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Abstract

Kljucne reci/Key words

In recent decades, depression has posed the most common psychiatric imbalance, whose incidence is
constantly increasing. Continual increase of depressions have been conductive to better cognition

and diagnostics, psycho-social stresses and greater attention of doctors somatists for psychological

Atipicne depresije, maskirane depresije, suicid

problems of their patients. Depression is not only a psychological somatic-vegetative phenomenon

that exclusively occurs at various forms, but it is ubiquitarian manifestation occurring in clinical
image of numerous, etiologically and clinically heterogeneous psychic and somatic disturbances and
conditions. The situation is more complicated by the existence of so-called atypical affective distur-
bances. At atypical disturbances the diagnosis can be uncertain due to various combinations of one
or more psycho-pathological or more somatic and vegetative symptoms. Somatic-vegetative symp-
toms of depression direct to the depressive background at such states. Suicide attempts and suicide
risks at disguised depression are prominent as well as at classical endogenous depression, but they
are hard to reveal and treat. The patients with disguised depression often reach out for alcohol and
other psycho-active substances.

UvoD

Depresija je veoma aktuelan psihijatrijski problem. Ova bolest
pogada 200 miliona ljudi Sirom sveta, ili 2-4% opste populacije, Sto
znaci svaku 30 osobu.(1, 2). Ta, inace visoka stopa morbiditeta ima
tendenciju rasta. Ona je bar deset puta ucestalija od shizofreni-
je.(3). Zene obolevaju dva puta eiée od muskaraca.

Poremecaji rasplozenja se javljaju najcesce u periodu od 25-40
godine Zivota, pri ¢emu se bipolarni poremedaj (depresija i eufori-
ja) javlja nesto ranije, pre 30 godine.( 4, 6, 7). Bipolarni poremacaj
javlja se rede od depresivnog. Zivotna prevalenca iznosi od 0,5 do
1,6%. Javlja se sa jednakom uéestaloséu kod osoba oba pola. Zivot-
na prevalenca stalnog poremecaja raspoloZenja iznosi za distimiju
3-6%, a za ciklotimiju 0,4-1% (4).

Na ovaj porast procenta depresija verovatno utice bolja dijag-
nostika. U novije vreme depresija se sve ¢eSée ispoljava atipicno,
odnosno fenomenologijom koja izmice uobicajenim dijagno-
stickim merilima karakteristicnim za depresiju. Depresija kao
klini¢ki sindrom obuhvata raznovsne kombinacije jednog ili vise
psihopatoloskih simptoma i jednog ili viSe somatskih i vegetativnih
znakova. Obavezno prisutni psihopatoloski simptom depresivnog
sindroma, je poremecaj raspolozenja i korespondira sa raznim
oblicima depresije, nezavisno od etiologije, patogeneze, klinicke
slike, toka, terapijskog odgovora i ishoda. To je pojava koja se javl-
ja u klinickoj slici mnogobrojnih, etioloski i klinicki heterogenih
psihickih i somatskih poremecaja i stanja. Javlja se u raznim het-
erogenim nozoloskim jedinicama i stanjima i kod osoba razli¢itog
herediteta i premorbidne li¢nosti. Sve ovo komplikuje njihovo
egzaktno nozolosko i fenomenolosko razgranienje, $to je pre-
duslov uspesnog lecenja.

Do sada je bilo mnogo pokusaja klasifikovanja depresija.
Vecina autora prihvata podelu na: grupu endogenih, i grupu egzo-
genih depresija.

Postoje 1 klasifikacije €ije je teziSte na razdvajanju primarnih
od sekundarnih depresija.

U primarne depresije prema ovoj podeli spadaju 1) depresivna
faza mani¢no depresivne psihoze i 2) involutivna melanholija kao
pretezno endogene afektivne psihoze i 3) reaktivne depresije kao
pretezno egzogeno uslovljeni psihicki poremecéaji. Pod sekundarn-
im depresijama se podrazumevaju depresije koje se razvijaju u
sklopu nekog drugog psihi¢kog poremecaja, odnosno somatskog
oboljenja. U sekundarne depresije spadaju depresivni sindromi koji
prate postojece psihicke poremecaje kao Sto su drugi oblici neu-
roza, shizofrenija, alkoholizam i ostale toksikomanije i mentalne
nerazvijenosti. U sekundarne depresije spadaju depresije u sklopu
psihosindroma izazvanih organskim lezijama mozga pocev od
degenerativnih, arterioskleroti¢nih, zapaljenskih, intrakranijalnih
ekspanzivnih procesa, izazvanih multiplom sklerozom epilesijom i
dr. i hroni¢nim telesnim oboljenjima koja onesposobljavaju coveka
za normalan Zivot i rad.

Postoje dva velika klasifikaciona sistema: Svetske zdravstvene
organizacije (MKB-10) i DSM-IV Americ¢ke psihijatrijske asoci-
jacije (APA). Eksperti su u tesnoj saradnji radili na pomenutim
problemima kako bi se osiguralo jednoobrazno informisanje za
nacionalnu i internacionalnu zdravstvenu statistiku.

Sve dijagnosticke kategorije koje su zastupljene u DSM-IV
nalaze se u ICD.10, ali obrnuto nije slucaj (5).

U aktuelnoj vazedoj 10. Reviziji Medunarodne klasifikacije
mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja Svetske zdravstvene
organizacije, (MKB-10), u grupu poremecaja rasploZenja izdvajaju
se: mani¢ne i depresivne epizode (znatan broj pacijenata ima samo
jednu epizodu bolesti), bipolarni afektivni poremecaj-BAP (javlja-
ju se faze depresije i manije), ponavljajuéi (rekurentni) depresivni
poremecaji (ponavljanje epizoda depresije), stalni poremecaji (cik-
lotimija i distimija) i nespecifikovani poremedaji rasplozenja.

U postavljanju dijagnoze, osim klini¢ke slike, uzima se u obzir
tezina izrazenog poremecaja (epizode se oznacavaju kao blage,
umereno jake, teske sa psihoti€nim simptomima, ili bez tih simp-
toma), kao i sam tok bolesti.

Situaciju jo$ vise komplikuje postojanje tzv. atipi¢nih afek-
tivnih poremedaja, jer su Cisti oblici mani¢no depresivnih psihoza

57



58

MD MEDICAL DATA Broj 2 / septembar 2009.

lako prepoznatljivi, ne samo po vrsti i sadrzaju napada, nego i po
intermitentnosti i lucidnim intervalima izmedu epizoda, a na kraju
posle napada ne ostaju nikakvi deficitarni znaci. Medutim, kod
atipi¢nih afektivnih poremedaja dijagnoza moze biti neizvesna, a
samim tim postoji i odsustvo adekvatnog terapijskog pristupa.
Koncept atipi¢ne depresije nije jasno formulisan, izmedu ostalog i
zato §to postoje razliita shvatanja o elementima tipi¢nim za
pojedne oblike depresija. Simptomatologija je raznovrsna. Ona
obuhvata depresivne epizode u shizofreniji (rezidulani tip bez akti-
vacije psihoze, neurotska ispoljavanja depresivnog tipa koja se
smenjuju sa fazama normalnog rasplozenja u trajanju od vise mese-
ci, kratke depresivne epizode "mikro depresije” koje ne ispunjava-
ju uslove za klasifikovanje u drugim grupama (3). U novije vreme
je primeéen porast razli¢itih atipiénih varijanti afektivnih
poremedaja. Re¢ je o depresijama kada u klinickoj slici dominira
anksioznost sa atipiénim simptomima, tj. povecanim apetitom,
telesnom teZinom, spavanjem ili izrazenijim libidom. Cesée se
javlja kod mladih Zena. Depresija je srednjeg inteziteta, sa retkim
suicidalnim tendecijama i slabije izrazenim psihomotornim
poremecajima, nije prisutna bipolarnost i najée$ée se ambulantno
lece. Ona pokriva i razne tipove depresivnosti sa neadkvatnim pon-
aSanjem, a u mnogim slu¢ajevima moze biti definisana upotrebom
standarne nomenklature.

Robinson i saradnici opisali su grupu pacijenata koji su bolje
reagovali na inhibitore monoaminooksidaze u odnosu na ostale
antidepresive i elektro-Sok terapiju. Od tada se u grupu atipi¢nih
depresija ubraja i ova grupa bolesnika. (6)

Klajn i saradnici su u ovu kategoriju depresija ubrajali
slucajeve sa senzitivno histericnom disforijom kod Zena, kao i one
slucajeve koji su podjednako prisutni kod oba pola osetljivih na
odbacivanje i sa atipi¢nim vegetativnim simptomom (7).

Atipi¢ne depresije su primarno unipolarne gde dominira
anksioznost, anhedonija i opsti umor koji se najéesce razvija u ado-
lescentnom periodu i epizoda traje najmanje devet meseci.
Vremenom, pod uticajem stresa simptomi postaju izrazitiji, a epi-
zode sve Cesce.

Distimija moze predstavljati problem, kako u dijagnostickom,
tako i terapijskom smislu, jer ona ne zadovoljava kriterijume koji
bi je svrstali u blage i umerene depresivne poremecaje, s obzirom
na svoju izrazenost, a isto tako i na trajanje. Ona u sebe ukljucuje
anksioznost, neurotsku depresivnost, koja traje najmanje dve
godine, a od simptoma najéeSce je prisutan poremecaj apetita,
insomnija ili hipersomnija, gubitak energije, osecaj umora,
samopodcenjivanje, slabija koncentracija, oklevanje pri donosenju
odluka, kao i osecanje besperspektivnosti. Mada u celini, socijalno
funkcionisanje ovih osoba nije naru$eno, oni ¢esto imaju bracnih
problema zbog seksualne disfunkcije, zbog bolovanja i teSkoda da
se koncentri$u na zadatke. Zbog blago do umereno izraZenih ispol-
javanja depresije, Ego-sintone prirode mnogih elemenata distimije,
kao i zbog visoke stope komorbiditeta u distimiji, ovaj poremecaj
nije lako prepoznati (8). Manje od polovine pacijenata sa distimi-
jom (43%) se adekvatno dijagnostikuje. Pacijenti sa distimijom se
lekarima opste medicine Cesto Zale na neodredene somatske ili
psihicke tegobe koje prikrivaju distimiju, dok se psihijatrima
obracaju za pomo¢ kada klinickom slikom dominiraju komorbidni
poremedaji: depresivne epizode, pojedina stanja straha (na primer,
pani¢ni poremecaj) i zloupotreba psihoaktivnih supstanci
ukljucujuci i alkoholizam. Distimija se kod dece i adolescenata
Cesto nalazi iza poremecaja ponasanja, teSkoca u odnosima sa vrs$n-
jacima, neuspeha u Skolovanju, raznih stanja straha ili
hiperkinetickog sindroma (8). Prema nekim istrazivanjima 25%
bolesnika sa teskim depresivnim poremecajima imali su predhodno
minor depresivni poremecaj, $to je sinonim za distimiju (tzv. dupla
depresija). Depresivni bolesnici, koji su predhodno imali distimiju,
imaju po pravilu losiju prognozu. Psihoterapija je metod izbora u
tretiranju ovih bolesnika (7, 8).

Depresija se sve ¢eScée ispoljava na somatskom planu, dok su
afektivni poremecaji u drugom planu. Ovi bolesnici traze pomoc,
obilaze lekare, menjaju zdravstvene ustanove i najéescée se postavl-
ja dijagnoza hipohondrijaza. Ovakav stav projekcije psihickih

problema na telesnu sferu se izmedu ostalog objasnjava boljom
socijalnom prihvatljivo$éu somatskih tegoba i izbagavanjem
“etikete” ili stigme koja se pripisuje psihijatrijskim bolesnicima.

Znaci maskirane depresije se, odlikuju postojanjem”somatske
maske” i Sirokom spektru somatskih tegoba tz.depresivnih ekvi-
valenata, koji Cesto znaCe odbranu od depresije kao stanja afek-
tiviteta (3).

Maskirane depresije ¢ine 7,3-11% svih bolesnika obolelih od
depresije. U proseku protekne 3-5 godina od pojave prvih tegoba
do upudivanja psihijatru. Naj¢es§éi motiv za njihovo upucivanje psi-
hijatru su negativni nalazi pri dotadasnjim somatskim ispitivanjima
i odsustvu terapijskog odgovora na primenjenu somatsku terapiju.

Maskirana depresija je najéesce prisutna u srednjem starosnom
dobu. Bolesnici se Zale na glavobolje u vidu Ziganja, stezanja, bolo-
va u predelu lica i zuba. Tegobe povremeno li¢e na migrenozne.
Pored toga javljaju se bolovi u predelu ki¢menog stuba, kontrakture
muskulature pa se tegobe Cesto interpretiraju kao spondilo-
artroti¢ne ili pak kao diskopatije. Cesto se Zale na parestezije u pre-
delu ekstremiteta, tezinu “kao da su im napunjene olovom”, prisu-
tan je i fenomen nemirnih nogu, oteZzano disanje i bolovi u raznim
delovima tela. Prisutni su i vegetativni poremecaji u vidu vrtoglav-
ice, osecaja praznine u glavi, pritiska u grudima, bolova u predelu
srca, tahikardije, suvoce u ustima, anurije, acrofagije, meteorizma,
otezanog disanja. Jednom reéju, to je “mimikriéno” oboljenje koje
moze da imitira mnoga somatska oboljenja. Na depresivnu pozad-
inu ukazuje izraZena insomnija, gubitak vitalne energije, intereso-
vanja, odsustvo radovanja, pozitivan terapijski odgovor na primen-
jenu antidepresivnu terapiju. Tegobe imaju tendenciju ka dnevnom
kolebanju, najintezivnije su u jutarnjim ¢asovima. Suicidalnost i
suicidalni rizici su kod maskirane depresije izrazeniji kao i kod
klasi¢ne endogene depresije, ali se oni teze otkrivaju i lece.

U jednoj retrospektivnoj studiji u engleskoj prikazano je da je
50% samoubica bilo u viSe navrata kod lekara, ali da lekari nisu
primetili depresivnost i suicidalne tendecije. Objasnjenje je bilo da
se iza tegoba koje su iznosili krila maskirana depresija i suicidal-
nost (9).

Schess je sa saradnicima ispitivao adolescente sa pokusajima
samoubistva i nasao da su somatske tegobe maskirale depresiju i
suicidalne tendencije. Dosao je do zakljucka da su suicidalne ten-
decije bile prisutnije kod onih pacijenata kod kojih je bila izrazena
somatska simptomatologija, tj. kod bolesnika sa maskiranom
depresijom, za razliku od onih gde su bile odsutne somatske tegobe
(10).

Bolesnici sa maksiranom depresijom posezu Cesto za alko-
holom kako bi ublazili somatovegetativne tegobe. Oni vrlo brzo
postaju zavisni od alkohola, u proseku za dve godine, a apstinenci-
jalni sindrom je drasti¢niji i naj¢esce ide sa asteni¢no depresivnom
simptomatologijom

Epidemioloske studije ukazuju da je izrazena depresija kod
adolescanata prisutna oko 5%, a razni drugi oblici depresija oko
20%. Poruka je jasna da adolescenti predstavljaju visokorizi¢nu
grupu kada je u pitanju depresija, a posledice su veoma ozbiljne.
Depresivnim ekvivalentima mogu da reaguju i mladi u periodima
emocionalnog i psihoseksulanog sazrevanja. Kod njih se zbog
psihicke i telesne nezrelosti, drugacije psiholoske strukturisanosti
javlja preosteljivost na spoljne uticaje, a depresivna fenomenologi-
ja moze da bude pokrivena maskom klovnovskog ponasanja ili act-
ting-out ponasanjem, koje ume da bude veoma destruktivno.
Depresivni adolescenti tesko izlaze sami sa sobom, zato neki
pokusavaju da se oslobode svojih depresivnih stanja pomodéu
muzike, zlopupotrebe psihoaktivnih supstanci ukljucujuéi i alko-
hol, pasivnim uc¢e$cem u delatnosti raznih subkulturnih grupa ili se
Cesto ispoljava u vidu asocijalnog ponasanja, pada uspeha u skoli
(11). Brzo zamaranje i hipohondrija su uobicajni izrazi za psihoze,
a nedostatak volje i incijative daju ton celokupnog ponasanja
depresivnog adolescenta. Skloni su samooptuzivanju ¢iji je sadrzaj
povezan s karakteristi¢nim konfliktima adolescentnog doba.

Adolescenti koji su depresivni skloni su samoubistvu kao naj-
tragi¢nije posledice depresije. Zaprepascujucih 14% adolescenata
starijih od 15 godina priznaje da je pokuSalo samoubistvo (12).
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Verovatno pokus$aj suicida pet puta je veéi u odnosu na one bez
afektivne psihopatologije. Jedna od specifi¢nosti kod adolescenata
je “zaraznost”, tj. pojava da suicidalno ponaSanje moze precipitirati
druge takve pokuSaje unutar grupe vrsnjaka pomocu identifikacije.
Takode je uocen i porast adolescentnih suicida nakon gledanja TV
programa 1ili Citanja knjiga sa suicidialnom tematikom
(tzv.Wertherov sindrom), ali to se deSava kod vulnerabilnih
adolesecanata, kratkotrajno je i ne uti¢e znacajno na povecanje
ukupne stope suicida (13).

Sindrom hroni¢nog bola je ekvivalent maskirane depresije.
KarakteriSu ga dugotrajne bolne smetnje rezistentne na analgetike.
Za razliku od akutnog bola, koji je vise pracen strahom, hroni¢ni
bol prati manje ili viSe izrazena depresivnost.

Dok akutni bol upuduje na somatsko urgentno oboljenje, u
slucaju hroni¢nog bola, posle somatske obrade, psihijatar procenju-
je licnost pacijenta, njegove motive za zivotom i ostalim aktivnos-
tima, oseéanja licne vrednosti i zelju za socijalnom participacijom.
Dominacija negativnih stavova upucuje na zaklju¢ak o postojanju
maskirane depresije. Ona predstavlja ozbiljan diferencijalno dijag-
nosti¢ki problem ne samo za lekare drugih specijalnosti vec i za
same psihijatre. Postavljanje ove dijagnoze doprinose prvenstveno
polimorfne somatske smetnje koje pokrivaju trajno prisustvo bolne
senzacije, utkane u emocionalno nagonsko ponaSanje coveka u
rasponu od vegetativnog do duhovnog i od fizioloski adaptivnog do
maladaptivnog.

Za bol je karakteristi¢na njegova distribucija. Ona ne odgovara
distribuciji senzitvne inervacije nerava, niti vaskularizaciji od-
redenog krvnog suda (11). Osobe koje pate od hroni¢nog bola to-
kom vremena se menjaju u svom karakteru i meduljudskim ko-
munikacijama u smislu socijalne izolacije i menjanja uobic¢ajnog
reagovanja, emocionalne ravnodus$nosti, skepticnog stava prema
lecenju i izgledima za ozdravljenje. U ovim slucajevima veoma je
tesko pronadi udeo psihogene nadgradnje ili pak sekundarne dobiti
od nekog somatskog oboljenja koje je praceno hroni¢nim bolom (3).

Desjatkov i Sorokina prema osnovnim karakteristikama ispol-
jene simptomatologije razlikuju pet tipova maskirane depresije i to:

1) algi¢no- cenestopatska varijanta maskirane depresije, kada u
klini¢koj slici dominira bol i neprijatna oseéanja u raznim delovi-
ma tela;

2) agripnicka varijanta, kada u klinickoj slici dominira
poremecaj sna, a istovremeno se javljaju polimorfne somatske
tegobe. Tegobe su izrazitije u jutarnjim ¢asovima. Najcece se javl-
ja kod bolesnika u periodu od 30 do 48 godine Zivota;

3) dijencefalna varijanta ide sa raznovrsnim pseudosomatskim
vazomotornim alergijskim poremecajima i paroksizmalnim vegeta-
tivnim krizama u vidu vegetativno-somatskih tegoba, udruzenih sa
afektivnim poremecajima;

4) opsesivno-fobi¢na varijanta koja najcece pocinje sa burnim
dijencefalnim krizama i u pocetku se dijagnostikuje kao neuro-
cirkulatorna distonija, tireotoksikoza ili infarkt miokarda. Nakon
provedenih ispitivanja, ova se oboljenja iskljucuju, ali se na to
nadovezuje strah i opsesivno-fobi¢na simptomatologija. Kod ovih
bolesnika prisutna je hereditarna opterecenost u smislu afektivnih
poremecaja i alkoholizma i

5) narkomanska varijanta u kojoj kao vodeci simptom domini-
ra alkoholizam, a afektivni poremecaji su u drugom planu i ispol-
javaju se u vidu melanholi¢nih, apato-adinami¢nih i hipotimi¢nih
subdepresija(11).

Cesto nije lako razgrani¢iti maskiranu depresiju od neurotske
hipohondrijaze, pri ¢emu se somatske zalbe mogu odnositi na sve
telesne organe i simptome. Uporno ruminiranje istih tegoba i rezis-
tenost na antidepresivnu terapiju upucuje na hipohondrijazu. U jed-
nom i drugom sluc¢aju kontinurano odrzavanje hipohondrijskih
preokupacija ukazuje na postojanje ozbiljnog dezikvilibrijuma
liénosti i1 realno odrazava jedno loSe opste stanje (14). Depresivno
hipohondrijski sindrom moze se razviti nakon nekog somatskog
oboljenja ili mu predhodi neki operativni zahvat. Medutim, psiho-
traumatski faktor nije u srazmeri sa ispoljenom simptomatologio-
jom. Takvom tipu reagovanja najc¢ece su sklone egocentri¢ne, sum-
njicave li¢nosti, koje isuviSe obracaju paznju na svoje zdravlje.

Pocetak bolesti je najcesée postepen. U pocetku se javlja strah od
nekog teSkog, najéesce malignog oboljenja, na taj strah se
nadovezuje depresivnost, a strah moze biti izrazen do tog stepena
da ispoljena klini¢ka slika poprima karakter hipohondrijske para-
noidnosti.

Vremenom se javlja depresivna simptomatologja u smislu
nerasplozenja, bezvoljnosti, slabog sna i ostalih znakova depresije.
Nekada su ova ispoljavanja slicna cenestopatijama shizofrenih
bolesnika, samo S$to u slucajevima depresije bolesnici nikada ne
pripisuju uzrok ili izvor svojih tegoba spoljnim silama ili drugim
osobama, ¢ak i kada poveruju da su "otrovani” §to je slucaj kod shi-
zofrenije. To je vazan diferencijalno dijagnosticki znak (14).

Ponavljajuéi veliki depresivni poremecaj moze biti obelezen
pocetkom i remisijom velikih depresivnih epizoda, uvek u
odredeno doba godine. U vecini sluc¢ajeva epizode pocinju u jesen
ili zimu i prestaju u prolece. Takav model pocetka i remisije poje-
dinih epizoda mora se pojavljivati tokom dve poslednje godine. Uz
to, sezonske depresivne epizode moraju brojem znatno nadmasiti
nesezonske depresive epizode tokom celog Zivota. Sezonske depre-
sije Cesto idu sa hipersomnijom, pojacanim apetitom, a posebno
uzimanjem ugljenih hidrata i dobijanjem na telesnoj tezini. Zbog
podudaranja sa Skolskim obavezama sezonsku depresiju treba
jasno razdvojiti od depresija izazavane skolskim stresom (13).

Depresija je Cesto prisutna kod shizofrenije. Ona moze da se
javi kao samostalni simptom, ali neretko i kao vodeci. Za razliku
od drugih depresija ova shizofrena depresija ima neka svoja speci-
fiéna obeleZja i karakteristike.

Nikakav psihoti¢ni simptom, ma kako bizaran, ne iskljucuje
poremecaj raspolozenja i obratno. Diferencijalna dijagnoza cesto
zavisi od vremenski ograni¢enog odnosa izmedu shizofrenije i
poremecaja raspolozenja i njihovog relativnog trajanja.

Bolesnici oboleli od shizofrenije se uglavnom oseéaju ravn-
odusno ili prazno, dok je kod depresivnih bolesnika disfori¢no
raspolozenje mucan i bolan psiholoski dozivljaj. Pocetak shi-
zofrenije je obi¢no postepen, i prisutna je znacajna deterioracija
svih funkcija za razliku od depresije. Depresija je kod shizofrenije
Cesto prekrivena razbuktalim psihoti¢nim simptomima, kao i “neg-
ativnim” simptomima koji idu sa siromaStvom govora, zaravnjen-
im afektom, anhedonijom, apatijom, simptomima koji se srecu kod
depresije. Smatra se da ukoliko psihoti¢ni simptomi traju i nakon
povlacenja depresije, u dijagnostickom smislu treba razmatrati shi-
zofreni i shizoafektivni poremeda;j.

Depresivni pomak u shizofreniji moze da se javi prilikom
primene visokopotentnih neuroleptika u lecenju shizofrenije. Skoro
60% shizofrenih bolesnika prolaze kroz depresivnu epizodu.
Prisustvo izrazene depresije u sklopu shizofrene pishoze ide sa
povedanom stopom suicida i loSom socijalnom i radnom rehabil-
itacijom (14,15).

Pri razgranicenju afekta u sklopu mani¢no depresivnih psihoza
i shizofrenije moraju se uzeti u obzir i sledeéi elementi:
raznovrsnost emocija, osnovni ton raspolozenja, mobilnost afekta,
saobraznost unutras$njih prezivljavanja sa spoljnom ekspresijom,
karakterom i stepenom komunikativnosti. Kod shizofrenije su
manje-viSe prisutni poremecaji svih nabrojanih elemenata ispolja-
vanja afekta. Na pocetku oboljenja prisutna je emocionalna labil-
nost, razdrazljivost, da bi vremenom doslo do emocionalne krutosti
i ravnodus$nosti. Mogu se brzo smenjivati dve suprotne emocije,
rede je prisutna ambivalentnost uz prisutnu ideoafektivnu disoci-
jaciju sa apatijom. Mobilnost afekta u smislu empatije je smanjena.
Semioloska razmatranja endogenih psihoza ukazuju na to da su
zamagljene granice izmedu pojednih psihopatoloskih sindroma i da
se nozografski ne mogu uvek jasno razgraniciti, jer se fenome-
nologija dveju osnovnih psihoza shizofrenije i afektivnih psihoza u
nemalom broju slu¢ajeva stapaju. Inteponiranja izmedu te dve psi-
hoze je shizoafektivna psihoza. Ovu formu karakteriSe istovremeno
postojanje shizofrene simptomatologije i mani¢no depresivnih ele-
menata. Depresivna simptomatologija je ¢e$¢a od manicne, a dijag-
nozu olakSava postojanje poremecaja i karakteristika za shizofreni-
ju, kao i postojanje drugih znakova za shizofrenije. Ponekad dolazi
do poremecaja shizofrene simptomatologije u pravcu manicno
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depresive psihoze.

Za shizoafektivnu psihozu je karakteristicna dobra premorbid-
na istorija, dobre i relativno duge remisije, dobra prognoza i
sliénost sledecih epizoda. Retke su izmene lignosti. Cesto su
prisutne sumanute ideje i halucinacije u psihoti¢cnom Subu. Prisutan
je visok stepen herediteta. Dijagnoza shizoafektivne psihoze se
moze postaviti longitudinalnim praéenjem toka bolesti i procena
interiktalnih faza. Afektivni poremedaj se ne mora ispoljavati vec¢ u
prvom aktu bolesti, ali kada se jednom pojavi, uo¢ava se ponovo u
slede¢im egzacerbacijama (14,15,16).

Afektivni poremecaji, uporedo sa drugim psihopatoloskim
fenomenima, pre svega poremecajem svesti, javljaju se kod intok-
sikacija, infekcija, endokrinih oboljenja i ekspanzija u mozgu, tj.
kod simptomatskih psihoza. Depresije mogu da izazovu i pojedini
lekovi koji se primenjuju u kardiologiji, hormonska terapija, nes-
teroidni analgetici, lekovi koji se primenjuju u gastroenetrologiji
koji regulisu peristaltiku creva, i u leenju ulkusa, citostatici i poje-
dini antibiotici, a ve¢ je naveden depresivni pomak pri primeni
pojedinih visokopotentnih neuroleptika i kontraceptivna sredstva.
U pojedinim slucajevima sekundarnih depresija izazvanih naved-
nim uzrocima oni idu sa ideomotornom inhibicijom, koja je sli¢na
afektivnim psihozama, ali se od njih razlikuju odsustvom tipi¢nih
depresivnih kolebanja rasploZenja. S druge strane mogu li¢iti na
involutivhu melanholiju kada dominira agitiranost, anksioznost i
depresivnost. Medutim izraZena iscrpljenost, astenija, placljivost,
preosteljivost koja je izraZzena u drugoj polovini dana ili noéi, uz
pojavu delirantnih epizoda, ukazuje da se radi o depresiji u sklopu
simptomatske pisihoze. Ukoliko osnovno oboljenje napreduje
ispoljena psihopatologija moze napredovati, a ispoljena klinicka
slika odgovara psihoorganskom sindromu (14).

Sto se tide afektivne patologije, ispoljena klini¢ka slika zavisi i
od lokalizacije lezije, tj. da li je vise pogodena leva ili desna
mozdana hemisfera..

Ukoliko je patoloskim procesom vise pogoden levi dominatni
temporalni reZanj, tada u klinickoj slici dominira depresija koja
poprima psihoti¢ne razmere i koja ide sa suicidalnim tendecijama.
Ona ide i sa izrazenom anksiozno$éu, agitirano$cu, a povremeno je
naznacena i paranoidnost. Dok kod ostecenja desnog temporalnog
reznja javljaju se kratkotrajni afektivni paroksizmi sa napadima
anksioznosti i viscerovegetativnim poremecajima. Kod dijence-
falne patologije mogu se sresti emocionalni poremecaji koji idu sa
afektivnom labilnoscéu i depresivnoscu koja fenomenoloski li¢i na
neurotsku ili pseudoneurotsku sliku.

Emocionalna labilnost, poremecaj rasploZenja pocev od depre-
sivnosti sa izrazenom placljivoscu ili blagom euforijom, srede se
kod arterioskleroze. Vremenom depresivna slika moze poprimiti
depresivno hipohondrijski, asteni¢no depresivni i anksiozno depre-
sivni karakter razli¢itog inteziteta. Simptomatologija je je
izrazenija u vecernjim ¢asovima, a ¢esto postoji rezistencija na ter-
apiju. Uporedo sa navedenom simptomatologijom, javljaju se i
drugi simptomi karakteristi¢ni za arteriosklerozu krvnih sudova i to
u vidu astenije, glavobolje, Sumova u u$ima, vrtoglavica,
poremecaja sna, usporeno$cu ostalih psihi¢kih funcija, pada kon-
centracije i mnestic¢kih funkcija.

Depresivne epizode kod starijih osoba je ponekada tesko raz-
graniCiti od demencije jer se oba poremecaja karakterisu sli¢cnom
simptomatologijom: apatijom, padom kognitivno mnetickih
funkcija. Misljenje im je rigidno i Cesto regredira na konkretan
nivo. Ne mogu da se skoncentriSu, verbalne produkcije su im
oskudne. UoCava se pogre$na percepcija vremena. Kognitivne
promene kod depresije nisu povezane sa prisutsvom vaskularne
patologije ili degenerativnih promena Alchajmerovog tipa u mozgu
(17). Kod depresivnih bolesnika postoje dnevne varijacije tegoba i
pocetak je akutan. Depresivni bolesnici nisu motivisani da odgo-
varaju na postavljena pitanja, dok dementni bolesnici mogu da kon-
fabuliraju. Sa povlaéenjem depresije, pogorsava se pomenuta simp-
tomatologija (4).

Ukoliko je depresija komplikovana sa demencijom, bolesnici
¢esce ispoljavaju sumanute ideje, anksiozniji su i imaju izrazenu
atrofiju mozga. Depresija kod dementnih osoba moze da ima
razli¢itu tezinu, od izolovanih siptoma do potpunog depresivnog
poremecaja (18). Bolesnici sa demencijom mogu da imaju izmen-
jene klinicke slike depresije jer tada mogu da ispolje verbalnu i
fizicku agresiju. LeCenjem antidepresivima moze znacajno da se
poboljsa kvalitet Zivota dementnih i istovremeno depresivnih
bolesnika, ali postoji rizik od pogorSanja kognicija kod primene
medikamenta sa antiholinergi¢kim efektom i o tome se mora vodi-
ti racuna.
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