrazovanje populacije o mentalnom zdravlju, promicati zdrav nacin zivota i tehnike za
smanjenje stresa, poboljsati pristup psiholoskoj terapiji i savjetovanju i utjecati na smanjivanje
stigmatizacije psihickih poremecaja. Time bi se potaknuo otvoreniji pristup psihickom zdravlju

1 potaknulo pojedince koji su u riziku na trazenje adekvatne pomoci.

Kako je depresija Cesto neprepoznata, treba pruziti i dodatnu edukaciju lije¢nicima koja
bi ukljucivala informacije o raznolikim manifestacijama depresije 1 drugih mentalnih
poremecaja 1 osigurala redovito obnavljanje znanja o dijagnostickim kriterijima prema
najnovijim i najrelevantnijim smjernicama. Takoder, potrebno je usmjeriti lije¢nike na aktivan
1 suradnicki odnos s pacijentima kako bi se otkrili simptomi depresije i pravovremeno zapocelo

s terapijom.

Lijecenje depresije trebalo bi ukljucivati multidisciplinarni i1 individualizirani pristup
pacijentu. Treba razmotriti razli¢ite modalitete lijeCenja poput farmakoterapije, psihoterapije,
grupa socijalne podrske, poticanje promjene Zivotnog stila, tjelovjezbe i tehnika relaksacije.
Kako bi terapija bila $to uspjesnija, potrebno je redovito pratiti pacijenta kako bi se osigurala

adekvatna ucinkovitost i prilagodba terapije tijekom procesa lijeCenja.
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6. SAZETAK

Depresija je vrlo Cest psihicki poremecaj kojeg obiljezava dugotrajno snizeno raspolozenje,
gubitak interesa i zadovoljstva u uobicajenim aktivnostima i smanjena Zivotna energija. Prema
podacima Svjetske zdravstvene organizacije u svijetu oko 280 milijuna ljudi pati od depresije.
Nastanak depresije se objaSnjava genetskim, neurofizioloskim, hormonalnim, psiholoskim 1
socijalnim faktorima. Simptomi depresije mogu biti blagi, umjereni ili teski, a ponekad su u
kombinaciji sa psithoti¢nim simptomima. Da bi se dijagnosticirala depresija, potrebno je da su
prisutna barem dva od tri tipi¢na simptoma i potrebno je da oni traju barem dva tjedna. Lije¢nici
obiteljske medicine igraju klju¢nu ulogu u prepoznavanju i lije€enju depresije te poboljSanju
ishoda lijecenja kroz edukaciju, podrSku i pravovremenu terapiju. Kod pacijenata s depresijom
lije¢nik treba procijeniti i suicidalni rizik. Moderne smjernice za lijeCenje depresije istiCu
multimodalni 1 individualizirani pristup pacijentu, a terapijski pristupi uz farmakoterapiju
ukljucuju 1 savjetovanje, individualnu i grupnu psihoterapiju, pruzanje socijalne podrske,
grupnu tjelovjeZbu te samoedukaciju pacijenta o poremecaju. Smatra se kako se depresija moze
uspjesno lijeciti kod velikog broja pacijenata. Medutim, ponekad je depresija rezistentna pa je

nuzno pacijenta uputiti psihijatru i lijecenje nastaviti na sekundarnoj razini zdravstvene zastite.

Kljucne rijeci: depresija, obiteljska medicina, dijagnostika depresije, lijeCenje depresije, veliki

depresivni poremecaj
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7. SUMMARY

Depression is a very common mental disorder characterized by persistent low mood, loss of
interest and pleasure in usual activities, and reduced energy. According to the World Health
Organization, around 280 million people worldwide suffer from depression. The etiology of
depression is explained by genetic, neurophysiological, hormonal, psychological, and social
factors. Symptoms of depression can be mild, moderate, or severe, sometimes accompanied by
psychotic symptoms. To diagnose depression, at least two of the three typical symptoms must
be present for at least two weeks. Family physicians play a crucial role in recognizing and
treating depression and improving treatment outcomes through education, support, and timely
therapy. Suicidal risk should also be assessed in patients with depression. Modern guidelines
for treating depression emphasize a multimodal and individualized approach to patients, with
therapeutic approaches including pharmacotherapy, counseling, individual and group
psychotherapy, social support, group exercise, and patient self-education about the disorder.
Depression is considered treatable in a large number of patients. However, in cases of
treatment-resistant depression, referral to a psychiatrist and continuation of treatment at the

secondary level of healthcare may be necessary.

Keywords: depression, family medicine, diagnosis of depression, treatment of depression,

major depressive disorder
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