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UCESTALOST DEPRESIVNOSTI U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZASTITI I
MOGUCNOSTI RANOG PREPOZNAVANJA

Sazetak

Uvod: Primarna zdravstvena zaStita (PZZ) ima centralnu ulogu u koordinaciji i kontinuitetu
zdravstvene zaStite za pacijente ili korisnike, zbog ¢ega je ukljucivanje lekara opste medicine od
velikog javnozdravstvenog znaCaja u mnogim oblastima, pa tako 1 u domenu unapredenja
mentalnog zdravlja. U savremenom svetu depresivni poremecaji predstavljaju veliko optereéenje za
drustvo. Tesko ih je prepoznati u PZZ, jer nema standardnog klinickog testa za kvantifikaciju tezine
depresije.

Ciljevi: Ciljevi istrazivanja obuhvatili su ispitivanje prevalencije depresivnosti kod osoba koje se
obracaju za pomo¢ ustanovi PZZ, ispitivanje povezanosti depresivnosti sa traumatskim iskustvima,
socijalno-demografskim i psiholoskim faktorima, utvrdivanje nivoa depresivnosti jedan mesec
nakon prvog ispitivanja i analizu ishoda u vezi sa razli¢itim faktorima (postavljanjem dijagnoze
depresije od strane lekara specijaliste, propisanom farmakoterapijom, socijalno-demografskim
faktorima, psiholoSkim faktorima).

Metodologija: Istrazivanje je sprovedeno u Domu zdravlja ,,Zvezdara” u Beogradu (Republika
Srbija). Prospektivna kohortna studija je obuhvatila sve odrasle pacijente (starosti od 18 ili vise
godina) koji su u januaru 2018. godine posetili svog lekara opste medicine iz bilo kog razloga.
Kriterijum za isklju¢ivanje iz istrazivanja bio je ve¢ zakazan pregled kod psihijatra. U analizu je
konacno ukljuceno 426 pacijenata. Svi u€esnici su bili informisani o cilju istrazivanja i prikupljanju
podataka i dali su pisanu saglasnost za uc¢esce u studiji. Istrazivanje je odobreno od strane Etickih
komiteta Doma zdravlja ,,Zvezdara” [1641/3] i Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu
[29/V1-15].

Instrument istrazivanja predstavljao je upitnik koji je sadrzao Cetiri dela: 1. socijalno-demografske i
socijalno-ekonomske karakteristike; 2. karakteristike zivotnog stila; 3. fizi¢ko zdravlje i 4. mentalno
zdravlje. Mentalno zdravlje ispitanika procenjivano je prilikom prve i druge posete (na pocetku
studije i nakon 4 nedelje) primenom pet upitnika: Upitnik o zdravlju pacijenta (Patient Health
Questionnaire — PHQ-9), Skala za procenu depresije, anksioznosti i stresa (Depression, Anxiety and
Stress Scale — DASS), Lista ugrozavaju¢ih zivotnih dogadaja (List of Threatening Experiences —
LTE), Upitnik o traumatskim iskustvima u detinjstvu (Childhood Trauma Questionnaire — CTQ) i
Upitnik za procenu li¢nosti i temperamenta (Eysenck Personality Questionnaire — EPQ 100). Kao
skrining test za procenu depresivnosti kod ispitanika na prvoj poseti korisé¢en je Upitnik o zdravlju
pacijenta (PHQ-9). Ukoliko je ispitanik imao skor PHQ-9 > 10, smatran je depresivnim i potom je
sprovedena intervencija od strane lekara opSte medicine koja je podrazumevala upudivanje
psihijatru 1 dalje farmakoterapijske intervencije. Pri drugoj poseti, lekari opSte medicine su pratili
ishode intervencija. IzvrSeno je odredivanje prevalencije depresivnosti i prediktora za njenu pojavu
u obe vremenske taCke. Statisticka analiza prikupljenih podataka sprovedena je metodama
deskriptivne i inferencijalne statistike: x* testom, Kruskal-Valisovim testom, Studentovim t-testom,
analizom varijanse (ANOVA), korelacionom testom (Pirsonovim i Spirmanovim testom korelacije)
1 multivarijatnom logistickom regresionom analizom. Svi podaci su analizirani pomocu softvera
SPSS 20.0 (IBM Corp. IBM SPSS Statistics za Windows, verzija 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
Rezultati: Prevalencija depresivnosti u PZZ je 35,9% merena PHQ-9 upitnikom prilikom prve
posete. Identifikovani su statisticki znacajni prediktori za pojavu depresivnosti. Znacajan uticaj
prilikom prve posete pokazali su: prethodno javljanje psihijatru (odnos Sansi, odds ratio, OR = 3,8;
p < 0,001), primena hroni¢ne terapije za komorbiditete (OR = 3,8; p < 0,001), status samca (OR =
2,4; p = 0,008), status udovca ili razvod braka (OR = 5; p < 0,001), nezaposlenost (OR = 3,6; p <
0,001), emocionalno (OR = 1,2; p = 0,009) ili fizicko zlostavljanje (OR = 1,7; p < 0,001) u
detinjstvu, neuroticizam licnosti (OR = 2,9; p < 0,001), ugrozavaju¢i zivotni dogadaji u poslednjih 6
meseci — ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad (OR = 5,7; p < 0,001), raskid
stabilne veze (OR = 2,4; p = 0,024); ozbiljni problemi sa bliskim prijateljem, komsijom ili rodakom


https://psytests.org/eysenck/epqRen-run.html

(OR =17,9; p <0,001), velika finansijska kriza (OR =4,0; p < 0,001) i otkaz sa posla (OR =3,7; p =
0,024), dok ugrozavajué¢i zivotni dogadaji u dosadasnjem zivotu ukljuuju — razdvajanje zbog
bra¢nih problema (OR = 2,9; p = 0,011), veliku finansijsku krizu (OR = 2,0; p = 0,012) i probleme
sa policijom i pojavljivanje na sudu (OR = 31,2; p = 0,001). Nakon sprovedenog skrininga, od
ukupnog broja ispitanika priblizno trecina ispitanika (31,2%) upucena je dalje psihijatru, a kod
24.,2% od ukupnog uzorka je potvrdena dijagnoza od strane specijaliste psihijatra. Skoro svaki peti
ispitanik iz PZZ (19,1%) dobio je propisan psihofarmak. Nakon cetiri nedelje, pri drugoj poseti,
utvrdeno je smanjenje prevalencije depresivnosti prema PHQ-9 skali sa 35,9% na 24,4% (p <
0,001). Kao statisticki znacajni prediktori depresivnosti pri drugoj poseti identifikovani su:
prethodno javljanje psihijatru (OR = 3,2; p < 0,001), primena hroni¢ne terapije za komorbiditete
(OR = 2,6; p = 0,002), status samca (OR = 2,9; p = 0,006), status udovca ili razvod braka (OR =
8,2; p <0,001), nezaposlenost (OR = 2,7; p = 0,004), fizi¢ko zlostavljanje u detinjstvu (OR = 2,0; p
< 0,001), neuroticizam li¢nosti (OR = 2,0; p < 0,001), ugrozavaju¢i zivotni dogadaji u poslednjih 6
meseci — ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad (OR = 3,2; p = 0,004), raskid
stabilne veze (OR =4,0; p < 0,001); ozbiljni problemi sa bliskim prijateljem, komsijom ili rodakom
(OR =5,5; p = 0,001), nezaposlenost ili trazenje posla duze od mesec dana (OR =2,4; p =0,041) i
velika finansijska kriza (OR = 2,4; p = 0,014), dok ugrozavajuci zivotni dogadaji u dosadasnjem
zivotu ukljucuju — razdvajanje zbog bra¢nih problema (OR = 3,2; p = 0,004), veliku finansijsku
krizu (OR = 2,6; p = 0,001) i probleme sa policijom i pojavljivanje na sudu (OR =7,5; p < 0,001).

Zakljucak: Skrining depresije u PZZ je efikasan sistem za prevenciju, rano otkrivanje i leenje
depresije. Istrazivanje je pokazalo da je doSlo do statisticki znac¢ajnog smanjenja depresivnosti sa
35,9% na 24,4% pri ponovljenom merenju nakon cetiri nedelje. Identifikovani su prediktori
depresivnosti prilikom obe posete lekaru PZZ, gde su znacajan uticaj pokazale socijalno-
demografske karakteristike ispitanika (bracni status i zaposlenje), primena tarapije za hroni¢ne
bolesti, emocionalno i fizic¢ko zlostavljanje u detinjstvu, izrazen neuroticizam li¢nosti, kao i §iri
dijapazon ugrozavajucih Zivotnih dogadaja, bilo u prethodnih 6 meseci ili u dosada$njem Zivotu, a
obuhvataju bolest, raskid stabilne veze ili razvod braka, problem sa drugim bliskim osobama, otkaz,
finansijsku krizu ili problem sa policijom ili sudstvom. Kod vise od tri Cetvrtine ispitanika koji su
procenjeni kao depresivni na osnovu skora PHQ-9 upitnika, postavljena je dijagnoza nekog
mentalnog poremecaja od strane specijaliste psihijatra, dok je kod vise od polovine ispitanika to bio
depresivni poremecaj. Rezultati sprovedenog istraZivanja upucuju na to da se skriningom pacijenata
primenom PHQ-9 upitnika u svakodnevnoj praksi moze posti¢i pravovremeno upucivanje
pacijenata psihijatru, skracivanje vremena do postavljanja dijagnoze i primene adekvatne terapije,
kako bi se poboljsali ishodi mentalnog zdravlja populacije.

Kljuéne reci: primarna zdravstvena zaStita; depresija; depresivni poremecaj; mentalno zdravlje;
skrining; Upitnik o zdravlju pacijenata
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THE PREVALENCE OF DEPRESSION IN PRIMARY HEALTH CARE AND
POSSIBILITIES OF EARLY RECOGNITION

Abstract

Introduction: Primary health care (PHC) has a central role in the coordination and continuity of
health care for patients or users. Therefore, the involvement of general practitioners is of great
public health importance in many areas, including mental health. In the modern world, depressive
disorders pose a great burden on society. They are difficult to recognize in PHC because there is no
standard clinical test to quantify the severity of depression, and patients do not present their
symptoms clearly.

Objectives: To assess the frequency, predictors of depression and outcomes in persons attending
PHC facilities.

Methodology: Respondents aged > 18 were successively included in the research during January
2018. Initially and after 4 weeks, questionnaires were filled out in order to collect demographic,
socioeconomic, clinical characteristics, assessment of depression, traumatic childhood experiences,
life-threatening events and assessment of psychological factors. The prevalence of depression and
predictors of its occurrence were determinedat both time points. The study sample included 426
respondents.

Results: A high prevalence of depression of 35.9% was determined during the first visit to PHC
facility, using PHQ-9 questionnaire. In the total sample, 31.2% of respondents were referred to a
psychiatrist, 24.2% were diagnosed with mental disorder, and 19.2% were prescribed
pharmacotherapy. After 4 weeks, there was a decrease in the prevalence of depression, to 24.4%.
The results of the interventions prove the validity of the application of the PHQ-9 test for
depression screening in PHC. Statistically significant predictors for the occurrence of depression
have been identified: prior consultation with a psychiatrist (odds ratio, OR = 3.8; p < 0.001),
chronic therapy (OR = 3.8; p < 0.001), being single (OR = 2.4; p = 0.008), widowed or divorced
(OR =5; p < 0.001), unemployment (OR = 3.6; p < 0.001), emotional (OR = 1.2; p = 0.009) or
physical abuse (OR = 1.7; p < 0.001) in childhood, personality neuroticism (OR = 2.9; p < 0.001),
threatening life events in the last 6 months: serious personal illness, serious injury or assault (OR =
5.7; p < 0.001), serious problems with a close friend, neighbor or relative (OR = 7.9; p < 0.001),
great financial crisis (OR = 4; p <0.001) and dismissal from work (OR = 3.7; p = 0.024).
Conclusions: Through the conducted research, we proposed the program of early recognition of
depression in the PHC institution in the Republic of Serbia, and documented its effect. The
influence of psychological, socioeconomic and demographic factors of the respondents in the
development of depression was quantified. By recognizing these patients, with the support and
application of the PHQ-9 questionnaire in everyday practice, timely referral of patients to a
psychiatrist, shortening the time until diagnosis and application of adequate therapy can be
achieved, thus improving mental health.

Keywords: primary health care; depression; depressive disorder; mental health; screening; Patient
Health Questionnire

Scientific field: Medicine

Specific scientific field: Social medicine
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1. UvOD

Primarna zdravstvena zastita (PZZ) obuhvata najsiri opseg zdravstvene zastite, ukljucujuéi
sve uzraste korisnika, razli¢itih socijalno-ekonomskih karakteristika, korisnike koji Zele da
odrzavaju optimalno zdravlje, kao 1 korisnike sa svim vrstama akutnih i hroni¢nih fizickih,
mentalnih i socijalnih zdravstvenih problema, ukljucujuéi visestruke hroni¢ne bolesti (1). Kao
takva, PZZ ima centralnu ulogu u kontinuiranoj zdravstvenoj zastiti pacijenta. Na taj nacin se
osiguravaju univerzalne, dostupne, sveobuhvatne i prema korisniku usmerene zdravstvene usluge
unutar zajednice, koju pruza tim medicinskih stru¢njaka (2). Lekar PZZ (engl. primary care
physician — PCP) jeste lekar koji ostvaruje prvi kontakt sa korisnicima, a potom je zaduzen za
pracenje zdravstvenog stanja, bez obzira na uzrok, dijagnozu i vrstu bolesti (3). Lekari u PZZ
takode edukuju pacijente o zdravom nacinu zivota, znacaju ranog otkrivanja bolesti, savetuju ih o
razli¢itim terapijskim opcijama i sprovodenju imunizacije (4).

U PZZ lekari opste prakse nalaze se na ulaznim vratima zdravstvenog sistema, susrecu se sa
ljudima koji imaju razli¢ite zdravstvene probleme, a samim tim uklju¢eni su i u zbrinjavanje
depresivnih poremecaja (5). Veliki depresivni poremecaj (engl. major depressive disorder — MDD)
predstavlja jedan od najc¢es¢ih mentalnih poremecaja koji smanjuje radnu sposobnost i dovodi do
invaliditeta. Depresija i depresivnost dovode do znacajnog smanjenja kvaliteta Zivota osoba bilo
koje zivotne dobi, smanjuju radnu sposobnost i produktivnost, svakodnevno funkcionisanje i
menjaju stil zivota osobe uz smanjenje blagostanja. Depresija ima znacajne posledice 1 na
funkcionisanje porodice zbog stigmatizacije i izolacije, ekonomskih i emotivnih problema. Moze
dovesti do poremecaja u strukturi porodice, §to ¢esto dovodi do razvoda (6).

Depresivni poremec¢aj u PZZ je veoma teSko prepoznati te je i ,,rano” prepoznavanje
depresije otezano, jer nema standardnog klinickog testa za kvantifikaciju tezine depresije. Trenutno,
manje od polovine pacijenata s depresijom prepoznaju njihovi lekari PZZ. Rezultati studije
sprovedene u Nemackoj pokazuju da je kod 55% pacijenta pravilno dijagnostikovan klinicki
znacajan depresivni poremecaj, a samo kod 21% pacijenata ustanovljena je dijagnoza ,,definitivne”
depresije (7). Nekoliko studija pokazalo je da se najozbiljnija komplikacija depresije, suicid, moze
ocekivati kod oko 10% bolesnika, kao i da je poremecaj Cesto udruzen sa hroni¢nim bolestima (2).
Medutim, treba napomenuti da je epidemiologija depresivnih poremecaja drugacija u razliitim
zemljama, pogotovo kada se uporeduju zemlje u razvoju sa razvijenim zemljama, a date razlike
mogu uticati na rano otkrivanje i blagovremeno le¢enje depresije (3).

Otkrivanje depresije zahteva primenu skala za rano otkrivanje depresivnog sindroma,
posebno u okviru PZZ. Posledice neprepoznavanja povlace mnogobrojne komplikacije u smislu
nepravovremenog uvodenja terapije  depresije, produbljivanje bolesti uz povecanje
nefunkcionalnosti bolesnika, a sa druge strane povecanje troskova leCenja, potrebe za
hospitalizacijom, uz povecanje ucestalosti suicida i komorbiditeta (8). Uprkos napretku medicinskih
dijagnostickih tehnika i dizajniranja razli¢itih skala za utvrdivanje depresivnosti, depresivni
poremecaj u PZZ je i dalje nedovoljno prepoznat. Sistem zdravstvene zaStite stalno se usavrSava u
pogledu preporuka, protokola i intervencija za povecanje procenta blagovremenog prepoznavanja
depresije 1 primenu terapije, ali se ove preporuke teSko implementiraju i dosadasnja klinicka praksa
menja (9). U prilog tome govore podaci koji su dobijeni u americkoj epidemioloskoj studiji gde je
otkriveno da je 5-12% pacijenata imalo depresivni poremecaj u PZZ (10). Ujedno je utvrdeno da
ovi pacijenti imaju veliki broj neobjaSnjivih simptoma, veci stepen komorbiditeta (muskulo-
skeletne bolesti, hipertenzija, dijabetes melitus, hroni¢na opstruktivna bolest plu¢a 1 dr.) ili
funkcionalnih o$te¢enja koja kao takva mogu da oteZaju i zamaskiraju dijagnostiku osnovnog
oboljenja (6).



Novije studije pokazuju da je trenutno glavni nedostak prepoznavanja depresivnosti na
primarnom nivou to §to ne postoji kontinuitet zdravstvene zastite: pojedinac se mora samostalno
javiti lekaru, mora biti klinicki prepoznat kao depresivan pacijent (ili kao pacijent sa rizikom od
razvoja depresije) i primiti adekvatnu terapiju uz pracenje ishoda leenja. Pradenjem razlika u
dijagnostici izmedu lekara primarne zdravstvene zastite nadene su znacajne razlike u senzitivnosti
dijagnostike, §to se objasnjava razlikama u shvatanju depresije od strane lekara, a ne razlikama u
klinickoj slici. U poboljSanju kvaliteta zdravstvene zaStite i dijagnostikovanja depresije na
primarnom nivou veoma je vazan timski rad zdravstvenih radnika razli¢itih profila. Uvodenje
sistema informisanja i edukacije lekara u primarnoj zdravstvenoj zastiti o depresiji, faktorima rizika
bolesti, smernicama u lecenju, prac¢enju bolesti i primeni skala za otkrivanje depresije trebalo bi da
poveéa efikasnost ranog prepoznavanja depresije (11). Sa aspekta pacijenata, propagiranje
informacija o bolesti od strane zdravstvenih radnika i Sire javnosti je neophodno u ranoj dijagnozi
bolesti. U poslednjih 40 godina ulazu se znatni napori za razumevanje problema depresivnog
poremecaja i unapredenja prepoznavanja u PZZ (12-14).

1.1. DEPRESIJA

Re¢ depresija potice od latinske re¢i deprimere koja oznacava potisteno dusevno stanje,
klonulost, teskobu, utuc¢enost i bezvoljnost (15). Istorijski gledano, depresija je opisana jo$ u staroj
anti¢koj drzavi pod nazivom ,,melanholija”. Melanholija je prepoznata u vreme Hipokrata, i ostala
je kao termin za mentalni poremecaj kroz period galenske medicine i srednjevekovno doba (16). U
bukvalnom prevodu melanholija znaci ,,crna zu¢”, §to se povezuje sa antickom humoralnom
teorijjom uzro€nosti. Ovaj termin je uokviren i povezan sa o€ajem tek u delu ,,Anatomija
melanhonlije” Ricarda Bartona, koje je objavljeno 1621. godine.

1.1.1. Pojam depresije i depresivnosti

Termini melanholija i manija su prerasli u ono $to se sada definiSe kao bipolarni ili
manicno-depresivni poremecaj od strane Arateusa Kapadokije tek 1854. godine. Pojam depresija se,
takode, pojavio u 19. veku i oznacavao je stanje tuge. Krajem 19. veka pojavile su se i prve
modernije klasifikacije psihijatrijskih poremecaja u koje su uvrsSteni 1 depresivni poremecaji. U to
vreme je smatrano da se depresija razvija na osnovu neuroloskog medicinskog modela, tako da nije
povezivana sa psiholoskim faktorima i stresom. Pojavom psihoanaliti¢ke struje menja se pogled na
koncept depresije (16, 17).

Najnovija teorija razvitka depresije se zasniva na osovini mikrobiota — gastrointestinalni
sistem — centralni nervni sistem. Ova osovina se sastoji od centralnog nervnog sistema (CNS),
neuroendokrinog 1 neuroimunog sistema, autonomnog nervnog sistema (simpatickog i
parasimpatickog), entericnog sistema 1 crevne mikrobiote. Postoje brojni dokazi koji potvrduju
ulogu mikrobiota u anksioznim poremecajima i poremecajima raspoloZenja. Konstantni psihicki
stres uti¢e na promenu strukture mikrobiote. Odredeni bakterijski sojevi poput Lactobacillus i
Bifidobacterium sekretuju gama-aminobuternu kiselinu (GABA) koja je kljucni inhibitorski
neurotransmiter u CNS-u. Neuravnotezeni ili modifikovani signalni putevi GABA-e povezani su sa
anksioznim poremecajima i depresijom (17). Mehanizam nastanka depresije jo§ uvek nije u
potpunosti razjasnjen. Trenutno postoje dve osnovne teorije nastanka poremecaja raspolozenja koje
se medusobno dopunjuju — monoaminska teorija i neuroendokrina teorija (18).



Monoaminska teorija (Tabela 1.1) zagovara da depresija nastaje kao rezultat funkcionalnog deficita
monoaminergi¢ke transmisije u odredenim regijama mozga — pre svega prednjem mozgu i
limbickim strukturama (19). Neuroendokrina (neurotrofi¢ka) teorija govori u prilog tome da velika
depresija nastaje kao posledica gubitka neurona u hipokampusu i prefrontalnom korteksu. Gubitak
ovih neurona je od znacaja, jer se na nivou hipokampusa i prefrontalnog korteksa deSava slozena
interakcija uticaja koji kontroliSu ekspresiju gena odgovornih za apoptozu i neurogenezu.
Oslobodeni kortizol na nivou hipokampusa / prefrontalnog korteksa povecava ekspresiju gena
odgovornih za apoptozu (20).

Tabela 1.1. Prikaz uticaja noradrenalina i serotonina na klju¢ne simptome depresije (19)
ENREF 19

. . Zajednicki uticaj
Noradrenalin Serotonin o .
(noradrenalin i serotonin)
interes apetit raspolozZenje
energija agresivnost emocije
motivisanost impulsivnost anksioznost

Zajednicka osobina svih depresivnih poremecaja jeste prisustvo tuznog, praznog ili
iritabilnog raspolozenja, pra¢enog somatskim i kognitivnim promenama koje znacajno uti¢u na
funkcionalni kapacitet osobe. Ovi poremecaji se razlikuju po intenzitetu, trajanju i vremenu
javljanja simptoma, kao i pretpostavljenoj etiologiji. Savremeni koncept depresije se formirao kroz
dve nove klasifikacije koje se danas koriste: Medunarodna statisti¢ka klasifikacija bolesti i srodnih
zdravstvenih problema, deseta revizija — MKB-10 (engl. International Classification of Diseases —
ICD) i Dijagnosticki i statisti¢ki priruénik za mentalne poremecaje, peto izdanje — DSM-5 (engl.
Diagnostic and statistical manual for mental disorders — DSM) (20). Vec¢ina psihologa i psihijatara
se slaze u tvrdnji da je depresija slozen fenomen, ali jo§ uvek ne postoji jasno definisana granica
izmedu depresivnog stanja i depresivnog poremecaja. Kesigova epidemioloska studija depresivnih
podtipova je pokazala da je depresija dinamicko stanje u kojoj se stanja i poremecaji menjaju u toku
vremena (21). Depresija je stanje okarakterisano izrazitim padom raspoloZenja, koje 0soba ne moze
kontrolisati i koje utiCe na njeno razmiSljanje, opazanje, ponaSanje, telesno i socijalno
funkcionisanje (22). Depresivni bolesnik je potiSten (disforija), smanjene energije, interesovanja i
osecaja zadovoljstva (anhedonija) 1 smanjene volje (hipotimija).

Depresija oznacava niz afektivnih poremecaja za koje su karakteristicni intenzivni osecaji
tuge, beznada, bespomocnosti, bezrazlozan osecaj krivice 1 sklonost samoubistvu. Ameri¢ko
udruzenje psihijatara (American Psychiatric Association) definise depresiju kao mentalno stanje
koje karakteriSe stalno nisko raspoloZzenje, gubitak interesa 1 uZivanja u svakodnevnim
aktivnostima, neuro-vegetativni poremecaj i smanjena energija, Sto uzrokuje razliCite nivoe
socijalne i profesionalne disfunkcionalnosti (23, 24). Depresivni poremecaji su Cesti kod ljudi svih
uzrasta 1 mogu se klasifikovati u zavisnosti od trajanja, teZine i broja simptoma i stepena
funkcionalnog oStec¢enja. Medutim, terminom depresije ne oznafava se samo specificni
dijagnosticki entitet, ve¢ se on koristi 1 za karakterisanje izolovanog simptoma koji se javlja kao
komponenta normalnog opsega ljudskih emocionalnih reakcija koje mnogi ljudi u odredenim
periodima svog zivota dozivljavaju, §to moze dovesti do odredenih zabuna (24, 25).

U Klasifikacionim sistemima depresija se kategorizuje prema intezitetu i trajanju. Problem u
terminologiji depresije je tema polemike mnogih stru¢njaka zato Sto se ovaj termin koristi za
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opisivanje stanja koja su pratioci razli¢itih dusevnih i telesnih bolesti, ali i samostalne kategorije
poremecaja. Znacenje termina nije jedinstveno niti potpuno odredeno ni u jednoj od ovih oblasti. U
tom dinami¢kom kretanju psihi¢kih simptoma, emocionalnih primesa i neafektivnih komponenti ne
moze se naci jasna granica niti po klini¢koj slici, niti po toku i ishodu izmedu pacijenata sa
endogenom depresijom nasuprot neurotsko/reaktivnom podtipu (26, 27).

U klinickoj praksi u poslednje dve decenije istrazivanja Su sve viSe usmerena na
prepoznavanje takozvanih subsindromskih depresija koje ne ispunjavaju sve Kkriterijume za
dijagnostiku depresivne epizode, a slicne su stanjima koja su u proslosti bila poznata kao
,heurotska” ili ,karakteroloska” depresija. Subsindromska depresija je uzrok znafajnog porasta
morbiditeta i dovodi do psiho-socijalne i radne onesposobljenosti, poveéavajuci troskove
zdravstvene zastite. Ovo stanje Cesto prethodi punom razvoju depresivne epizode (28, 29).

1.2. EPIDEMIOLOSKI ASPEKTI DEPRESIJE

U savremenom svetu depresivni poremecaji predstavljaju veliko opterecenje za drustvo.
Pored velike ucestalosti, ovi poremecaji se karakteriSu dugim trajanjem, recidivnim karakterom,
udruzenim javljanjem sa dugim bolestima, velikim troSkovima i povecanjem invaliditeta (30).
Podaci Svetske zdravstvene organizacije (SZO) ukazuju da broj obolelih u svetu nikada ne pada
ispod 120 miliona. Statisticki podaci na globalnom nivou pokazuju da je depresivni poremecaj po
ucCestalosti u ukupnoj populaciji na ¢etvrtom mestu, a predstavlja i drugi najc¢es$¢i zdravstveni
problem u populaciji Zena. Prema podacima iz izveStaja SZO iz 2017. godine od depresije U opstoj
populaciji u Srbiji pate 419.302 osobe (5% populacije) (31), a u studiji koja obuhvata populaciju
primarne zdravstvene zastite u Vojvodini registruje se prevalencija od 24,5% obolelih (32).

Najnoviji podaci koji se odnose na ukupnu prevalenciju depresivnog poremecaja su dobijeni
u studiji iz 2021. godine, koju su sproveli Arias de la Tor i saradnici, ¢iji je cilj bio da ispitaju
rasprostranjenost depresivnih poremecaja u okviru 27 zemalja Evrope (33). Ustanovljena je veoma
visoka prosecna prevalencija od 6,38%, dok su uocene velike varijacije u prevalenciji depresije
izmedu posmatranih zemalja, te je u Ceskoj Republici prevalencija depresije 2,58%, dok je na
Islandu ¢ak 10,33%. Prevalencija depresivnog poremecaja je visa kod Zena (7,74%) nego kod
muskaraca (4,89%). Pretpostavlja se da tome doprinose hormonske promene kod Zena, trudnoca,
naucena bespomoc¢nost i predodredenost Zivotnih uloga. Medutim, razlika se smanjuje, zahvaljujuci
vecem porastu rizika obolevanja medu mladim muskarcima u odnosu na mlade Zene (33).
Primecena je velika razlika u prevalenciji depresije koja je ustanovljena ovom studijom u odnosu na
prethodno procenjenu prevalenciju studije iz 2018. godine koja se odnosila na Evropu. Tom
prilikom nisu uoc¢ene znacajne razlike izmedu prevalencije depresije ruralnih i urbanih sredina (13%
nasuprot 17,7%), dok je depresija dvostruko ¢eSc¢a kod zenskog pola. Sprovedene studije pokazuju
znacajno visu prevalenciju depresije evropske regije spram prevalencije od 4,2% koja je zvanicni
podatak SZO (31). Studije ukazuju da prevalencija depresije varira medu pacijentima u PZZ u
rangu od 2,3% — 48,5% (34-37). Metaanaliza iz 2018. godine (n = 1.112.573 odraslih) pokazuje da
nema razlike izmedu ruralnih i urbanih sredina (13% nasuprot 17,7%), dok je depresija dvostruko
¢esca kod osoba zenskog pola (38). Istrazivanje koje su sproveli Jakobi i saradnici pokazalo je da
zivotna prevalencija depresije kod Zena iznosi oko 23,3%, u odnosu na 11,1% kod muskaraca, dok
je godisnja prevalencija iznosila 14% kod Zena, a 7,5% kod muskaraca (39).

Pregledom literature dostupne na PubMed-u i Google Scholar-u, pretragom pomocu
kljuénih reci, prevalencija depresije u primarnoj zdravstvenoj zastiti, dobijeno je 8 studija koje su
sprovedene izmedu 2009. i 2018. godine i koje su prikazane u Tabeli 1.2.
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Tabela 1.2. Prevalencija depresije u primarnoj zdravstvenoj zastiti

Populacija

Rezultati

Odrasli ambulantni pacijenti (n =
509.945) popunjavali su PHQ-9 upitnik
za depresiju tokom poseta primarnoj
zdravstvenoj zastiti, specijalisti¢koj
psihijatrijskoj ambulanti i drugim
pruzaocima ambulantnih usluga (40).

Susreti u kojima su koriS¢eni upitnici ukljucivali su
500.751 (41%) sa specijalistima za mentalno
zdravlje, 442.509 (36%) sa lekarima opS$te medicine
1 285.048 (23%) sa raznim drugim medicinskim ili
hirurskim specijalistima (ukljucujuéi posete hitnoj
pomoc¢i). Koriste¢i konvencionalnu klasifikaciju
PHQ-9 rezultata, depresija je bila minimalna (skor
od 0 do 4) kod 408.575 (34%), blaga (skor od 5 do
9) kod 295.907 (25%), umerena (skor od 10 do 14)
kod 221.845 (19%), umereno teska (skor od 15 do
19) kod 153.946 (13%) i teska (20 ili vise) kod
103.098 ispitanika (9%).

Regrutovan je uzorak od 3.626 odraslih
koji su posetili 12 australijskih ordinacija
opste prakse (41).

U proceni tezine depresije koris¢eni PHQ-9 test je
pokazao preciznost u 95% (0,92-0,93) ispitivanih
slucajeva. PHQ test je pokazao osetljivost od 91% i
specificnost od 78% za detekotovanje mogucih
slucajeva depresije.

Sprovedena je studija preseka u opstoj
populaciji o upotrebi supstanci u Letoniji
tokom 2011. godine (42).

Prevalencija depresije bila je 6,7%.

U Hajnc Niksdorfovoj ponovljenoj studiji
ucestvovalo je 3.880 ispitanika starosti
51-81 godina u periodu 2006-2008.
godine (43).

Ucestalost depresivnog raspolozenja (CES-D > 16)
iznosila je 7,57%.

Istrazivanje je obuhvatalo opstu
populaciju Koreje, slu¢ajan uzorak
neinstitucionalizovane populacije (44).

Tacka prevalencije depresije (PHQ skor 10 ili vise)
bila je 6,7% (95% interval poverenja [CI], 5,7-7,6)
kod 4.949 ispitanika.

U istrazivanju su ucestvovala 2.294
pacijenta, koji su pregledani u 38
ordinacija opSte prakse iz tri grada —
Sauthempton, Liverpul i Norfolk izmedu
aprila 2006. i marta 2007. Koris¢ena je
kompjuterizovana medicinska
dokumentacija pacijenata za koje je
zabelezena ozbiljna depresija (45).

ZabeleZena je povisena ocena depresivnosti i to:
1.658 za PHQ-9, 584 za HADS i 52 za BDI-II. Sa
PHQ-9, 1.384 (83,5%) od 1.658 pacijenata je
kategorizovano da imaju umerenu do tesku
depresiju (za koju se generalno preporucuje aktivna
intervencija), u poredenju sa samo 325 (55,6%) od
584 pacijenata procenjenih sa HADS.

Sprovedena je kohortna studija, 47.170
ispitanika identifikovano je iz populacije
od 1.287.829 ispitanika starosti 10-79
godina sa zabeleZenom dijagnozom
depresije (Read code) izmedu 1. januara
2002. i 31. decembra 2004. godine (46).

Prevalencija depresije bila je 11,23% (95% Cl,
11,18-11,28).




Populacija Rezultati
Epidemioloska studija sprovedena u Italiji | Prevalencija trenutne depresije kretala se izmedu
obuhvatala je tri oblasti i ukljuc¢ivala 191 | 7,8% i 9,0% u tri glavna italijanska podrucja, bez
lekara primarne zdravstvene zastite, Koji | znacajnih varijacija.
su tokom jedne nedelje procenili 1.896
pacijenata starosti od 14 i vise godina
(47).

Grupe autora smatraju da su dostupni podaci samo vrh ledenog brega. Zakljuc¢uju da je
veliki broj depresivnih stanja nezapazen i nedijagnostikovan, te da depresija i depresivni poremecaji
predstavljaju daleko vec¢i i obimniji problem nego Sto se smatra. Prevalencija i1 incidencija depresije
istrazivana je u mnogim globalnim studijama primenom razli¢itih dijagnostickih kriterijuma (7).

Trend rasta prevalencije i incidencije depresije poceo je od ranih godina proslog veka u svim
zemljama koje je zahvatio talas industrijalizacije, a nastavlja se i danas. Takode je primecen trend
pomeranja granice javljanja depresije prema mladim uzrastima. Na povecanu ucestalost depresivnih
poremecaja uti¢u 1 produzenje zivotnog veka i veéi broj somatskih ostecenja, koja su cesto pracena
depresivnim poremecajima, rast ucestalosti jatrogenih depresija, kao i kontinuirno povecéanje nivoa
stresa u svim regionima sveta. Depresivne poremecaje ne treba gledati izolovano, kao psihicka
oboljenja, jer je dokazano da i te kako imaju uticaja i na somatski karakter oboljevanja i kao takva
predstavljaju faktor rizika za razvoj komorbiditeta i porast mortaliteta (48).

Povezanost depresije sa drugim poremecajima je mnogostruka. Depresija predstavlja faktor
rizika za razvoj kadiovaskularnih i cerebrovaskularnih bolesti i karcinoma. Osobe koje boluju od
hroni¢nih bolesti (dijabetes, bolesti srca, terminalni stadijumi malignih bolesti) imaju znatno vece
Sanse za razvoj depresije. Istovremenim postojanjem, depresija i1 druge bolesti se reciprocno
pogorsavaju, Cine¢i leCenje komplikovanijim, duzim, neizvesnijim i skupljim (49). Pacijenti sa
prelezanim infarktom miokarada, koji pate od depresije imaju 4-8 puta vecu stopu smrtnosti u
odnosu na pacijente bez depresije. Komorbiditet karcinoma i depresije pokazuje veéi rizik od
smrtnosti 1 ve¢i broj dana bolnickog leenja. Pojava depresivnih simptoma, koji su utvrdeni kod
30% dijabeticara, dovodi do losije kontrole bolesti, losijih ishoda i vecih troskova lecenja (50).

1.3. FAKTORI RIZIKA ZA RAZVVOJ DEPRESIJE

Depresija je oboljenje na koje uti€u mnogobrojni faktori koji pojedinacno ili najcesce
udruzeno dovode do razvoja depresivnih simptoma, i stoga se smatra da je usko povezana sa
genetskim, bioloskim, kulturoloskim i psiholoskim faktorima, kao i sa faktorima spoljasnje sredine.
Novije studije pokazuju da faktori sredine igraju znacajnu ulogu u razvoju depresije, u odnosu na
nasledne faktore, $to potvrduju metaanalize Sest studija sprovedenih u ustanovama PZZ (51, 52).

1.3.1. Genetski faktori

Pokazalo se da je naslednost dominantan faktor u teSkim oblicima depresije. TeZina bolesti
takode zavisi od toga da li se depresivni poremecaj nasleduje od majke ili oca (53). Geni za koje se
smatra da su povezani sa depresijom imaju razli¢ite funkcije. Neki od ovih gena mogu da kontrolisu
proizvodnju (sintezu), transport i aktivnost hemijskih agenasa koji se nazivaju neurotransmiteri.
Neurotransmiteri formiraju hemijske signale koji omogucavaju nervnim ¢elijama, neuronima, da
komuniciraju jedni sa drugima. Ostali geni koji mogu uticati na rizik od depresije ukljuceni su u
rast, sazrevanje i oCuvanje neurona, kao i sposobnost sinapsi da se tokom vremena menjaju kao
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odgovor na draz, $to je karakteristi¢no poznato kao sinapticka plasti¢nost (54). Dakle, iako postoje
neosporni podaci koji govore u prilog naslednosti depresivnih poremecaja, i dalje se sa sigurno$¢u

ne zna tatan mehanizam nasledivanja niti su mapirani geni koji imaju ulogu u nasledivanju i
ekspresiji depresije.



1.3.2. Pol

Poznato je da je rizik obolevanja od depresije veci kod zena nego kod muskaraca, $to je
identi¢no u Citavom svetu 1 perzistentno tokom vremena. Medu dostupnim podacima nailazi se na
manje varijacije u procentualnom odnosu obolelih zena spram muskaraca, ali najve¢i broj studija se
slaze da su Zene u gotovo dvostruko vecem riziku od razvoja depresivnih poremecaja nego
muskarci. Ovo se objasnjava predominantno socijalno-demografskim poloZajem zena u svetu, dok
manji udeo imaju faktori koji se tiu fizioloskih razlika zena 1 muskaraca.

Uloga zene u drustvu je viSestruka: Zene su, mnogo viSe od muskaraca, prinudene da
problem koji opstaje uprkos modernizaciji drustva i porastu kulturoloske svesti jeste nasilje nad
7enama, koje predstavlja znaajan predisponiraju¢i faktor za nastanak depresije (55). Zene su
takode spremnije da se zale na svoje tegobe nego muskarci i radije se javljaju za pomo¢ lekaru i
prihvataju terapiju. Otuda i ve¢i broj uspesno dijagnostikovanih Zena, dok se kod muskaraca to
mnogo teze dijagnostikuje, jer su nauceni da kriju i da se samostalno bore sa psihickim patnjama
(56).

1.3.3. Starost

Podaci vezani za kretanje prevalencije depresije u odnosu na zivotno doba su heterogeni, a
ujedno se javlja i problem razlike u klini¢koj slici depresije kod mladih i starijih osoba, te je veoma
tesko napraviti komparaciju. Mlade osobe pokazuju tendenciju ka izraZenijim i kra¢im epizodama
depresije, dok starije osobe pokazuju slabe do umerene, ali dugotrajnije depresivne faze. Vecina
studija se slaze sa podacima koji govore u prilog najviSe incidence depresivnih poremecaja kod
osoba starosti 18-25 godina, §to se moze objasniti izlaskom iz puberteta i ulaskom u ,svet
odraslih”, kada nastaju mnoga razoCaranja ili se 0sobe po prvi put samostalno suocavaju sa
pojedinim problemima, bez pomo¢i roditelja i bliznjih (57). Moze se zakljuditi da adolescentna faza
ne predstavlja rizik za razvoj depresije posmatrano sa aspekta godina, dok socijalno-ekonomski
faktori mogu imati i te kako vaznu ulogu u ovom periodu. Incidenca depresije potom odrzava
srednje vrednosti sve do pocetka starosti (65 godina), kada se opet nailazi na razli¢ite podatke.
Jedna grupa autora govori u prilog najnizoj incidenci depresije (58), dok sa druge strane postoje
autori koji govore u prilog ponovnom porastu incidence depresivnih stanja u dubokoj starosti (59).
Ova razliCitost se objaSnjava kulturoloskim razlikama i obi¢ajima posmatranih grupacija ljudi, kao 1
stepenom razvijenosti 1 urbanizacije sredine u kojoj Zivi stara osoba. Ipak, trend povecanja
incidence depresije u dubokoj starosti ima vise opravdanja i objasnjava se postojanjem
mnogobrojnih komorbiditeta, somatskih problema i gubitka funkcionalnosti. Pojavi depresije u
ovom zivotnom periodu dodatno doprinose socijalno-ekonomske okolnosti, finansijski problemi,
gubitak samostalnosti, osecaj beskorisnosti, gubitak voljene osobe, samoc¢a 1 nedostatak
emocionalne podrske porodice (60).

1.3.4. Socijalno-ekonomski faktori

Odnos socijalno-ekonomskog statusa i psihijatrijskih poremecaja jedan je od najvaznijih
aspekata odnosa druStvene strukture i mentalnog Zivota i jedan od najdoslednijih odnosa u oblasti
psihijatrijske epidemiologije. U svetu postoje i stalno perzistiraju nejednakosti, siromastvo,
nezaposlenost, marginalizacija i1 dr. Nizak druStveno-ekonomski status je povezan sa ve¢om
prevalencijom depresije, Sto znaci da su lo§ materijalni i socijalni status, nezaposlenost, nizi stepen
obrazovanja i ekonomska neaktivnost znacajni prediktori depresije. LoSe materijalno stanje i niski
prihodi povecavaju zivotne brige i stvaraju loSe predikcije buduénosti, dovode do finansijskog
stresa koji hroni¢no traje, Sto povecava rizik za nastanak depresije. Indirektno ovi faktori mogu
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uticati na povecanje ucestalosti depresije, zbog toga Sto siromastvo uslovljava pojavu razvoja
drugih hroni¢nih oboljenja, koji dodatno umanjuju radnu sposobnost i stvara se zacarani krug
beznadezne situacije. Siromastvo smanjuje mogucénost pla¢anja troskova lecenja, Sto je dodatna
otezavajuca okolnost (61).

Nisko obrazovanje takode ima uticaja na prevalenciju depresivnih poremecaja. Povezanost
je multidimenzionalna, jer je, sa jedne strane, niZze obrazovanje obi¢no udruzeno sa manjim
primanjima i siromastvom, koje je zna¢ajan faktor za nastajanje depresije. Javlja se negativan uticaj
na fizicko 1 mentalno zdravlje i umanjuje radna sposobnost. S druge strane, depresija negativno
uti¢e na fizicko i psihi¢ko zdravlje, na stepen obrazovanja, umanjuje radnu sposobnost i povecava
troskove lecenja. Nezaposlenost takode ima veliki negativan uticaj na mentalno zdravlje, jer se
razvija materijalna nesigurnost i neizvesnost, nastaje stres, frustracija i anksioznost, $to olakSava
nastanak depresivnih simptoma. Smanjuje se funkcionalnost osobe i mogu¢nost zaposlenja i razvija
osecaj beznada (62).

Visoko obrazovanje i vi$i ekonomski status su se pokazali kao zastitni faktori protiv
depresije. Visi prihod bio je povezan sa niZim izgledima da osoba ima depresiju, §to se ne
objasnjava posedovanjem materijlnih stvari, ve¢ samom cinjenicom da je takva osoba psihicki
sigurnija 1 poseduje manje brige 1 hroni¢nog stresa. Tako se dolazi do konac¢nog zakljucka da
hroni¢ni stres koji formiraju bezizlazne situacije ima odlucujuc¢u ulogu u razvoju depresivnih
poremecaja (63).

1.3.5. Porodi¢ni faktori

Sirok spektar razlika u roditeljskoj brizi i porodi¢nih faktora povezan je sa rizikom od
pojave depresije kod mladih. Faktori rizika se mogu ogledati u vidu roditeljske patologije,
roditeljskog stila vaspitanja, emocionalne klime porodice i dr. Porodi¢ne faktore mozemo
posmatrati kao unutrasnje i spoljasnje. UnutraSnji faktori bi bili porodi¢na kohezija, kvalitet
komunikacije, razmena emocija, podrSka, kritika 1 dr., dok se pod spolja$njim faktorima opisuje
ekonomska situacija porodice, obrazovanje i sl. Cinjenica je da roditelji poseduju zna¢ajno veéi
uticaj na razvoj depresije kod dece nego Sto deca imaju takav uticaj na roditelje. Lako se moze
razumeti 1 objasniti time $§to su roditelji starije, psihicki stasale osobe, dok su mladi u burnom
psihickom i emotivnom razvoju, te i najmanje promene mogu prouzrokovati dusevne nemire (64,
65).

Rizik od depresije povezan je sa drustvenim, interpersonalnim i porodi¢nim kontekstom u
kome deca Zive 1 oni mogu imati znacajan uticaj na razvoj depresije kod mladih osoba (lo§
socijalno-ekonomski status, porodi¢ni konflikti, prerana smrt roditelja, psihijatrijske bolesti i nasilje
u porodici) (66, 67).

Porodica treba da pruzi podrsku, sigurnost, zastitu i utehu svojim ¢lanovima, kako bi se
zna€ajno umanjio rizik od razvoja depresije. Nasuprot tome, disfunkcionalne porodice u kojima
vlada nerazumevanje, svada, nepoverenje 1 sl. deluju potpuno suprotno, odnosno olaksavaju ponor u
depresivne poremecaje individue. Roditelji koji pokazuju zanemarujuéi tip ponasanja ispoljavaju
ravnodusnost, odsutnost, povlacenje, uticu na nepovoljan razvoj deteta, jer ne obezbeduju sigurno
okruZenje u kojem bi se dete osecalo dobro i slobodno istrazivalo i sazrevalo (67).

1.3.6. Stresni Zivotni dogadaji

Prozivljeni stresni zivotni dogadaji su bili 2,5 puta verovatniji kod depresivnih pacijenata u
poredenju sa zdravim ispitanicima. Oko 80% depresivnih osoba navodi neki od glavnih stresogenih
zivotnih dogadaja kao uzrok njihovog oboljenja (68, 69).



Ljudski organizam poseduje odredene kompenzatorne mehanizme, odnosno mehanizme
kojima uspeva da se prilagodi ili prevazide stresne Zivotne dogadaje na na¢in na koji ne dolazi do
njegovog ostecenja, ali ni do prekida u kontinuitetu i kvalitetu funkcionisanja. Medutim,
kompenzatorni mehanizmi mogu biti kako savladani intenzitetom, tako i iscrpljeni frekvencijom i
trajanjem odredene drazi ili izmenjenog stanja. Stoga, svaka stresna situacija koja traje dovoljno
dugo (hroni¢no oboljenje, krajnje siromastvo), ili je pak, isuvise jaka (smrt deteta) ima sposobnost
da dovede do psihickih i potom fizickih poremecaja, jer organizam ulazi u takozvano
dekompenzovano stanje u kojem nastaje odredeno oStecenje (69).

1.3.7. Hroni¢ne bolesti

Hroni¢ne bolesti su povezane sa poveCanom prevalencijom depresivnih simptoma i
poremecaja raspolozenja. Na primer, depresija moze uticati na tok ishemijske bolesti srca kroz
povecanu aktivaciju trombocita ili pak dijabetesa kroz smanjenu toleranciju glukoze. Takode,
depresivni poremecaji mogu uticati na ove bolesti tako Sto se pacijent loSe pridrzava lecenja ili
fizicke aktivnosti, a sa druge strane povecava konzumaciju duvanskih i alkoholnih proizvoda. U
nekim slucajevima, depresija nastaje kao rezultat specificnih bioloskih efekata hroni¢nog oboljenja
(Parkinsonova bolest, cerebrovaskularne bolesti, multipla skleroza, endokrini poremecaji,
hipotireoza 1 dr.) (69). U ostalim slucajevima, uzroci mogu biti psihicke i emotivne prirode.
Ogranicenje fizicke aktivnosti koju je nametnula osnovna bolest dovodi do postepenog povlacenja u
sebe kod obolele osobe i posledi¢nog razvoja depresivnih poremecaja. Upravo Su to razlozi zasto
lekar opste medicine mora da proveri mogucnost postojanja depresije kod svojih pacijenata sa
hroni¢nim bolestima (70).

Depresija znacajno povecava ukupni teret bolesti kod pacijenata sa hroni¢nim bolestima.
Takode, depresija je povezana sa 50% do 100% povecanja kori$¢enja zdravstvenih usluga, kao i
troskova. Depresija je takode povezana sa povecanim morbiditetom i smrtnosti povezanim sa
bolestima, ona pogorSava postojece fizicke uslove (somatska oboljenja), Sto rezultira poviSenom
stopom smrtnosti u odnosu na o¢ekivanu stopu smrtnosti za to oboljenje zasebno (71).

Prisustvo hroni¢ne bolesti moze smanjiti verovatnocu da lekari prepoznaju ili tretiraju
depresiju. Somatski simptomi Cesto odrazavaju kombinaciju somatskih i psiholoSkih faktora, a
prisustvo jasnog medicinskog objasnjenja za ove simptome ne iskljucuje depresiju kao faktor
doprinosa. Dodatna problematika nastaje prilikom utvrdivanja hronologije obolevanja, odnosno u
utvrdivanju redosleda nastanka bolesti, jer mnoga psihicka oboljenja mogu uzrokovati somatska 1
obratno. Tako 1 depresivni poremecaji mogu vremenom uticati na razvoj kardiovaskularnih
oboljenja, tumora, endokrinoloskih poremecaja i sl. (72).

1.4. BARIJERE U PREPOZNAVANJU DEPRESIVNOG POREMECAJA U PRIMARNOJ
ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Rad lekara u PZZ se zasniva na odnosu izmedu lekara i pacijenta, koji je znacajan za bolju
komplijansu, bolje mehanizme podnoSenja hroni¢nih bolesti 1 opStu dobrobit pacijenta. Tako
mozemo govoriti o barijerama koje se ticu lekara i medicinskog osoblja, potom 0 barijerama koje
stvaraju pacijenti i naposletku o barijerama koje namece zdravstveni sistem (73).

Barijere koje imaju lekari pri prepoznavanju depresivnog poremecaja poticu od udruzenosti
depresije sa somatskim simptomima, koji mogu biti indikatori velikog depresivnog poremecaja. O
poteskocama sa kojima se susrecu lekari govore i podaci multicentri¢nih studija, gde je 12,5%
bolesnika iz PZZ imalo depresivne poremecaje, 0od kojih je 47% klini¢ki potvrdeno, 24% ne prima
nikakvu terapiju, 9% dobija adekvatan tretman, a 6% je postiglo remisiju (74).
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Prepreke za prepoznavanje depresije od strane pacijenata ukljuuju potenciranje
prikazivanja somatskih, a ne emocionalnih tegoba usled straha od stigmatizacije. Stigma je vazna
prepreka u leCenju depresije, a povezana je sa negativnim stavom prema traZzenju tretmana i
pridrzavanju terapije, a na taj naCin se smanjuju moguénosti za normalan Zzivot, rad, leCenje,
rehabilitaciju i povratak u drustvenu zajednicu (75).

Prepreke od strane zdravstvenog sistema ukljucuju: preopterecenost lekara i smanjenje
produktivnosti, nedovoljan broj edukacija o mentalnom zdravlju, nedovoljno raspolozivog vremena
za brigu o pacijentima i kontinuitet odnosa lekar—pacijent. To su osnovni nedostaci zdravstvenog
sistema koji vode neminovnim propustima u pravovremenim i ispravnim dijagnozama depresije na
nivou PZZ (76).

1.5. KLINICKA SLIKA I DIJAGNOSTIKA DEPRESIJE

Iako se depresija moze dogoditi samo jednom tokom zivota pojedinca, kao epizoda, veéina
ljudi obi¢no ima viSe epizoda. Tokom ovih epizoda simptomi se javljaju veéi deo dana, skoro
svakog dana i mogu da ukljucuju (77):

« Promene raspoloZenja tokom dana. Cesto je neraspoloZenje najjade ujutro, da bi se tokom dana
popravilo, ali moze biti i obrnuto.

e Poremecen san, rano budenje i ustajanje i isprekidano spavanje i san zbog brojnih misli koje
,prolaze” kroz glavu.

o Neobjasnjivi fizicki problemi, poput glavobolje ili bolova u ledima.

e Opste usporavanje misaonog toka, govora i vitalnih funkcija.

o Slab apetit i posledi¢ni gubitak teZine.

« Ceste ili ponavljajuée misli 0 smrti, samoubilacke misli, pokusaji samoubistava ili samoubistva.

o Osecaj zabrinutosti, manjak energije, nesposobnost uzivanja, slaba koncentracija.

« Zaboravnost, anksioznost, uznemirenost ili nemir.

Dijapazon simptomatologije koja se javlja uz depresiju je izuzetno $irok i nespecifican.
Postoji jo§ mnogo manifestacija i simptoma koje su depresivne osobe navodile kao tegobe. Neke od
njih jesu konstantan osecaj krivice, fiksacija na neuspehe iz proSlosti i nemoguénost prevazilazenja
istih. 1z toga proizilazi samookrivljivanje i manjak samopouzdanja, gde osobe razvijaju takozvani
osecaj beznada. Ukoliko osobe boluju od neke hroni¢ne bolesti, Cesto se javlja preokupiranost tim
bolestima i preterivanje u zabrinutosti. Psihicke tegobe idu do tih razmera da depresivni ljudi
prozivljavaju i oslabljen libido (78).

Dijagnoza se postavlja na osnovu pazljivog klinickog razgovora i ispitivanja mentalnog
statusa. Znacajni dokazi sugeriSu da je takav intervju uporediv u osetljivosti i specifi¢nosti spram
radioloskih ili laboratorijskih ispitivanja koji se obi¢no koriste u medicini. Dijagnoza velike
depresije se zasniva na medicinskoj istoriji pacijenta i fizickog pregleda. Time se mogu prikladno
razmotriti i drugi psihijatrijski poremecaji (opsesivno-kompulsivni poremecaj, pani¢ni poremecaj,
bulimia nervoza, demencija), druga hronicna oboljenja, upotreba lekova ili zloupotreba supstanci i
posledi¢no tome uputiti na relevantne dijagnosticke istrage (79).

Na raspolaganju su brojni alati za skrining koji mogu da pomognu lekarima da identifikuju
pacijente koji su u grupi visokog rizika za razvoj depresije. Kao i kod veline instrumenata,
instrumenti za skrining imaju tendenciju da budu prilicno osetljivi, ali nisu previse specifi¢ni za
identifikaciju depresije. Vec¢ina lekara upucuje na skrining kada ima neke opravdane sumnje na
depresiju, obi¢no specificne depresivne simptome, neobjaSnjive fizicke simptome, oslabljeno
funkcionisanje ili subjektivne nevolje izvan srazmernog opsSteg zdravstvenog stanja ili drugog
psihijatrijskog poremecaja (80).
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Lekarima su na raspolaganju i standardizovani upitnici koji sadrze pitanja usmerena ka

otkrivanju slede¢ih simptoma depresije (81):

1. depresivno raspolozenje;
gubitak interesovanja ili zadovoljstva u gotovo svim aktivnostima;
Znacajne promene u telesnoj masi ili apetitu (vise od 5% za mesec dana);
gotovo svakodnevne promene u spavanju (insomnija, hipersomnija);
psihomotorna agitacija ili retardacija;
zamor ili gubitak energije;
osecaj beskorisnosti ili krivice;
smanjena sposobnost razmisljanja ili koncentracije / neodluc¢nost;
povratne misli o smrti ili suicidu ili pokusaj suicida.

© oo Nk WD

Postoje i problemi razlikovanja stepena depresije: blaga, umerena i teSska depresija. U Tabeli
1.3. su prikazani kriterijumi za dijagnozu depresivne epizide (F32) prema MKB-10.

Tabela 1.3. Tipi¢ni i drugi Cesti simpotmi depresije (24, 32) ENREF 32

Tipi¢ni simptomi Drugi Cesti simptomi
e depresivno raspolozZenje e oStecenje koncentracije 1 paznje
e gubitak interesovanja i zadovoljstva e smanjeno samopouzdanje i
e smanjenje energije, povecan zamor, samopoStovanje
umanjena aktivnost e osecaj krivice 1 bezvrednosti
e sumoran i pesimisticki pogled na
buduénost

e ideje o samopovredivanju i
samoubistvu

e poremeceno spavanje

e smanjen apetit

Intenzitet depresivnog poremecaja se procenjuje na osnovu prisutnosti odredenih simptoma,
koji su podeljeni na tipi¢ne i druge Ceste (ostale) simptome. Osoba mora u anamnezi da navede
postojanje minimum dve ili viSe velikih depresivnih epizoda u trajanju od najmanje dve nedelje, bez
istorije mani¢ne, mesovite ili hipomani¢ne epizode. Prema MKB-10, blagu depresivnu epizodu
(F32.0) karakteriSe prisustvo najmanje dva tipicna i dva od ostalih simptoma, umereno jaku
depresivnu epizodu (F32.1) opisujemo kada su prisutna najamnje dva tipi¢na i1 tri od ostalih
simptoma, dok je za tesku depresivnu fazu nuzno postojanje sva tri tipicna i Cetiri ili vise od ostalih
simptoma. Takode, razlikuje se teSka depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma (F32.2) i sa
psihoti¢nim simptomima (F32.3) (24, 32).

Dodatno, za postavljanje dijagnoze velike depresivne epizode neophodno je da simpotmi
dovode do poremecaja u normalnom funkcionisanju osobe u sferi socijalnog zivota ili da osoba
iskusi fizicke oblike disfunkcionalnosti. Mora postojati jasan negativan efekat na kvalitet zivota
pojedinca koji se ne moze objasniti upotrebom lekova, zloupotrebom supstanci ili pak drugim
medicinskim oboljenjem (81).
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1.6. TERAPIJA DEPRESIJE

Depresiju treba posmatrati kao psihosomatsko oboljenje, te joj tako treba i pristupiti
prilikom odabira terapije, odnosno treba postaviti fokus na leCenje kako psihi¢ke komponente, tako
I somatske komponente ovog oboljenja. Terapija prvenstveno treba da bude sadinjena iz
psihoterapijskog i medikamentoznog dela. Intenzitet, duzina trajanja i frekvencija javljanja
depresivne epizode treba da budu glavni faktori koji ¢e odrediti farmakolosku terapiju (82).

Lekovi koji se koriste u terapiji depresije se zajednickim imenom nazivaju antidepresivi.
Klini¢ki je prakti¢na podela na antidepresive starije generacije, u koje spadaju tricikli¢ni i njima
slicni antidepresivi (amitriprilin, imipramin, klomipramin, doksepin, maprotilin i dr.) i inhibitori
monoamino oksidaze — MAO (fenelzin, tranilcipromin i moklobemid i dr.) i na antidepresive novije
generacije u koje se ubrajaju selektivni inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina (fluoksetin,
sertalin, citalopram, paroksetin i dr.), inhibitori ponovnog preuzimanja serotonina i noradrenalina
(venlafaksin, duloksetin) i viSe antidepresiva sa raznorodnim mehanizmima dejstva (bupropion,
trazodon, agromelatin itd.) (83). Primenom ovih lekova tezi se postizanju remisije oboljenja,
odnosno postizanju rezolucije znakova i simptoma tekuée epizode, kao i1 prevenciji recidiva i
relapsa (vracanje prvobitne ili javljanje nove depresivne epizode) (Tabela 3, Prilog 1) (84).

Kako je lecenje depresije dugotrajan proces koji prolazi kroz nekoliko faza, tako se i
terapijski rezimi prilagodavaju fazi oboljenja. Ukoliko se terapija zapoCinje u toku aktivne
depresivne epizode, naziva se ,,aktivnom fazom” terapije koja traje od 6 do 10 nedelja. Ukoliko je
terapija ispravno ordinirana, prvo se o¢ekuje poboljsanje u pogledu fizickih simptoma, Sto je
pra¢eno objektivnim poboljSanjem zdravstvenog stanja i tek na kraju dolazi do subjektivnog
poboljsanja psihickog statusa pacijenta (85). Akutnom fazom terapije se postiZze remisija, tj.
povlacenje simptoma i znakova oboljenja, nakon cega terapijski reZim prelazi u tzv. fazu
kontinuirane terapije. Kontinuirana terapija traje od 4 do 9 meseci nakon remisije, gde se tezi
eliminaciji potencijalnih rezidualnih simptoma i prevenira se relaps oboljenja. Kona¢no sledi faza
odrzavanja, koja traje od 12 do 36 meseci, a cilj dugotrajne primene antidepresiva jeste spre¢avanje
recidiva. Na psihijatru je odluka o eventualnom dozivotnom nastavku antidepresivne terapije, koju
donosi na osnovu procene rizika od recidiva za tu osobu. Smatra se da mladi od 40 godina koji
imaju dve epizode depresije i osobe bilo koje Zivotne dobi sa tri ili viSe epizode predstavljaju
rizi¢nu grupu, te da treba da koriste antidepresive dozivotno (86).

Posebno je vazan momenat odluke o prestanku uzimanja antidepresivnih lekova. Ukoliko se
naglo prestane sa uzimanjem pomenutih lekova, mogu se razviti simptomi i znakovi koji se zbirno
nazivaju sindrom diskontinuacije, koji predstavlja manifestacije fizicke zavisnosti od leka. Stoga je
neophodno sprovesti dugotrajan i postepen nacin smanjivanja doze antidepresiva, sve do potpunog
prekida. Sindrom diskontinuacije je jos jedan razlog zasto u slucaju blage i umerene depresije
prvenstvo treba pristupiti psihoterapiji, a pre svega kognitivno-bihejvioralnoj terapiji (87).
Elektrokonvulzivna terapija (EKT) predstavlja visokoefikasan tretman u kratkotrajnom leCenju
depresije, jer veoma brzo dovodi do rezultata u vidu poboljSanja psihi¢kog stanja pacijenta (88).
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1.7. METODE ZA RANO PREPOZNAVANJE DEPRESIVNOSTI U PRIMARNOJ
ZDRAVSTVENOJ ZASTITI

Veoma je teSko ,,usputno” postaviti dijagnozu depresije ako se pacijent javio zbog drugog
problema, recimo bolova u glavi ili gastrointestinalnih tegoba. PZZ ima zadatak i obavezu da
pacijente sagledava kao celinu i da profesionalnim pristupom odoli uticaju pacijenta da Citav fokus
medicinskog pristupa posveti samo jednoj problematici (89).

Lekarima na raspolaganju stoje razliciti testovi, odnosno instrumenti kojima mogu da utvrde
i na neki nac¢in kvantifikuju rizik od postojanja ili potencijalnog razvoja depresivne epizode (89).

1.7.1. Instrumenti za merenje depresivnosti

Pocetne procene depresivnih simptoma mogu pomoéi u odredivanju moguéih opcija za
leCenje, ali potom treba nastaviti sa periodi¢nim procenama, jer to vodi napretku celokupnog
terapijskog pristupa. Procene moraju biti objektivizovane kako bi se izbegle lekarske greske koje
testova odnosno instrumenata za merenje depresivnosti. Ovi instrumenti se mogu Koristiti za
dijagnozu i/ili odlucivanje o terapijskom pristupu (90).

Upitnik o zdravlju pacijenta (Patient Health Questionnaire — PHQ)

PHQ test odnosno ,,Upitnik o zdravlju pacijenta” (Patient Health Questionnaire) odnosi se
na procenu psihickog zdravlja pacijenta i sastoji se od devet pitanja na osnovu kojih se utvrduje
prisustvo devet dijagnosti¢kih kriterijuma za postojanje velike depresije u skladu sa DSM-4 (91).

Posto se upitnik oslanja na subjektivni pristup pacijenta, sve odgovore treba da verifikuje
klini¢ki lekar, a konac¢na dijagnoza mora biti utemeljena na svim klinickim osnovama, uzimaju¢i u
obzir u kolikoj meri je pacijent razumeo upitnik, kao 1 sve druge relevantne informacije koje lekar
dobije od strane pacijenta. Dijagnoza velikog depresivhog poremecaja ili drugog depresivnog
poremecaja takode zahteva prisustvo umanjenja socijalnog i1 profesionalnog funkcionisanja (pitanje
br. 10) i odsustvo istorije mani¢ne epizode (bipolarni poremecaj), fizickih poremecaja, lekova ili
droga kao mogucéih bioloskih uzroka depresivnih simptoma (91).

Skala za procenu depresije, anksioznosti i stresa (Depression, Anxiety and Stress Scale —
DASS)

Skala za procenu depresije, anksioznosti i stresa (Depression, Anxiety and Stress Scale)
predstavlja upitnik koji pacijenti sami popunjavaju, a sadrzi 42 stavke osmisljene da izmere veli¢inu
(zastupljenost) tri negativna emotivna stanja: depresije, anksioznosti i stresa. DASS se fokusira na
depresivne simptome, poput niskog raspolozenja, motivacije i samopostovanja, potom na simptome
anksioznosti, poput psihickih nemira, panike i straha, dok su simptomi stresa zapravo napetost i
razdrazljivost (92).

Popunjavanje upitnika traje od 10 do 20 minuta. Postoji i skraena verzija sa 21 stavkom
(DASS-21), za ¢ije je popunjavanje potrebno 5 do 10 minuta, a ukupni rezultat se mnozi sa 2, kako
bi se normativna skala mogla primeniti za postoje¢u DASS skalu (93-95).

14



Bekova skala depresivnosti (Beck's Depression Inventory — BDI i BDI-11)

Bekova skala depresivnosti (Beck's Depression Inventory — BDI) koristi se ve¢ 35 godina za
identifikaciju i procenu depresivnih simptoma i smatra se veoma pouzdanom skalom bez obzira na
karakteristike stanovniStva. Druga verzija (BDI-II) predstavlja instrument koji se sastoji od 21
pitanja za procenu postojanja i procenu tezine simptoma depresije, kao Sto je navedeno u
dijagnostickom i statistickom priru¢niku asocijacije dijagnostike (Diagnostic and statistic manual
of mental disorders DSM-4). Ovo novo revidirano izdanje zamenjuje BDI i BDI-1A i ukljucuje
stavke koje mogu da ukazu na simptome teSke depresije, koja bi kao takva zahtevala hospitalizaciju
pacijenata (96). Jedan od glavnih ciljeva nove verzije BDI-a bio je da u potpunosti bude formirana u
skladu sa dijagnostickim kriterijumima za depresiju, a pojedine stavke su dodate, pojedine
eliminisane i/ili prepravljene tako da sam test bude kompetentniji u proceni simptoma depresije koji
su navedeni u DSM-4 i da na taj nacin pruzi jasniju i snazniju validnost rezultata (97).

Lista ugrozavajucih Zivotnih dogadaja (List of Threatening Experiences — LTE)

Lista ugrozavajuc¢ih zivotnih dogadaja (List of Threatening Experiences — LTE) Cesto se
koristi za procenu stresnih dogadaja. Medutim, studije psihometrijskih svojstava su oskudne, jer
iako se smatra validnim instrumentom, ta validnost je dokazana na malom uzorku Kkoji se sastojao
od 50 psihijatrijskih pacijenata. LTE je kratak upitnik koji se obi¢no koristi za procenu stresnih
zivotnih dogadaja u dijagnosticke i1 epidemioloske svrhe. Dodatno, ova lista pokriva dogadaje koji
su se odigrali u poslednjih 6 meseci, dok epidemioloske studije imaju tendenciju za pracenje i
kvantifikovanje stresa tokom citavog Zivota pacijenta. U pogledu dugotrajnijih stresora, vecina
pitanja ovog instrumenta se fokusira na specifitno podrucje stresa, poput stresa na poslu ili
socijalno indukovanog stresa (98).

Upitnik o traumatskim iskustvima u detinjstvu (Adverse childhood experience — ACE score)

Upitnik o traumatskim iskustvima u detinjstvu (Adverse childhood experience — ACE score)
primenjuje se kod osoba svih starosnih grupa, ali se odgovori na pitanja baziraju na vremenski
period do 18. godine Zivota, odnosno na sva traumati¢na iskustva koja je osoba prozivela do svoje
18. godine. Odgovori na pitanje se boduju 1-5, i pruzaju opisni odgovor za frekvencu javljanja ili
prozivljavanja stresnog dogadaja. Tako ocena 1 znaci da osoba nikada nije prozivela pomenutu
situaciju (npr. ,,bio sam gladan”), ocena 2 je retko, 3 je povremeno, 4 je Cesto i ocena 5 je stalno

(99).

Upitnik za procenu li¢nosti i temperamenta (Eysenck Personality Questionnaire — EPQ 100)

Hans Jirgen Ajzenk i Sibil Ajzenk su razvili upitnik za procenu licnosti i temperamenta
(Eysenck Personality Questionnaire — EPQ 100). Predlozili su teoriju li¢nosti koja se temelji na
bioloskim faktorima, tvrdec¢i da pojedinci nasleduju vrstu nervnog sistema koji uti¢e na njihovu
sposobnost ucenja i prilagodavanja okolini. Test se naziva EPQ 100 zato Sto se originalno sastoji od
100 pitanja, za Cije popunjavanje je u proseku potrebno 15 minuta. Osnovna karakteristika ovog
testa je $to ne postoje pogresni odgovori, ¢ime se stimuliSu ispitanici da odgovaraju iskreno. Na
pitanja se odgovara sa ,,da” ili ,,ne”, te dobijeni odgovor automatski opredeljuje osobu spram
odredene kategorije (100).
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Hamiltonova skala (Hamilton Depression Rating Scale — HDRYS)

Hamiltonova skala (Hamilton Depression Rating Scale — HDRS) za merenje stepena
depresivnosti pacijenata se koristi pre, tokom i posle medicinskog tretmana. Na taj naéin se
najefikasnije postize pracenje terapije i efikasnost terapije koja je primenjena u cilju lecenja
depresije. Naime, moguénost kvantifikacije psihi¢kog oboljenja u razli¢itim momentima direktno
moze da ukaze na poboljsanje ili pogorsanje zdravstenog stanja, $to se uzima za osnovnu prednost
Hamiltonove skale. Lekar Cita pacijentu 21 pitanje i na objektivan nac¢in vodi ¢itav dijagnosticki
postupak. Osnovna prednost ove skale jeste procena nekognitivnih elemenata, dok sa druge strane
pripisuje preveliki znacaj somatskim aspektima koji mogu dovesti do zbunjujucih rezultata. Na
primer, pobolj$anje sna uz perzistiranje suicidalnih misli moze biti protumaceno kao napredak u
terapiji, iako on zaparvo ne postoji (101).

Montgomeri—Asbergova skala (Montgomeri-Asberg Depression Scale — MADRS)

Montgomeri—Asbergova skala (Montgomeri-Asberg Depression Scale — MADRS) pruza
mogucnost procene ozbiljnosti depresivnih epizoda kod osoba sa 18 i viSe godina koje poseduju
poremecaje raspolozenja. Ova skala je zapravo adaptacija Hamiltonove skale za ocenjivanje
depresije, i kao takva ima vecu osetljivost na promene koje se odigravaju tokom vremena, odnosno
preciznije utvrduje efikasnost terapije (102).

Cungova skala samoocenjivanja depresije (Zung Self-Rating Depression Scale — SDS)

Cungov model za procenu depresije (Zung Self-Rating Depression Scale — SDS) zasniva se
na principu samoocenjivanja od strane pacijenta. Fokus je na merenju psiholoskih i somatskih
simptoma koji su povezani sa depresijom. Ova skala se moze koristiti kao alat za skrining. Cungovi
ciljevi prilikom izrade ove skale su bili sveobuhvatnost (obuhvatanje svih simptoma bolesti),
jednostavnost i pristupacnost, kako bi svaki pacijent mogao samostalno da obavi test. Test se
fokusirao na kvantifikovanju, a ne na kvalifikovanju odgovora, te se na osnovu veli¢ine postignutog
rezultata mogla izmeriti ja¢ina depresivne epizode (103).

Keslerova skala psiholoskog distresa (The Kessler Psychological Distress Scale — K10)

Keslerova skala psiholoskog distresa (The Kessler Psychological Distress Scale — K10)
veoma je pouzdana i korisna u klinickim procenama psiholoskih simptoma depresije. Osnovne
prednosti ove skale jesu njena jednostavnost, pristupacnost i1 visoka predvidljivost. Razvijena je od
strane Keslera i saradnika sa primarnom svrhom procene nespecificnih psiholoskih poremecaja.
Predvideno je da se izvodi na godiSnjem nivou medu stanovniStvom iz razli¢itih kulturoloskih
podneblja. Stavke koje sacinjavaju test osmi$ljene su da budu relevantne za posebne populacije
(adolescenti, pojedine rasne 1 etnicke grupe 1 dr.) i da pokrivaju ve¢inu domena depresije 1
anksioznosti, ali i da se doticu fizickih simptoma (umora, bolova i sl.) (104).
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1.8. PREVALENCIJA DEPRESIJE U SRBIJI NA NIVOU PRIMARNE ZDRAVSTVENE
ZASTITE

Lisulov i Nedi¢ spadaju u malobrojne autore koji su se bavili pitanjem prevalencije depresije
u Srbiji, te su stoga i podaci malobrojni, ali izuzetno znacajni. Pokazano je da je procenat
depresivnih osoba koje su posetile ambulantu opste prakse (Novi Sad, Sombor i Senta) u jednom
danu iznosio 24,5%. Ovaj podatak u velikoj meri odudara od prevalencije depresije u svetu koja
iznosi oko 15%, ali nisu pronadeni konzistentni podaci koji bi ukazivali na korelaciju depresije
spram razvijenih zemalja i zemalja u razvoju (105).

Potvrdena je pravilnost u poviSenoj prevalenciji depresivnosti kod Zena (2:1). Pokazano je
da su udovice i udovci podlozniji razvoju depresivnih poremecaja, i da je 18% svih depresivnih
osoba u okviru njihove studije dozivelo smrt bra¢nog partnera. Takode je potvrdeno da
komorbiditeti predstavljaju znacajan faktor u razvoju depresije, sa kardiovaskularnim oboljenjem
kao vode¢im faktorom (22% pacijenata sa depresijom imalo je kardiovaskularno oboljenje) (105).

U Vojvodini je takode sprovedeno istrazivanje koje se ticalo socijalno-medicinskih aspekata
depresije, a sprovela ga je Harhaji 2016. godine. Istrazivanjem je obuhvaéeno 3.550 ispitanika iz
opsSte populacije, a utvrdena je prevalencija depresije koja je iznosila 4,8%. Pored standardnih
prediktora depresije, ustanovljeno je da su osobe koje su bile izloZzene psihickom stresu uoci
istrazivanja imale priblizno sedam puta vecu Sansu za razvoj depresije (106).

Istrazivanje koje su sproveli Milanovi¢ i saradnici pokazalo je da je 25,5% ucesnika
istrazivanja imalo rezultat koji je bio izvan normalnog raspona, 19,38% je bilo blago, 4,64%
umereno, a 0,91% ozbiljno depresivno (43). U odnosu na prethodna istrazivanja zdravlja
stanovnis$tva Srbije iz 2000. i 2006. godine, u 2013. godini zapazeno je povecanje ucestalosti
depresije (2000 — 4,6%, 2006 — 6,0%, 2013 — 6,7%) (107).

U istrazivanju zdravlja stanovniStva Srbije je za kategorizaciju stanovniStva sa depresivnim
simptomima (od minimalnih do simptoma teSke depresije) koris¢en Upitnik samoprocene od 8
pitanja (The Patient Health Questionnaire — PHQ-8) kojim je utvrdeno da 4,1% stanovnistva
pokazuje simptome depresije. NeSto veci procenat obolelih od depresije je dobijen na osnovu
samoprocene, odnosno sopstvenog iskaza ispitanika (6,3%). Svetska zdravstvena organizacija
procenjuje da u zemljama Evrope svaki 15. stanovnik ima simptome depresije (6,7%). U Srbiji je za
vreme COVID-19 pandemije sprovedena studija koja je ispitivala kako stresori povezani sa
COVID-19 uticu na mentalne poremecaje povezane sa simptomima depresije 1 anksioznosti.
Prevalencija bilo kog mentalnog poremecaja bila je 15,2%, poremecaja raspolozenja 4,6%,
anksioznih poremecaja 4,3%, poremecaja upotebe psihoaktivnih supstanci 8,0%. Stresori povezani
sa COVID-19 nisu dramati¢no uticali na prevalenciju mentalnih poremecaja pre pandemije (108).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Imajuc¢i u vidu sve prethodno iznete podatke, postavljeni su sledec¢i ciljevi istrazivanja:

1. da se ispita prevalencija depresivnosti kod osoba koji se obrac¢aju za pomo¢ ustanovi
primarne zdravstvene zastite;

2. da se ispita povezanost depresivnosti sa traumatskim iskustvima, socijalno-demografskim
1 psiholoskim faktorima;

3. da se utvrdi nivo depresivnosti — jedan mesec nakon prvog ispitivanja i analizira ishod u
vezi sa razli¢itim faktorima (postavljanjem dijagnoze depresije od strane lekara specijaliste,
propisanom farmakoterapijom, socijalno-demografskim faktorima i psiholoskim faktorima).
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3. MATERIJAL I METODOLOGIJA ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je sprovedeno u Domu zdravlja ,,Zvezdara” u Beogradu, u Republici Srbiji.
Dom zdravlja ,,Zvezdara” je jedna od 16 ustanova PZZ u Beogradu, glavnog grada Republike Srbije
sa ukupnim brojem stanovnika 1.687.132 (prema podacima Republickog zavoda za statistiku iz
2017. godine). U Domu zdravlja ,,Zvezdara” obavljaju se usluge na primarnom nivou zdravstvene
zaStite i specijalisticko-konsultativne delatnosti, koje uklju¢uju usluge preventivne zdravstvene
zastite za sve kategorije stanovniStva, zdravstvenu =zaStitu dece, zdravstvenu zaStitu Zena,
zdravstvenu zastitu iz oblasti opste medicine, zdravstvenu zastitu iz oblasti polivalentne patronaze,
kuénog lecenja, odnosno kuénog lecenja sa palijativnim zbrinjavanjem 1 zdravstvene nege, zastitu
mentalnog zdravlja, rehabilitaciju obolelih i povredenih, zdravstvenu zastitu iz oblasti dentalne
medicine, laboratorijsku i drugu dijagnostiku.

3.1. POSTUPAK PRIKUPLJANJA PODATAKA

Istrazivanje predstavlja prospektivnu kohortnu studiju koja je obuhvatila sve pacijente
starosti od 18 do 69 godina, koji su u januaru 2018. godine posetili svog lekara opste medicine iz
bilo kog razloga. Ukupno 444 pacijenta dala su saglasnost da ucestvuju u studiji, sa stopom
odgovora od 70,25% (444/632).

Kriterijum za isklju€ivanje iz istrazivanja bio je ve¢ zakazan pregled kod psihijatra, tako da
je iskljuceno 10 ispitanika. Naknadno su isklju¢ena jos 4 ispitanika koja nisu korektno ispunili
upitnik. Konacni uzorak je ukljucio 426 ispitanika. Svih 426 ispitanika doSlo je na zakazanu
kontrolu nakon 4 nedelje, tako da su svi zavr$ili istrazivanje. Veliina uzorka racunata je za nivo
statisticke znacajnosti od 5% i sa definisanom snagom studije od 95%, dok je proporcija
depresivnih ispitanika bila procenjena na 25% prema studiji Lisulov i Nedi¢ (105). Prema zadatim
parametrima, minimalni broj ispitanika za istraZivanje iznosio je 72.

Svi ufesnici su bili informisani o cilju istraZzivanja i prikupljanju podataka (Prilog 2.).
Ucesnici su dali pisanu saglasnost za ucesc¢e u istrazivanju.

Sprovedena je prospektivna kohortna studija, gde je vrSeno odredivanje karakteristika
ispitanika u dve vremenske tacke, pri prvoj poseti lekaru opste medicine (na pocetku istrazivanja) i
pri drugoj poseti lekaru opste medicine (nakon cetiri nedelje od pocetka istrazivanja). Dinamika
istrazivanja prikazana je slede¢im fazama.

1. U januaru 2018. godine svi pacijenti koji su se prvi put javili izabranom lekaru (ukupno
632) i dali saglasnost ukljuceni Su u istrazivanje (444 ispitanika). Pri prvoj poseti prikupljeni
su podaci o: socijalno-demografskim karakteristikama, karakteristikama Zzivotnog stila,
klinickim karakteristikama ispitanika, fizickom zdravlju (akutne 1 hroni¢ne bolesti),
prisustvu depresivnosti, traumatskim iskustvima u detinjstvu, ugrozavajuéim Zivotnim
dogadajima i neuroti¢nim osobinama li¢nosti ispitanika.

2. Pri prvoj poseti odreden je stepen depresivnosti kod ispitanika, a kao skrining test koris¢en
je Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ-9). Ukoliko je ispitanik imao skor PHQ-9 > 10,
smatran je depresivnim na skriningu i potom je sprovedena intervencija od strane lekara
opSte medicine, koja je podrazumevala upucivanje psihijatru i dalje farmakoterapijske
intervencije.
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3. Pri drugoj poseti lekaru opSte medicine, Cetiri nedelje od inicijalne procene depresivnosti,
426 ispitanika je ponovo popunilo upitnike za procenu depresivnosti (PHQ-9 i DASS).
Lekari opSte medicine su pratili ishode intervencija (kod koliko ispitanika koji su bili
upuceni psihijatru je potvrdena dijagnoza depresije ili nekog drugog mentalnog poremecaja,
i da li je i koja terapija propisana).

3.2. INSTRUMENTI ISTRAZIVANJA

Instrument istrazivanja bio je upitnik koji se sastojao od &etiri dela: 1. socijalno-
demografske i socijalno-ekonomske karakteristike; 2. karakteristike zivotnog stila; 3. fizicko
zdravlje i 4. mentalno zdravlje.

Upitnik koji je koriséen za prikupljanje socijalno-demografskih i socijalno-ekonomskih
podataka (Prilog 3) ukljucivao je pitanja koja su se odnosila na: pol; starost, bra¢ni status, nivo
obrazovanja, radni status, mesecni prihod po osobi u domacinstvu (manje od 10.000, 10.000-
25.000, 25.000-50.000 i vise od 50.000 srpskih dinara); stambeni prostor po osobi (manje od 10,
11-30 1 iznad 31 kvadratni metar); broj ¢lanova porodice u domacdinstvu (1, 2, 3, 4, 5 ili vise
Clanova).

Drugi deo upitnika odnosio se na karakteristike Zivotnog stila: duvan (da/ne), konzumiranje
alkohola  (ne/redovno/povremeno)  ili  psihoaktivnih ~ supstanci  (da,  aktuelno/da,
ranije/probao/probala, ne).

Treci deo upitnika ukljuc¢ivao je pitanja o fiziCkom zdravlju i li¢noj 1 porodi¢noj anamnezi o
mentalnom zdravlju: da li ste trudni, da li imate neku telesnu bolest (da/ne; navesti koju), da li
redovno uzimate bilo koji lek na recept u vreme istrazivanja (da/ne, navesti koji) i broj lekova, da li
primenjujete kontraceptivne pilule, kao i da li bolujete od bolesti bubrega, jetre ili dijabetes
melitusa. U okviru porodi¢ne i licne anamneze mentalnih poremecaja, ispitanici su pitani da li se
neko u porodici le¢io od depresije ili drugih psihijatrijskih poremecaja i da li su imali kontakt sa
sluzbama za mentalno zdravlje ikada u Zivotu (da/ne).

Cetvrti deo upitnika procenjivao je mentalno zdravlje primenom pet upitnika: Upitnik o
zdravlju pacijenta (Patient Health Questionnaire — PHQ-9), Skala za procenu depresije,
anksioznosti i stresa (Depression, Anxiety and Stress Scale — DASS), Lista ugrozavajuéih zivotnih
dogadaja (List of Threatening Experiences — LTE), Upitnik o traumatskim iskustvima u detinjstvu
(Childhood Trauma Questionnaire — CTQ), Upitnik za procenu li¢nosti i temperamenta (Eysenck
Personality Questionnaire — EPQ 100), koji su predstavljeni u nastavku.

Upitnik PHQ-9 (Prilog 4) koris¢en je kao test za skrining depresije u istrazivanju, i ima
devet stavki sa devet uobicajenih simptoma depresije koji su se javljali u protekle 2 sedmice, 1 to:
depresivno raspolozenje;
anhedonija;
problemi sa spavanjem;
osecaj umora,
promene apetita ili teZine;
osecaj krivice ili bezvrednosti;
poteskoce sa koncentracijom;
osecaj usporenosti ili brige;
samoubilacka ideja.

LCoNoOAEWNE

Svaki odgovor se vrednuje sa ocenom od 0 do 3. Ocena 0 znaci da osoba nikada nije imala
navedeni simptom, ocena 1 da je nekoliko dana simptom bio ispoljen, ocena 2 da je viSe od
polovine dana navedeni simptom bio prisutan i ocena 3 da je veéinu dana simptom bio ispoljen.
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Deseto pitanje se odnosi na integraciju svih gornjih pitanja u pogledu stepena uticaja pomenutih
problema na kvalitet Zivota i obavljanje poslovnih i socijalnih radnji kod ispitanika. Odgovor moze
da glasi da pristutni simpotmi nisu uopste uticali, da su uticali neznatno, da su izazivali znacajne
poteskoce i da su u ogromnoj meri onemogucavali normalno funkcionisanje. Ukupni rezultat 5-9
ukazuju na blagu depresiju, 10-14 ukazuje na umerenu depresiju, 15-19 ukazuje na umereno tesku
depresiju i 20 i vise na tesku depresiju.

Kako je PHQ-9 upitnik koris¢en u istrazivanju kao instrument za skrining depresije,
ispitanici koji su imali vrednost skora > 10 prilikom prve posete lekaru opste medicine upucivani su
psihijatru na dalju procenu i zbrinjavanje. Pri drugoj poseti lekaru opste medicine nakon Cetiri
nedelje belezen je ishod skrininga, u smislu registrovanja pacijenata sa postavljenom dijagnozom
depresije ili drugog psihijatrijskog poremecaja, kao 1 vodenje evidencije o propisanoj
farmakoterapiji.

Upitnik o somatskim i psiholoskim tegobama u vezi sa depresijom (Depression Anxiety
Stress Scales — DASS) (Prilog 5) sadrzao je 42 pitanja koja su organizovana kroz tri subskale, od
kojih svaka ima po 14 pitanja. Subskala ,,depresivnost” se sastoji od stavki kojima se procenjuju
osnovni simptomi depresije: nizak pozitivni afekat, disforicnost, beznadeznost, gubitak
interesovanja, inertnost, negativan stav prema sebi i Zivotu generalno. Subskala ,,anksioznost”
obuhvata stavke koje se prvenstveno odnose na simptome fizioloSke uzbudenosti (kao $to su suva
usta, teSkoce sa disanjem, drhtanje), kao i subjektivni doZivljaj anksioznog afekta. Subskalom
,stres” se procenjuju simptomi opsteg, nespecificnog uzbudenja, kao $to su tesko¢e da se osoba
opusti, iritabilnost i razdrazljivost. Pitanja se boduju 0-3. Ocena od 0,5 do 1 je blag, od 1 do 2 je
umeren, a 2 do 3 se smatra ozbiljnim poremecajem pomenuta tri stanja. Sve ocene koje su vece od 3
Se smatraju izuzetno izrazenom depresijom, anksioznos¢u ili stresom.

Lista ugrozavajucih Zivotnih dogadaja (The List of Threatening Experiences — LTE) (Prilog
6) sluzi za procenu prisustva 12 zivotnih dogadaja u proteklih Sest meseci 1 u ukupnom
dosadaSnjem zivotu, kao $to su ozbiljna bolest ili povreda, smrt bliske osobe, nezaposlenost,
znacajan finansijski gubitak, velika finansijska kriza, problemi sa policijom ili pojavljivanje na
sudu. Za ovu listu ne postoji kvantitativno bodovanje, ve¢ se prisustvo dogadaja belezi binarno
(prisustvo/odsustvo) i za odgovaraju¢i posmatrani period (proteklih 6 meseci / u dosadasnjem
Zivotu).

Upitnik o traumatskim iskustvima u detinjstvu (Childhood Trauma Questionnaire — CTQ)
(Prilog 7) se primenjuje u cilju procene iskustava psiholoskog i fizickog zlostavljanja i
zanemarivanja u porodici tokom detinjstva i adolescencije (pre 18. godine Zivota) i sastoji se od 25
stavki. Odgovori na pitanje se boduju od 1 do 5 i pruzaju opisni odgovor za frekventnost javljanja
ili prozivljavanja stresnog dogadaja. Ocena 1 zna¢i da osoba nikada nije proZivela pomenutu
situaciju (npr. ,,bio sam gladan”), ocena 2 je retko, 3 je povremeno, 4 je Cesto 1 ocena 5 je stalno.

Upitnik za procenu li¢nosti i temperamenta (Eysenck Personality Questionnaire — EPQ)
(Prilog 8) kojim se ispituju tri dimenzije li¢nosti: ekstraverzija, neuroticizam i psihoticizam. Za
potrebe istraZivanja bi¢e analizirana subskala za neuroticizam koja se sastoji od 24 izjave. Na
pitanja se odgovara sa ,,da” ili ,,ne”, Sto se boduje sa 0 ili 1. Ukupan skor za neuroticizam moze da
bude u opsegu 024 poena, gde visi skor oznacava izraZenije neuroti¢ne osobine licnosti.

3.3. ETICKO ODOBRENJE

Istrazivanje ucestalosti depresivnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti i moguénosti ranog
prepoznavanja je odobreno od strane Etickih komiteta Doma zdravlja ,,Zvezdara” [1641/3] i
Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu [29/V1-15].
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3.4. VARIJABLE

U ovom istrazivanju analizirano je ukupno 45 varijabli. To su pol, starost, bracno stanje,
Skolska sprema, zaposlenje, broj ¢lanova porodice, ukupni mesecni prihodi, mesecni prihodi po
¢lanu domacinstva, ukupna povrSina stambenog prostora, povrSina stambenog prostora po clanu
domacinstva; koriS¢enje duvana, alkohola ili psihoaktivnih supstanci; depresija u porodici, psihicki
poremecaj u porodici, javljanje psihijatru; razlog posete lekaru opSte medicine, telesne bolesti, broj
telesnih bolesti, hroni¢na redovna terapija, broj lekova, trudnoca, primena kontraceptivnih pilula,
bolesti bubrega, bolesti jetre, dijabetes melitus; da li se ispitanik dodatno javljao lekaru opste
medicine u toku mesec dana od uklju¢ivanja u istrazivanje; da li je ispitanik upucen psihijatru, da li
je postavljena dijagnoza mentalnog poremecaja od strane psihijatra, Sifra dijagnoze, da li je
propisan psihofarmak, naziv leka i rezim doziranja, da li je bilo pokusaja suicida; vrednost PHQ-9
skora pri prvoj i drugoj poseti, prisustvo depresivnosti pri prvoj i drugoj poseti; vrednost DASS
skora pri prvoj i drugoj poseti; prisustvo ugrozavaju¢ih dogadaja u detinjstvu i adolescenciji
procenjeno pri prvoj i drugoj poseti; vrednost skora traumatskih iskustava u detinjstvu pri prvoj i
drugoj poseti; skor neuroticizma pri prvoj i drugoj poseti.

Zavisne (ishodne) varijable u istrazivanju bile su: prisustvo depresivnosti (PHQ-9 > 10) pri
prvoj poseti, prisustvo depresivnosti (PHQ-9 > 10) pri drugoj poseti, kao i rezultat intervencije
lekara opste medicine nakon sprovedenog skrininga pri prvoj poseti: upucivanje ispitanika
psihijatru, postavljanje dijagnoze depresivnog poremecaja i propisivanje psihofarmaka.

3.5. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Statisticka analiza prikupljenih podataka sprovedena je metodama deskriptivne i
inferencijalne statistike: x* testom, Kruskal—Valisovim testom, Studentovim t-testom, analizom
varijanse (ANOVA), korelacionom testom (Pirsonovim i Spirmanovim testom korelacije) i
multivarijjatnom regresionom analizom. Kvalitativni podaci izraZeni su apsolutnim brojem 1
procentom (%), dok su kvantitativne varijable izraZzene kao srednja vrednost £ standardna devijacija
(S.D.) uz ukupan opseg vrednosti (minimum-maksimum). Vrednosti skorova izrazene su kao
medijana uz interkvartilni opseg (IQR) i ukupan opseg vrednosti. Rezultati su prikazani tabelarno i
grafic¢ki. Rezultati statistickih testova tumaceni su kao statisti¢ki znacajni kada je p < 0,05, dok je
visokom statistickom znacajnoS¢u smatrana vrednost p < 0,001. Svi podaci su analizirani pomocu
SPSS 20.0 (IBM Corp. IBM SPSS Statistics za Windows, verzija 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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4. REZULTATI

Istrazivanje koje je ispitivalo ucestalost depresivnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti,
prediktore depresivnosti i intervencije lekara opSte medicine prema rezultatima sprovedenog
skrininga osmisljeno je po tipu prospektivne kohortne studije i obuvatilo je 426 ispitanika oba pola,
zivotne dobi od 18 do 69 godina, koji su se javili lekaru opste prakse u Domu zdravlja ,,Zvezdara”
tokom januara 2018. godine. Ispitanici su praceni u periodu od cetiri nedelje, kada je izvrSena
ponovna procena depresivnosti, prediktora depresivnosti i ishoda sprovedenih intervencija.

4.1. SOCIJALNO-DEMOGRAFSKE | SOCIJALNO-EKONOMSKE KARAKTERISTIKE
ISPITANIKA

U istrazivanju je ucestvovao veéi broj Zena (68,1%) u odnosu na muskarce (31,9%).
Prosecna vrednost godina zivota kod ispitanika je bila 42,17 (S.D. = 11,97), dok je najveci udeo
(28,6%) ispitanika oba pola bio u starosnoj kategoriji 31-40 godina.

Prema bra¢nom statusu, polovina ispitanika je u bra¢noj zajednici (50,2%), a skoro tre¢ina
(29,3%) ispitanika je slobodno. Najvise ispitanka je sa zavrSenom srednjom Skolom (46,9%), a
fakultet je zavrsilo 28,9% ispitanika. Najveéi udeo ispitanika je zaposleno (66,2%), 18,1%
ispitanika je nezaposleno, dok su 9,4% bili penzioneri.

Preko polovine (58,5%) ispitanika Zivi u porodici sa 3—4 ¢lana. Prema ukupnim mese¢nim
primanjima polovina ispitanika (52,1%) navodi da ima 50.000-100.000 dinara (427854 evra)
mesecno po domacinstvu, dok 52,8% navodi da su primanja po ¢lanu domacinstva 10.000-20.000
dinara (86-171 evra) mese¢no. Veéina ispitanika (62,2%) deli ukupni stambeni prostor 50—100 m?
po domacinstvu. Skoro trecina ispitanika (29,3%) zZivi u stambenom prostoru manjem od 50 m? po
domacinstvu. Prosena povrSina stambenog prostora po ¢lanu domacinstva kod vecine (72,3%)
ispitanika iznosi 11-30 m?, dok je kod svakog petog ispitanika ova povrsina preko 30 m? po &lanu
domacinstva (20,4%). Tabela 4.1 prikazuje socijalno-demografske i socijalno-ekonomske
karakteristike ispitanika.
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Tabela 4.1. Socijalno-demografske i socijalno-ekonomske karakteristike ispitanika

Karakteristika

Broj ispitanika

%

Pol zenski 290 68,1
muski 136 31,9
bra¢no stanje slobodni 125 29,3
u braku 215 50,5
razvedeni 64 15,0
udovci 22 52
starost (godine) 42,17 + 11,97 (18-69)
srednja vrednost + S.D. T
<30 96 22,5
31-40 122 28,6
41-50 90 21,1
> 50 118 21,7
$kolska sprema bez skole 13 3,1
osnovna $kola 5 1,2
Zanatska Skola 10 2,3
srednja Skola 200 46,9
visa Skola 75 17,6
fakultet 123 28,9
zaposlenje ucenik 27 6,3
zaposlen 282 66,2
nezaposlen 77 18,1
penzioner 40 9,4
broj ¢lanova porodice jedan 37 8,7
dva 73 171
tri 1 Cetiri 249 58,5
pet i viSe 67 15,7
Mesecni prihodi domacdinstva (dinari) < 50.000 148 34,7
50.000-100.000 222 52,1
> 100.000 52 12,2
mesecni prihodi po ¢lanu domacinstva
(dinari) <10.000 48 11,3
10.000-25.000 225 52,8
25.000-50.000 118 21,7
> 50-000 31 7,3
stambeni prostor domacinstva (m°) <50 125 29,3
50-100 265 62,2
> 100 36 8,5
Stambeni prostor po ¢lanu
domacinstva (m?) <10 26 6,1
11-30 308 72,3
> 30 87 20,4
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Skoro polovina (42,3%) ispitanika pusi, 29,8% konzumira alkohol povremeno ili stalno, dok
2,8% Kkoristi psihoaktivne supstance (Tabela 4.2).

Tabela 4.2. Karakteristike Zivotnog stila ispitanika

Karakteristika Broj ispitanika %
pusacki status ne 246 57,7
da 180 42,3
konzumacija alkohola ne 299 70,2
da 50 11,7
povremeno 77 18,1
upotreba psihoaktivnih supstanci ne 397 93,2
da 12 2,8
probao/probala 14 3,3
da, ranije 3 0,7

4.2. KLINICKE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA

Pozitivna porodi¢na anamneza depresije nije zabelezena kod 65,7% ispitanika. Kod 19,7%
ispitanika majka je bolovala od depresije, dok je kod 14,5% ispitanika otac imao depresiju. Drugi
psihicki poremecaji u porodici nisu zabelezeni kod vecine ispitanika (94,6%) (Tabela 4.3).

Najveci broj ispitanika (78,6%) nije se javljao psihijatru u prethodnom periodu. Ostali
ispitanici (21,4%) pre ove studije su isli kod psihijatra najvise zbog tuge (14,1%), depresije (14,1%)
ili smrtnog slucaja (11,3%). U ukupnom uzorku postavljenu psihijatrijsku dijagnozu je imalo 6,1%
ispitanika 1 to naj¢eS¢e mesoviti anksiozni 1 depresivni poremecaj (2,8%) (Tabela 4.3).

Tabela 4.3. Porodi¢na i licna anamneza ispitanika i prethodno koriS¢enje usluga sluzbi za
zaStitu mentalnog zdravlja

Karakteristika Broj ispitanika %
depresija u porodici majka 84 19,7
otac 62 14,5
ne 280 65,7
drugi psihi¢ki poremecaji u porodici ne 403 94,6
da 23 5,4
prethodno javljanje psihijatru ne 335 78,6
da 91 21,4
razlog prethodnog javljanja psihijatru smrtni slucaj 8 11,3
tuga 10 14,1
depresija 10 14,1
anksioznost 7 9,9
neraspolozenje 7 9,9
strah 7 9,9
uznemirenost 6 8,5
nesanica 6 8,5
nervoza 4 5,6
posao 4 5,6
epilepsija 2 2,8
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Tabela 4.3. Porodi¢na i liéna anamneza ispitanika i prethodno KkoriS¢enje usluga sluzbi za
zaStitu mentalnog zdravlja (nastavak)

Karakteristika Broj ispitanika %
Dijagnoza Sifra
mesoviti anksiozni i depresivni poremecaj F41.2 12 2,8
epilepsija G 40 3 0,7
pani¢ni poremedaj F 41 3 0,7
medicinsko posmatranje i pracenje zbog
sumnje na neke bolesti ili stanja Z03 3 0,7
reakcija na tezak stres i poremecaj
prilagodavanja F 43 3 0,7
depresivna epizoda F 32 2 0,5

U Tabeli 4.4. je prikazana ucestalost javljanja psiholoskih faktora kod ispitanika. Prisustvo
psiholoskih faktora je utvrdeno kod 26,6% ispitanika. Najces¢i psiholoski faktori koji se javljaju su
uznemirenost (7,3%) i tuga (6,6%).

Tabela 4.4. Prevalencija psiholoskih faktora ispitanika

Karakteristika Broj ispitanika %
uznemirenost 31 7,3
tuga 28 6,6
bolest 26 6,1
strah 15 3,5
depresija 13 3,1

Uoceno je da je najces¢i razlog posete lekaru opSte medicine akutno stanje (63,8%), 12,4%
ispitanika dolazilo je po uput, dok je kod 12% ispitanika razlog posete hroni¢na bolest (Tabela 4.5).

Tabela 4.5. Razlozi posete lekaru opSte medicine

Karakteristika Broj ispitanika %
akutno stanje 272 63,8
uput 53 12,4
hroni¢na bolest 51 12,0
prehlada 22 5,2
kontrola 21 4,9
virusna infekcija 19 4,5
krvni pritisak 18 42
bol u grlu 18 42
recepti 16 3,8
terapija 14 3,3
bol u ledima 13 3,1
temperatura 12 2,8
kasalj 12 2,8
nesanica 9 2,1
urinarna infekcija 8 19
Stomacni problemi 8 19
glavobolja 8 19
dijareja 6 1,4
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Prisustvo telesnih bolesti prikazano je u Tabeli 4.6. Od ukupnog broja ispitanika preko
polovine (54,2%) ima neko akutno ili hroni¢no oboljenje, dok 41,1% od ukupnog broja ispitanika
redovno uzima terapiju. Najucestalija su bila oboljenja kardiovaskularnog sistema (17,6%).

Tabela 4.6. Prisustvo bolesti i primenjena terapija

Karakteristika Broj ispitanika %
prisustvo bolesti 231 54,2
redovna primena terapije 175 41,1
oboljenja kardiovaskularnog sistema 75 17,6
oboljenja endokrinog sistema 34 8,0
oboljenja lokomotornog sistema 26 6,1
oboljenja digestivnog sistema 24 5,6
oboljenja centralnog nervnog sistema 15 3,5
virusne infekcije 10 2,3
oboljenja respiratornog sistema 8 1,9
maligna oboljenja 7 1,6
infekcija respiratornog trakta 5 1,2
oboljenja urogenitalnog sistema 4 0,9
temperatura nepoznatog porekla 4 0,9
ostalo 7 1,6

4.3. PREVALENCIJA DEPRESIVNOSTI PRI PRVOJ POSETI

Prema vrednosti skora PHQ-9 ispitanici su podeljeni u dve grupe: nisu depresivni (skor <
10) i jesu depresivni (skor > 10). Ucestalost onih koji nisu depresivni je bila 64,1%, dok je
ucestalost depresivnih u uzorku bila 35,9%. Ispitanici sa vredno$s¢u PHQ-9 skora > 10 upuéeni su na
dalju procenu i zbrinjavanje psihijatru (Tabela 4.7).

Prema stepenu depresivnosti u odnosu na skor PHQ-9 testa bez depresivnih simptoma je
bilo 45,1% ispitanika, blage depresivne simptome je imalo 19% ispitanika, 19,7% je imalo umerenu
depresivnost, umereno teSka depresivnost je zabelezena kod 11,3% ispitanika, dok je 4,9%
ispitanika imalo teSku depresivnost (Tabela 4.7).

Tabela 4.7. Rezultati upitnika o zdravlju ispitanika (PHQ-9) pri prvoj poseti

Vrednost PHQ-9 skora Stepen depresivnosti Broj ispitanika %
<5 nema depresivnih simptoma 192 45,1
5-9 blagi depresivni simptomi 81 19,0
10-14 umerena depresivna epizoda 84 19,7
15-19 umereno teska depresivna epizoda 48 11,3
> 20 teska depresivna epizoda 21 4,9

Grani¢na vrednost PHQ-9 skora

<10 nisu depresivni 273 64,1

>10 jesu depresivni 153 35,9
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Analizom skorova DASS upitnika dobijeni su rezultati stepena manifestacije depresivnosti,
anksioznosti i stresa i prikazani su u Tabeli 4.8.

Stepen depresivnosti izrazen je gradacijom skora subskale DASS-D kroz pet nivoa. Najvise
ispitanika (58,9%) bilo je bez depresivnosti (normalno). Blagu depresivnost je imalo 8,9%
ispitanika, 8,7% umerenu, 11% jaku i 12,4% ispitnika je imalo veoma jaku depresivnost.

Tabela 4.8. Rezultati upitnika o somatskim i psiholoSkim tegobama u vezi sa depresijom
(DASS) pri prvoj poseti

Subskala Stepen manifestacije Broj ispitanika %
depresija (DASS-D) normalno 251 58,9
blago 38 8,9
umereno 37 8,7
jako 47 11,0
veoma jako 53 12,4
anksioznost (DASS-A) normalno 220 51,6
blago 39 9,2
umereno 61 14,3
jako 42 9,9
veoma jako 64 15,0
stres (DASS-S) normalno 278 65,3
blago 38 8,9
umereno 75 17,6
jako 24 5,6
veoma jako 11 2,6

Grafikon 1 ilustruje prikaz proseéne vrednosti PHQ-9 skora u tri grupe ispitanika prema
statusu zaposlenja: uo€ava se najvisa vrednost u grupi nezaposlenih, potom sledi grupa penzionera,
a zatim grupa zaposlenih (< 5).
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Grafikon 1. Prosecna vrednost PHQ-9 skora prema socijalnom statusu (zaposlenju)
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Najveca prosecna vrednost PHQ-9 skora u odnosu na mesefna primanja po c¢lanu
domacinstva se javlja kod ispitanika koji imaju mese¢na primanja manja od 25.000 dinara po ¢lanu
domacinstva (Grafikon 2).
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Grafikon 2. Prosecna vrednost PHQ-9 skora prema socijalnom statusu (mesecnom prihodu po
Clanu domadinstva)

Rezultati prikazani na Grafikonu 3 pokazuju da se najveci prosecni skorovi PHQ-9 nalaze u
grupi ispitanika bez Skole i kod onih koji su zavrsili zanatsku skolu.
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Grafikon 3. Prose¢na vrednost PHQ-9 skora prema stepenu obrazovanja
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4.4. KORELACIJA SKORA UPITNIKA O TRAUMATSKIM ISKUSTVIMA U
DETINJSTVU PREMA STEPENU DEPRESIVNOSTI ODREDENOG PHQ-9 | DASS
UPITNIKOM PRI PRVOJ POSETI

Vrednost skorova Upitnika o traumatskim iskustvima u detinjstvu poredena je izmedu grupa
ispitanika sa i bez prisutne depresivnosti utvrdene PHQ-9 testom, pri prvoj poseti lekaru opste
medicine. Rezultati su predstavljeni u Tabeli 4.9.

Medijalne vrednosti skorova emocionalnog zlostavljanja, seksualnog zlostavljanja i fizickog
zlostavljanja u detinjstvu bili su statisticki znacajno viSi u grupi ispitanika sa prisutnom
depresivnosti.

Tabela 4.9. Vrednost skora upitnika o traumatskim iskustvima u detinjstvu u zavisnosti od
prisustva depresivnosti prema PHQ-9 upitniku pri prvoj poseti

Nisu depresivni Jesu depresivni

(PHQ-9 < 10) (PHQ-9 > 10)
Subskala medijana (IQR) medijana (IQR) o vrednost

ukupan opseg ukupan opseg
fizicko zanemarivanje 13 (13-13); 3-17 13 (11-13); 5-17 < 0,001
emocionalno zlostavljanje 5 (5-5); 3-12 6 (5-8); 4-24 < 0,001
emocionalno zanemarivanje 23 (21-25); 1-25 21 (18-23); 5-25 < 0,001
seksualno zlostavljanje 5(5-5); 0-7 5 (5-5); 5-13 0,002
fizi¢ko zlostavljanje 5 (5-6); 0-11 6 (5-7); 5-14 < 0,001

IQR — interkvartilni opseg

Povezanost skorova Upitnika o traumatskim iskustvima u detinjstvu i PHQ-9 testa prikazana
je u Tabeli 4.10. Utvrdeno je postojanje pozitivne korelacije skora PHQ-9 sa skorom traumatskih
iskustava u detinjstvu: visokom statistickom znacajno$c¢u za emocionalno zlostavljanje (p < 0,001) i
fizicko zlostavljanje (p < 0,001) 1 statistiCkom znacajnoS¢u za seksualno zlostavljanje. Najveca

vrednost koeficijenta korelacije procenjena je za fizicko zlostavljanje u detinjstvu (Spirmanov rho
3,337).

Tabela 4.10. Korelacija izmedu skora traumatskih iskustava u detinjstvu i PHQ-9 skora pri
prvoj poseti
Spirmanov rho

koeficijent korelacije P BT
fizicko zanemarivanje -0,205 < 0,001
emocionalno zlostavljanje 0,316 < 0,001
emocionalno zanemarivanje -0,299 < 0,001
seksualno zlostavljanje 0,151 0,002
fizi¢ko zlostavljanje 0,337 < 0,001
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Vrednosti skorova traumatskih iskustava u detinjstvu prema stepenu depresivnosti

odredenom DASS-D subskalom predstavljene su u Tabeli 4.11.

Medijane skorova za emocionalno zlostavljanje i fizi¢ko zlostavljanje statisticki znac¢ajno su
viSe u gupama ispitanika sa viS§im stepenom depresivnosti prema DASS-D skali (p = 0,001). Skor
seksualnog zlostavljanja se ne razlikuje statisticki znacajno (p = 0,264) medu ispitanicima razlicitog
stepena depresivnosti prema DASS-D subskali.

Tabela 4.11. Vrednost skora upitnika o traumatskim iskustvima u detinjstvu u zavisnosti od
stepena depresivnosti prema DASS-D upitniku pri prvoj poseti

DASS-D
SHEEE R el normalno blago umereno jako veoma jako P
vrednost
N =251 N =238 N =37 N =47 N =53
medijana medijana medijana medijana medijana
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
ukupan ukupan ukupan ukupan ukupan
opseg opseg opseg opseg opseg
fizidko 13 13 13 12 12 <
- (13-13) (13-13) (11-13) (11-13) (11-13)
zanemarivanje 317 5 16 5 17 816 5 14 0,001
emocionalno S S 6 6 6 <
- 5-5 5-7,25 5-7,5 5-9 5-8
zlostavljanje S s 51 b4 s1g oo
emaocionalno 23 24 21 21 - <
o 21-25 20,75-25 17-23 19-23 15,5-22
zanemartvanje ( 1-25 b 5-25 ) (5—25) (15—25) ( 5-25 » oom
seksualno S 5 S S S
o 55 55 55 55 55 0,264
zlostavljanje e %o 5 57 57
5 5 6 6 6 <
fizi¢ko zlostavljanje (5-6) (5-6) (5-7) (5-7) (5-8) 0.001
0-9 5-8 5-13 5-10 5-14 ’

IQR — interkvartilni opseg
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Korelacija skorova traumatskih iskustava u detinjstvu i DASS-D skora ispitanika prikazana
je u Tabeli 4.12. Skorovi subskala za emocionalno zlostavljanje, emocionalno zanemarivanje,
fizicko zanemarivanje i fizicko zlostavljanje su povezani sa skorom DASS-D testa visoko statisticki
znacajno (p < 0,001). Subskala seksualno zlostavljanje nije bila statisticki znacajno povezana sa
skorom DASS-D (p = 0,146)

Tabela 4.12. Korelacija izmedu skora traumatskih iskustava u detinjstvu i DASS-D skora pri
prvoj poseti
Spirmanov rho

koeficijent korelacije peliest
fizi¢ko zanemarivanje -0,156 0,001
emocionalno zlostavljanje 0,253 < 0,001
emocionalno zanemarivanje —-0,288 < 0,001
seksualno zlostavljanje 0,071 0,146
fizi¢ko zlostavljanje 0,420 < 0,001

4.5. POVEZANOST UGROZAVAJUCIH ZIVOTNIH DOGADAJA SA POJAVOM
DEPRESIVNOSTI PREMA PHQ-9 | DASS-D UPITNIKU PRI PRVOJ POSETI

Korelacija stepena depresivnosti prema PHQ-9 upitniku i ugrozavajucih zivotnih dogadaja
prikazani su u Tabeli 4.13. Visoku statisticki znacajnu povezanost (p = 0,001) sa stepenom
depresivnosti prema PHQ-9 testu pokazuju sledeéi ugrozavajuéi Zivotni dogadaji u dosadasnjem
zivotu ili u proteklih Sest meseci: ozbiljna licna bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad,
razdvajanje zbog bra¢nih problema, raskid stabilne veze, ozbiljni problemi sa bliskim prijateljem,
komsijom ili rodakom, nezaposlenost ili trazenje posla duze od mesec dana, otpustanje sa posla,
velika finansijska kriza i problemi sa policijom i pojavljivanje na sudu.

Sa stepenom depresivnosti prema PHQ-9 testu su statisticki povezani ugrozavajuéi zivotni
dogadaji nastali u dosadasnjem zivotu: blizak ¢lan porodice ozbiljno bolestan, povreden ili pretrpeo
napad (p = 0,011) i nesto od predmeta velike vrednosti izgubljeno ili ukradeno (p = 0,031).

Ugrozavaju¢i zivotni dogadaji u proteklih Sest meseci koji su statisti¢ki znac¢ajno povezani
sa stepenom depresivnosti prema PHQ-9 testu su: blizak ¢lan porodice ozbiljno bolestan, povreden
ili pretrpeo napad (p = 0,005) i smrt bliskog prijatelja ili drugog rodaka (p = 0,025).
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Tabela 4.13. Povezanost ugrozavajuéih Zivotnih dogadaja sa pojavom depresivnosti prema
PHQ-9 upitniku pri prvoj poseti

Ugrozavajué¢i dogadaj u proteklih 6 meseci u dosadasnjem Zivotu
Chi-square  p vrednost Chi-square  p vrednost

ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna

povreda ili pretrpljeni napad 20,662 <0,001 10,113 0,001

blizak ¢lan porodlce:‘ szllj no 7.829 0,005 6,486 0,011

bolestan, povreden ili pretrpeo napad

smrt roditelja, deteta ili supruznika 2,782 0,095 2,850 0,091

smrt bliskog prijatelja ili drugog 5,014 0,025 320 0,571

rodaka

razdvajanje zbog bra¢nih problema 28,889 <0,001 35,275 <0,001

raskid stabilne veze 22,671 <0,001 26,502 < 0,001

ozbiljni problemi sa bliskim 16,380 <0,001 17,227 <0,001

prijateljem, komsijom ili rodakom

nezaposlenost ili traZzenje posla duze

od mesec dana 25,432 <0,001 18,919 < 0,001

otpustanje sa posla 18,541 < 0,001 17,668 < 0,001

velika finansijska kriza 49,622 < 0,001 27,663 < 0,001

problemi sa policijom i pojavljivanje 12.104 0,001 35729 < 0,001

na sudu

nesto od predmeta velike vrednosti 1,703 0,192 4,653 0,031

izgubljeno ili ukradeno

Postojanje povezanosti ugrozavajuéih zivotnih dogadaja sa pojavom depresivnosti prema
DASS-D upitniku pri prvoj poseti predstavljeno je u Tabeli 4.14. Ugrozavajuci zivotni dogadaji u
proteklih 6 meseci koji su visoko statisticki povezani sa stepenom depresivnosti utvrdeni DASS-D
subskalom su: razdvajanje zbog brac¢nih problema (p < 0,001), raskid stabilne veze (p < 0,001),
velika finansijska kriza (p < 0,001), problem sa policijom i pojavljivanje na sudu (p < 0,001).
Visoka statisticka znacajanost dobijena je za povezanost istih nezavisnih varijabli posmatrano
ukupno u dosadasnjem zivotu, sa pojavom depresivnosti prema DASS-D upitniku (razdvajanje
zbog brac¢nih problema, raskid stabilne veze, velika finansijska kriza, problem sa policijom 1
pojavljivanje na sudu; p < 0,001).

Ugrozavajuci zivotni dogadaji u poslednjih Sest meseci koji su statisticki znacajno povezani
sa stepenom depresivnosti prema DASS-D subskali su: ozbiljni problemi sa bliskim prijateljem (p =
0,003), komsijom ili rodakom, ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad (p =
0,009) 1 smrt bliskog prijatelja ili drugog rodaka (p = 0,010). UgroZavajuéi Zivotni dogadaji u
dosadasnjem zivotu koji su statisticki znac¢ajno povezani sa stepenom depresivnosti prema DASS-D
subskali su: nezaposlenost ili trazenje posla duze od mesec dana (p = 0,005), gubitak ili krada
predmeta velike vrednosti (p = 0,026) i ozbiljna bolest, povreda ili napad na bliskog ¢lana porodice
(p =0,031).
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Tabela 4.14. Povezanost ugroZavajucih zivotnih dogadaja sa pojavom depresivnosti prema
DASS-D upitniku pri prvoj poseti

Ugrozavaju¢i dogadaj u proteklih 6 meseci u dosadasnjem zivotu

Chi-square  p vrednost Chi-square  p vrednost

ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna

povreda ili pretrpljeni napad 13,567 0,009 7,163 0,128
blizak ¢lan porodice ozbiljno

bolestan, povreden ili pretrpeo napad 8,155 0,086 10,659 0,031
smrt roditelja, deteta ili supruznika 7,326 0,120 6,380 0,173
smrt bliskog prijatelja ili drugog

rodaka 13,183 0,010 3,263 0,515
razdvajanje zbog bra¢nih problema 47,298 <0,001 40,800 <0,001
raskid stabilne veze 29,305 < 0,001 36,557 < 0,001
ozbiljni problemi sa bliskim

prijateljem, komsijom ili rodakom 15,701 0,003 22,434 <0,001
nezaposlenost ili traZzenje posla duze

od mesec dana 18,137 0,001 14,702 0,005
otpustanje sa posla 4,273 0,370 19,340 0,001
velika finansijska kriza 36,311 < 0,001 35,181 < 0,001
problemi sa policijom i pojavljivanje 21.285 <0,001 42.705 <0,001
na sudu

nesto od predmeta velike vrednosti 9.020 0.061 11.083 0026

izgubljeno ili ukradeno
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4.6. POVEZANOST SKORA NEUROTICIZMA SA PHQ-9 | DASS-D SKOROM PRI
PRVOJ POSETI

U Tabeli 4.15 su prikazani rezultati povezanosti skora neuroticizma sa PHQ-9 i DASS-D
skorom. Skor neuroticizma pokazuje visoko statisti¢ki znacajnu korelaciju sa skorom PHQ-9 i
DASS-D skorom (p = 0,001). Vrednost oba koeficijenta korelacije je u opsegu jake korelacije (>
0,6). Prose¢na vrednost skora neurotizma iznosila je 8,23 + 6,11 (ukupan opseg 0-24), dok je
medijana iznosila 7 (3-13). Vrednosti 0-12 imalo je 73,2% ispitanika, dok je visoke vrednosti
skorova 20-24 iskazalo 4,7% ispitanika.

Tabela 4.15. Korelacija izmedu skora neuroticizma sa PHQ-9 i DASS-D skorom, na po¢etku

ispitivanja

Skor Spirmanov rho

neuroticizma koeficijent korelacije p vrednost
PHQ-9 0,692 < 0,001
DASS-D 0,662 < 0,001

Na Grafikonu 4 se uocava da su znacajno visi proseéni skorovi neurotiCizma u grupi
ispitanika koji su procenjeni kao depresivni prema PHQ-9 upitniku. Prose¢na vrednost skora
neuroticizma kod depresivnih ispitanika iznosi 13,38 £ 4,81 (medijana 14; 9,5-17), dok vrednost
kod ispitanika koji nisu procenjeni kao depresivni iznosi 5,35 + 4,71 (medijana 4; 1-8). Razlika je
oznacena kao visoko statisticki znacajna (p < 0,001), mada se uocavaju vrednosti koje odstupaju
(outliers). Identifikovana su tri ispitanika sa visokim vrednostima skora neuroticizma (> 20), Koji
nisu svrstani u grupu depresivnih pacijenata primenom PHQ-9 upitnika.
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Grafikon 4. Prosecna vrednost skora neuroticCizma prema prisustvu depresivnosti
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4.7. INTERVENCIJE PREDUZETE KOD ISPITANIKA NAKON SKRININGA
DEPRESIVNOSTI

Preduzete intervencije koje su sprovedene kod ispitanika nakon sprovedenog skrining testa
depresije prikazane su u Tabeli 4.16. U toku mesec dana ispitivanja ponovnu posetu lekaru opste
prakse nije imalo 64,1% ispitanika, 23,5% je imalo jednu posetu, dok je 12,4% dolazilo dva i vise
puta.

Skoro tre¢ina ispitanika (31,2%) koji su prosli skrining za depresiju je upuceno kod
psihijatra. Od ukupno ispitanih u uzorku kod 24,2% je utvrdena psihijatrijska dijagnoza. Kod vecine
ispitanika je dijagnostikovana umerena depresivna epizoda (10,1%), zatim mesSoviti anksiozno-
depresivni poremecaj (5,4%), dok je kod 4,9% ispitanika dijagnostikovana blaga depresivna
epizoda. Psihofarmak je dat kod 19,1% ispitanika. NajviSe su preporuceni psihofarmaci iz grupe
benzodiazepina (15%), a zatim escitalopram (8%) i sertralin (3,1%) iz grupe selektivnih inhibitora
ponovnog preuzimanja serotonina (SSRI).

Tabela 4.16. Prikaz zastupljenosti odredenih intervencija upuéenih ka ispitanicima, nakon
skrininga depresije sprovedenog od strane lekara opSte medicine

Karakteristika Broj ispitanika %
Da li se ispitanik javljao u toku jednog meseca
nije se javljao 273 64,1
jednom 100 23,5
dva i viSe puta 53 12,4
Upuceni psihijatru
ne 292 68,5
da 133 31,2
Da li je postavljena dijagnoza
ne 323 75,8
da 103 24,2
blaga depresivna epizoda (F 32.0) 21 4,9
umerena depresivna epizoda (F 32.1) 43 10,1
teSka depresivna epizoda (F 32.2) 7 1,6
mesoviti anskiozno-depresivni poremecaj (F 41.2) 23 54
poremecaji prilagodavanja (F 43) 1 0,2
neorganski poremecaji spavanja (F 51) 2 0,5
emocionalno nestabilni poremecaji licnosti (F 60.3) 2 0,5
dusevni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani upotrebom 4 09
alkohola (F 10) '
duSevni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani upotrebom
. 7 1,6
opijata (F 11)
dusSevni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani upotrebom
. . . . 1 0,2
opijata — sindrom zavisnosti (F 11.2)
dusSevni poremecaji i poremecaji ponasanja uzrokovani upotrebom
. - P 1 0,2
opijata — apstinencijalni sindrom (F 11.3)
Dobio psihofarmak 82 19,2
Naziv psihofarmaka
benzodiazepini 64 15
escitalopram 34 8
sertralin 13 31
mirtazapin 7 1,6
paroksetin 7 1,6
mianserin 4 0,9
fluoksetin 4 0,9
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Na Grafikonu 5 je prikazana povezanost prose¢ne vrednosti skora PHQ-9 pri prvoj poseti sa
upucivanjem psihijatru. Oni koji su upuéeni psihijatru su imali proseénu vrednost skora PHQ-9
14,71 £ 4,31, dok je u drugoj grupi prose¢na vrednost iznosila 3,95 + 3,65 (p < 0,001).
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Grafikon 5. Prose¢na vrednost PHQ-9 skora (procenjena pri prvoj poseti) u grupi pacijenata koji
nisu ili jesu dalje upuéeni psihijatru

Na Grafikonu 6 su prikazane prosecne vrednosti skora PHQ-9 u odnosu na uvodenje
psihofarmaka nakon posete psihijatru. Proseéna vrednost PHQ-9 skora je bila 15,72 + 4,31 kod
ispitanika kojima je propisan psihofarmak, dok je u drugoj grupi iznosila 5,35 + 4,97. Razlika
izmedu grupa je bila visoko statisti¢ki znacajna (p < 0,001).
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Grafikon 6. Prosecna vrednost PHQ-9 skora (procenjena pri prvoj poseti) u grupi pacijenata sa i
bez propisanog psihofarmaka
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Pokusaj suicida je imalo 0,9% ispitanika. Ta grupa ispitanika je imala prosecne vrednosti
skora PHQ-9 na prvom pregledu 24,25 + 2,06 (Grafikon 7). U drugoj grupi prose¢na vrednost PHQ-
9 skora iznosila je 7,19 £ 6,15 (p < 0,001). Prisustvo samoubilackih misli skoro svakodnevno u
prethodne dve nedelje prijavilo je 1,4% ispitanika.
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Grafikon 7. Prosecna vrednost PHQ-9 skora (procenjena pri prvoj poseti) u grupi pacijenata sa i
bez pokuSaja suicida

Usaglasenost rezultata skrininga depresije pomo¢u PHQ-9 upitnika sa postavljanjem
dijagnoze od strane psihijatra prikazano je u Tabeli 4.17. Rezultati pokazuju da postoji visoko
statisticka znaajna povezanost izmedu skorova PHQ-9 > 10 sa postavljanjem dijagnoze
depresivnih poremecaja (p < 0,001). Ispitanici kod kojih je utvrdeno da su depresivni prema skoru
PHQ-9 upitnika su i bili upuéeni psihijatru i kod 92 ispitanika je dijagnostikovan depresivni
poremecaj (64,1%), kao samostalan ili udruzen mentalni poremecaj. Od broja svih postavljenih
dijagnoza mentalnih poremecaja, depresija je bila prisutna u 89,3% slucajeva.

Tabela 4.17. UsaglaSenost rezultata skrininga depresije koriS¢enjem PHQ-9 upitnika sa
postavljanjem dijagnoze
Depresivnost
da (PHQ-9>10) ne (PHQ-9<10)

N =153 N =273 p vrednost
Postavljena dijagnoza
da 98 (64,1%) 5 (1,8%) < 0,001
ne 55 (35,9%) 268 (98,2%)

U Tabeli 4.18 su prikazani znacajni prediktori pojedinih intervencija posle skrininga
depresije. Identifikovano je Sest nezavisnih prediktora upucivanja psihijatru koji su bili statisticki
znacajni: muski pol (p = 0,033), raskid stabilne veze u prethodnih 6 meseci (p < 0,001), skor
neuroticizma (p < 0,001), otpustanje sa posla u prethodnih 6 meseci (p = 0,005), bracno stanje (p =
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0,009), ozbiljni problemi sa bliskim prijateljem, komsijom ili rodakom u dosadasnjem zivotu (p =
0,026).

Statisticki znacajna povezanost postavljanja dijagnoze depresije postoji sa sledecih pet
varijabli: prethodno javljanje psihijatru (p = 0,004), razdvajanje zbog brac¢nih problema u
prethodnih 6 meseci (p = 0,013), smrt roditelja, deteta ili supruznika u prethodnih 6 meseci (p =
0,016), psihicki poremecaj u porodici (p = 0,033) i velika finansijska kriza u dosadasnjem Zivotu (p
=0,034).

Prediktori propisivanja psihofarmaka koji su statisti¢ki znacajni su: velika finansijska kriza
u dosadasnjem zivotu (p = 0,015) i razdvajanje zbog bra¢nih problema u dosadasnjem zivotu (p =
0,037).

Tabela 4.18. Prediktori odredenih intervencija upucenih ka pacijentima, nakon skrininga
depresivnosti sprovedenog od strane lekara opste medicine pri prvoj poseti

Zavisna varijabla Nezavisna varijabla OR (95% CI) p vrednost
upucivanje psihijatru
pol, muski 2,910 (1,092-7,754) 0,033
raskid stabilne veze u
orethodnih 6 meseci 9,253 (2,486-34,436) 0,001
ozbiljni problemi sa bliskim
prijateljem, komsijom ili 2,274 (1,105-4,680) 0,026
rodakom u dosadasnjem zivotu
otpustanje sa posla u prethodnih g
6 Meseci 8,398 (1,923-36,675) 0,005
skor neuroticizma 2,485 (2,018-3,059) < 0,001
bra¢no stanje
samci ref < 0,001
u braku 0,446 (0,238-0,837) 0,012
razvedeni 1,927 (0,890-4,172) 0,096
udovci 4,919 (1,565-15,458) 0,006
postavljanje
dijagnoze
prethodno javljanje psihijatru 4,703 (1,652-13,390) 0,004
psihi¢ki poremeéaj u porodici 6,075 (1,153-32,011) 0,033
smrt roditelja, deteta ili
supruznika u prethodnih 6 6,821 (1,426-32,616) 0,016
meseci
razdvajanje zbog bracnih g
problema u prethodnih 6 meseci 5625 (1,430-22,127) 0,013
velika finansijska kriza u 3,352 (1,098-10,229) 0,034
dosadasnjem Zivotu
propisivanje
psihofarmaka
razdvajanje zbog bracnih 3,656 (1,082-12,356) 0,037
problema u dosadasnjem zivotu
velika finansijska kriza u 3,872 (1,303-11,528) 0,015

dosadaSnjem Zivotu
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4.8. VREDNOSTI SKORA PHQ-9 | DASS KOD ISPITANIKA PRI DRUGOJ POSETI

Skorovi upitnika PHQ-9 i DASS dobijeni nakon cetiri nedelje istrazivanja prikazani su u
Tabeli 4.19. Nakon skrininga pri prvoj poseti i odradenih intervencija prema postojanju
depresivnosti kod ispitanika nakon cetiri nedelje je uraden ponovni PHQ-9 test i DASS test.
Analizom skorova PHQ-9 testa depresivnih (skor > 10) je bilo 24,4%. U drugoj proceni nakon Cetiri
nedelje polovina ispitanika (50,2%) bila je bez depresivnih simptoma, a 25,4% je imalo blagu
depresivnost.

Tabela 4.19. Stepen depresivnosti prema PHQ-9 upitniku pri drugoj poseti

Vrednost PHQ-9 skora Stepen depresivnosti Broj ispitanika %
<5 nema depresivnih simptoma 214 50,2
5-9 blagi depresivni simptomi 108 25,4
10-14 umerena depresivna epizoda 73 17,1
15-19 umereno teska depresivna epizoda 27 6,3
>20 teSka depresivna epizoda 4 0,9

Grani¢na vrednost PHQ-9 skora
<10 nisu depresivni 322 75,6
>10 jesu depresivni 104 24,4

Stepen depresivnosti, anksioznosti i stresa prema DASS skali u ¢etvrtoj nedelji prikazan je u
Tabeli 4.20. Prema DASS-D subskali tri petine ispitanika (61,7%) nema depresivne simptome. Jak
stepen depresivnosti ima 10,3%, umeren 10,1%, 8% veoma jak, dok blag stepen depresivnosti ima
7% ispitanika. DASS-A subskala pokazuje da u ¢etvrtoj nedelji vise od polovine (51,6%) ispitanika
nema anksioznost, dok 15,5% ima umereni stepen anksioznosti. Prema DASS-S subskali uoc¢ava se
da na kraju ispitivanja (nakon cetiri nedelje) vecina (67,6%) nema stres, dok 15,5%, ima umereni
stepen stresa.

Tabela 4.20. Prisustvo simptoma depresije, anksioznosti i stresa pri drugoj poseti

Subskala Stepen manifestacije Broj ispitanika %
depresija (DASS-D) normalno 263 61,7
blago 30 7,0
umereno 43 10,1
jako 44 10,3
veoma jako 34 8,0
anksioznost (DASS-A) normalno 220 51,6
blago 46 10,8
umereno 66 15,5
jako 33 7,7
veoma jako 49 11,5
stres (DASS-S) normalno 288 67,6
blago 35 8,2
umereno 66 15,5
jako 18 4,2
veoma jako 5 1,2
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4.9. POVEZANOST SKOROVA PHQ-9 | DASS PRI PRVOJ | DRUGOJ POSETI

Korelacija skorova PHQ-9 i DASS pri prvoj i drugoj poseti lekaru opsSte medicine
predstavljena je u Tabeli 4.21. Spirmanovim testom korelacije utvrdeno je da postoji visoko
statistiCki znacajna povezanost skorova PHQ-9 i DASS pri prvoj i drugoj poseti (p = 0,001), kao i
visoko statisticki znacajna korelacija izmedu skorova PHQ-9 i DASS-D subskale pri prvoj i drugoj
poseti lekaru opste medicine (p = 0,001). Vrednosti sva Cetiri koeficijenta ukazuju na postojanje
veoma jake korelacije (> 0,8) izmedu posmatranih skorova.

Tabela 4.21. Korelacija izmedu PHQ-9 i DASS skora, pri prvoj i drugoj poseti
prva poseta druga poseta
Spirmanov rho Spirmanov rho

koeficijent korelacije P U e koeficijent korelacije 2 s

PHQ-9 PHQ-9
DASS ukupan 0,878 < 0,001 0,857 < 0,001
DASS-D 0,849 <0,001 0,842 < 0,001

Stepen korelacije skorova PHQ-9 i DASS skorova pri prvoj poseti i pri drugoj poseti nakon
cetiri nedelje prikazan je 1 na Grafikonu 8. Vrednosti skorova konvergiraju oko srednje krive koja
linearno raste i nema rasipanja vrednosti.
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Grafikon 8. Stepen povezanosti PHQ-9 i DASS-D skora pri prvoj i drugoj poseti

Grafikon 9 prikazuje odnos vrednosti PHQ-9 skora prema stepenu depresivnosti koja je
utvrdena DASS upitnikom. Uocava se da ispitanici koji proseno imaju vece skorove PHQ-9
pokazuju i veci stepen depresivnosti odreden DASS upitnikom u obe posete lekaru opste medicine
(na pocetku istrazivanja 1 nakon Cetiri nedelje).
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Grafikon 9. Vrednost PHQ-9 skora prema stepenu manifestacije depresije procenjene DASS-D
upitnikom pri drugoj poseti

4.10. PREDIKTORI DEPRESIVNOSTI

U Tabeli 4.22 prikazani su socijalno-demografski prediktori depresivnosti odredene PHQ-9
upitnikom pri prvoj (na pocetku ispitivanja) i drugoj poseti (nakon cetiri nedelje) lekaru opste
medicine. Visoko statisticki znacajni prediktori depresivnosti prema PHQ-9 upitniku pri prvoj i
drugoj poseti su: prethodno javljanje psihijatru pri prvoj poseti (OR = 3,8; p = 0,001), i pri drugoj
poseti (OR = 3,2; p = 0,001) i bra¢no stanje — udovac, razveden pri prvoj poseti (OR =5,0; p =
0,001) i pri drugoj poseti (OR = 8,2; p = 0,001), kao i nezaposlen pri prvoj poseti (OR = 3,6; p =
0,001) i redovna primena terapije pri prvoj poseti (OR = 3,8; p = 0,001). Statisti¢ki znacajni
prediktori depresivnosti prema PHQ-9 skali su: redovna primena terapije pri drugoj poseti (OR =
2,6; p = 0,002), samac pri prvoj poseti (OR =2,4; p =0,008) (OR =2,9; p = 0,006), i nezaposlen pri
drugoj poseti (OR =2,7; p = 0,004).

Pol nije pokazao statistiCki znaCajan uticaj na prisustvo depresivnosti pri prvoj i drugoj
poseti. Pri prvoj poseti, medu depresivnim ispitanicima bilo je viSe zena: 99 Zena (64,7%) i1 54
muskarca (35,3%). Medutim, kada se pogleda ukupan broj ispitivanih Zena pri prvoj poseti, njih
34,1% su bile depresivne, dok je medu ispitivanim muskarcima na pocetku ispitivanja taj procenat
39,7%. Razlike u proporcijama nisu oznacene kao statisticki znacajne.

Pri drugoj poseti, medu depresivnim ispitanicima registrovano je 68,3% Zena i 31,7%
muskaraca. Analizom zastupljenosti depresivnih ispitanika unutar polnih grupa, zapaza se ista
procentualna zastupljenost: medu zZenama 24,5% bile su depresivne, dok je medu muskarcima udeo
iznosio 24,3%.
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Tabela 4.22. Socijalno-demografski prediktori depresivnosti prema PHQ-9 upitniku pri prvoj

i drugoj poseti

pol, muski
starost (godine)
18-30
31-50
> 50
prethodno javljanje psihijatru
redovna primena terapije
konzumacija alkohola
ne
povremeno
redovno
pusenje
ne
da
upotreba psihoaktivnih supstanci
ne
da, ranije
da
stepen obrazovanja

bez Skole, osnovna Skola

srednja Skola

visa Skola

fakultet
braéno stanje
u braku
samac
udovac, razveden

Stambeni prostor po ¢lanu
domacinstva (m?)

0-10

11-30

> 30

zaposlenje

Prisutna depresivnost (PHQ-9 skor > 10)

prva poseta

druga poseta

OR (95% CI) p vrednost OR (95% CI) p vrednost
1,499 (0,884-2,541) 0,133 1,048 (0,577-1,902) 0,879
Ref Ref

1,605 (0,765-3,370) 0,211 1,202 (0,522-2,767) 0,665
1,390 (0,575-3,363) 0,465 0,884 (0,324-2,414) 0,809
3,778 (2,124-6,721) < 0,001 3,159 (1,713-5,826) < 0,001
3,768 (2,177-6,519) <0,001 2,604 (1,405-4,827) 0,002
Ref Ref

1,178 (0,629-2,207) 0,608 1,389 (0,675-2,859) 0,373
1,382 (0,628-3,042) 0,422 2,987 (1,294-6,895) 0,010
Ref Ref

0,862 (0,519-1,429) 0,564 0,913 (0,510-1,632) 0,758
Ref Ref

5,187 (1,580-17,022) 0,007 1,755 (0,550-5,596) 0,342
7,103 (1,751-28,813) 0,006 5,590 (1,460-21,404) 0,012
Ref Ref

1,103 (0,395-3,079) 0,851 1,069 (0,334-3,416) 0,911
1,448 (0,463-4,533) 0,525 1,566 (0,443-5,534) 0,487
0,960 (0,322-2,865) 0,942 0,914 (0,266-3,145) 0,887
Ref Ref

2,396 (1,254-4,580) 0,008 2,924 (1,361-6,281) 0,006
5,001 (2,480-10,081) < 0,001 8,156 (3,807-17,474) < 0,001
Ref Ref

1,204 (0,434-3,336) 0,721 2,988 (0,738-12,101) 0,125
1,066 (0,308-3,693) 0,919 4,173 (0,840-20,731) 0,081
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Prisutna depresivnost (PHQ-9 skor > 10)

prva poseta

druga poseta

OR (95% CI) p vrednost OR (95% CI) p vrednost
Ref Ref
zaposlen
1,073 (0,408-2,823) 0,882 1,162 (0,384-3,523) 0,790
u penziji
3,636 (1,950-6,780) < 0,001 2,701 (1,367-5,335) 0,004
ostalo (ucenik, student,
nezaposlen)
mesecni prihod po ¢lanu
domacinstva (RSD)
Ref Ref
<10.000
0,987 (0,449-2,171) 0,974 0,861 (0,354-2,094) 0,741
10.000-25.000
0,604 (0,233-1,565) 0,300 0,557 (0,187-1,655) 0,292
25.000-50.000
0,883 (0,222-3,515) 0,860 0,622 (0,121-3,210) 0,571
>50.000
broj ¢lanova domacdinstva
Ref Ref
1
1,083 (0,345-3,399) 0,891 1,042 (0,294-3,689) 0,949
2
1,251 (0,372-4,211) 0,718 2,288 (0,611-8,563) 0,219
3-4
1,570 (0,398-6,187) 0,519 2,322 (0,501-10,579) 0,282
5ivise
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Veoma znacajni pozitivni prediktori depresivnosti utvrdeni PHQ-9 upitnikom pri prvoj
poseti lekaru opsSte medicine su skor neuroticizma u prvoj poseti (OR = 2,9; p < 0,001), fizicko
zlostavljanje (OR = 1,7; p < 0,001) i emocionalno zlostavljanje (OR = 1,2; p = 0,009). Pozitivni
prediktori depresivnosti pri drugoj poseti su skor neuroticizma (OR = 2,0; p < 0,001) i fizicko
zlostavljanje (OR = 2,0, p < 0,001) (Tabela 4.23). Rezultati logisti¢ke regresije potvrduju rezultate
neparametarskih testova koji su pokazali vise vrednosti pomenutih skorova u grupi depresivnih
ispitanika.

Tabela 4.23. Traumatska iskustva u detinjstvu i skor neuroticizma kao prediktori
depresivnosti prema PHQ-9 upitniku pri prvoj i drugoj poseti

Prisutna depresivnost (PHQ-9 skor > 10)

prva poseta druga poseta
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
vrednost vrednost

fizicko zanemarivanje 0,860 0,032 0,886 (0,764-1,027) 0,108
(0,750-0,987)

emocionalno zlostavljanje 1,195 0,009 0,982 (0,867-1,112) 0,779
(1,045-1,366)

emocionalno zanemarivanje 0,960 0,212 0,933 (0,872-0,998) 0,045
(0,901-1,023)

seksualno zlostavljanje 1,590 0,206 0,752 (0,487-1,160) 0,198
(0,775-3,262)

fizicko zlostavljanje 1,658 < 0,001 2,013 (1,606-2,523) < 0,001

(1,334-2,060)

skor neuroticizma 2,912 <0,001 2,049 (1,705-2,461) <0,001
(2,379-3,564)

Tabela 4.24. prikazuje znacaj ugrozavajuéih zivotnih dogadaja kao prediktora depresivnosti
prema PHQ-9 upitniku pri prvoj poseti. Zavisna varijabla je prisustvo depresivnosti (PHQ-9 skor >
10). Ugrozavajuci zivotni dogadaji u poslednjih Sest meseci koji su statisticki znacajni prediktori
depresivnosti prema PHQ-9 testu pri prvoj poseti lekaru opste medicine su: ozbiljna li¢na bolest,
ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad (OR = 5,6; p < 0,001), ozbiljni problemi sa bliskim
prijateljem, komsijom ili rodakom (OR = 7,9; p < 0,001), velika finansijska kriza (OR = 3,9; p <
0,001), otpustanje sa posla (OR = 3,7, p = 0,024), i raskid stabilne veze (OR = 2,4; p = 0,024).
Problemi sa policijom i pojavljivanje na sudu (OR = 31,2; p < 0,001) koji su se javili u dosadasnjem
zivotu predstavljaju visoko statisticki znaCajan prediktor depresivnosti prema PHQ-9 testu, dok
95% interval pouzdanosti ukljucuje Siroki raspon vrednosti. Drugi znacajni ugrozavajuci Zivotni
dogadaji u dosadasnjem Zivotu koji su statisticki znacajni kao prediktori depresivnosti su raskid
stabilne veze (OR = 2,4; p = 0,024) i velika finansijska kriza (OR = 2,0; p = 0,012).
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Tabela 4.24. Ugrozavajudi Zivotni dogadaji kao prediktori depresivnosti prema PHQ-9
upitniku pri prvoj poseti
Prisutna depresivnost (PHQ-9 skor > 10)

Ugrozavajuci dogadaj u poslednjih 6 meseci u dosadasnjem Zivotu

OR (95% CI) pvrednost  OR (95% CI) p vrednost
ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna 5,629 (2,537-14,486) < 0,001 1,557 (0,857-2,828) 0,146
povreda ili pretrpljeni napad
blizak ¢lan porodice ozbiljno 0,903 (0,405-2,011) 0,803 1,381 (0,783-2,437) 0,265
bolestan, povreden ili
pretrpeo napad
smrt roditelja, deteta ili 1,093 (0,425-2,809) 0,854 1,298 (0,736-2,288) 0,367
supruznika
smrt bliskog prijatelja ili 1,725 (0,657-4,532) 0,269 0,692 (0,399-1,199) 0,189
drugog rodaka
razdvajanje zbog bra¢nih 2,228 (0,882-5,626) 0,090 2,871 (1,273-6,476) 0,011
problema
raskid stabilne veze 2,433 (1,124-5,265) 0,024 1,526 (0,773-3,013) 0,224
ozbiljni problemi sa bliskim 7,895 (2,776-22,452) < 0,001 1,857 (0,924-3,733) 0,082
prijateljem, komsijom ili
rodakom
nezaposlenost ili traZenje 2,079 (0,853-5,067) 0,107 1,084 (0,545-2,157) 0,819
posla duze od mesec dana
otpustanje sa posla 3,658 (1,186-11,278) 0,024 2,453 (0,991-6,068) 0,052
velika finansijska kriza 3,953 (1,960-7,971) <0,001 1,987 (1,160-3,403) 0,012
problemi sa policijom i 2,364 (0,738-7,577) 0,148 31,156 (3,948-245,848) 0,001
pojavljivanje na sudu
nesto od predmeta velike 1,516 (0,344-6,690) 0,583 1,109 (0,479-2,569) 0,809

vrednosti izgubljeno ili
ukradeno

Ugrozavaju¢i zivotni dogadaji kao prediktori depresivnosti prema PHQ-9 upitniku pri
drugoj poseti prikazani su u Tabeli 4.25. Visoko statisticki znacajni ugrozavajuéi zZivotni dogadaji u
poslednjih Sest meseci kao prediktori depresivnosti prema PHQ-9 upitniku pri drugoj poseti nakon
Cetiti nedelje su: raskid stabilne veze (OR = 4,0; p < 0,001) i ozbiljni problemi sa bliskim
prijateljem, komsijom ili rodakom (OR = 55; p < 0,001). Statisticki znacajni prediktori
depresivnosti prema PHQ-9 upitniku pri drugoj poseti su ugrozavajuci zivotni dogadaji u poslednjih
Sest meseci: ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad (OR = 3,2; p = 0,004),
blizak ¢lan porodice ozbiljno bolestan, povreden ili pretrpeo napad (OR = 0,4; p = 0,040),
nezaposlenost ili trazenje posla duze od mesec dana (OR = 2,4; p = 0,041) i velika finansijska kriza
(OR =0,4; p=0,014).

U drugoj poseti nakon cetiri nedelje, utvrdeni prediktori depresivnosti prema PHQ-9 medu
ugrozavajué¢im zivotnim dogadajima u dosadasnjem Zzivotu koji su visoko statisti¢ki znacajni su:
velika finansijska kriza (OR = 2,6; p = 0,001) i problemi sa policijom i pojavljivanje na sudu (OR =
7,5; p < 0,001). Razdvajanje zbog bracnih problema (OR = 3,2; p = 0,004) javlja se kao statisticki
znaajan prediktor depresivnosti prema PHQ-9 medu ugrozavaju¢im zivotnim dogadajima u
dosadasnjem Zzivotu.
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Tabela 4.25. Ugrozavajudi Zivotni dogadaji kao prediktori depresivnosti prema PHQ-9
upitniku pri drugoj poseti
Prisutna depresivnost (PHQ-9 skor > 10)

Ugrozavajuci dogadaj u poslednjih 6 meseci u dosadasnjem Zivotu

OR (95% CI) pvrednost  OR (95% CI) p vrednost
ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna 3,216 (1,445-7,161) 0,004 1,575 (0,820-3,026) 0,173
povreda ili pretrpljeni napad
blizak ¢lan porodice ozbiljno 0,390 (0,159-0,957) 0,040 0,746 (0,390-1,427) 0,376
bolestan, povreden ili
pretrpeo napad
smrt roditelja, deteta ili 1,851 (0,740-4,634) 0,188 0,873 (0,465-1,638) 0,673
supruznika
smrt bliskog prijatelja ili 1,391 (0,520-3,723) 0,511 0,624 (0,338-1,153) 0,132
drugog rodaka
razdvajanje zbog bra¢nih 1,733 (0,752-3,995) 0,197 3,180 (1,446-6,994) 0,004
problema
raskid stabilne veze 4,034 (1,930-8,432) < 0,001 1,654 (0,825-3,316) 0,156
ozbiljni problemi sa bliskim 5,474 (2,086-14,366) 0,001 1,303 (0,636-2,670) 0,470
prijateljem, komsijom ili
rodakom
nezaposlenost ili traZenje 2,444 (1,038-5,758) 0,041 1,162 (0,562-2,405) 0,685
posla duze od mesec dana
otpustanje sa posla 0,521 (0,171-1,588) 0,251 0,737 (0,292-1,862) 0,519
velika finansijska kriza 2,385 (1,195-4,761) 0,014 2,597 (1,471-4,854) 0,001
problemi sa policijom i 2,622 (0,889-7,738) 0,081 7,455 82,557-21,734) <0,001
pojavljivanje na sudu
nesto od predmeta velike 1,365 (0,20-5,823) 0,674 0,581 (0,230-1,468) 0,251

vrednosti izgubljeno ili
ukradeno
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4.11. PREVALENCIJA DEPRESIVNOSTI ISPITANIKA PRI PRVOJ | DRUGOJ POSETI

Procenjeni skorovi PHQ-9 i prevalencija depresivnosti pri prvoj i drugoj poseti lekaru opste
medicine prikazane su u Tabeli 4.26. Procenjena prevalencija depresivnosti pri prvoj poseti iznosila
je 35,9%, dok je pri drugoj iznosila 24,4%. Uoceno smanjenje prevalencije od 11,5% oznaceno je
kao visoko statisticki znaCajna razlika.

Korelacija skorova PHQ-9 za somatske simptome, PHQ-9 skorova za psihicke simptome i
ukupnog skora PHQ-9 u prvoj i drugoj poseti lekaru opste medicine je visoko statisti¢ki znacajna (p
=0,001).

Tabela 4.26. Vrednost PHQ-9 skora i prevalencija depresivnosti procenjenih pri prvoj i
drugoj poseti

prva poseta druga poseta
medijana (IQR) medijana (IQR) 0 vrednost

ukupan opseg ukupan opseg
PHQ-9 skor za somatske simptome 3 (1-6); 0-12 3 (1-5); 0-12 < 0,001
PHQ-9 skor za psihi¢ke simptome 2,5 (0-6); 0-15 2 (0-4); 0-14 <0,001
ukupan PHQ-9 skor 6 (2-12); 0-27 4 (1-9); 0-25 <0,001

N, % N, %

prevalencija depresivnosti 153 (35,9%) 104 (24,4%) < 0,001

(PHQ-9 skor >10)
IQR — interkvartilni opseg

U Tabeli 4.27. je prikazan odnos vrednosti DASS skora pri prvoj i drugoj poseti. Postoji
visoko statisti¢ki znaCajna povezanost skorova pojedinac¢nih subskala DASS upitnika i ukupnog
skora DASS upitnika pri prvoj 1 drugoj poseti lekaru opste medicine.

Tabela 4.27. Vrednost DASS skora procenjena pri prvoj i drugoj poseti

prva poseta druga poseta
medijana (IQR) medijana (IQR) p vrednost
ukupan opseg ukupan opseg
DASS-D 6 (1-19); 042 5 (1-16); 042 < 0,001
DASS-A 7 (2-14,25); 0-42 6 (2-13); 0-42 < 0,001
DASS-S 11 (4-19); 0-42 9 (4-17); 0-42 < 0,001
DASS ukupno 24 (10-53,25); 0-126 22 (8-46); 0-124 < 0,001

IQR — interkvartilni opseg
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5. DISKUSIJA

Lekari opste prakse imaju najc¢esée prvi kontakt sa pacijentom koji ima simptome depresije i
imaju znacajnu ulogu u blagovremenom dijagnostikovanju i efikasnom lecenju. Primenom razlicitih
skrining testova za odredivanje stepena depresivnosti omogucéava se selekcija rizicne populacije i
sprovodenje adekvatnih intervencija za prevenciju razvoja depresije (109).

Prevalencija depresije varira medu pacijentima u primarnoj zdravstvenoj zastiti u rangu od
2,3% — 48,5% (106-109). U naSoj studiji prevalencija depresivnosti kod odraslih pacijenata koji
koriste usluge u PZZ prema skoru PHQ-9 upitnika iznosila je 35,9% (PHQ-9 > 10) pri prvoj poseti
lekaru ops$te medicine. Smatra se da je skoro 10% svih poseta ordinacijama lekara opSte prakse
povezano sa depresijom (110). Prevalencija i tok depresije variraju od zemlje do regije, ukupan broj
ljudi koji boluju od depresije porastao je za 18,5% od 2005. do 2015. godine (31).

Studija koja je ispitivala prevalenciju depresije u primarnoj zdravstvenoj zastiti u Evropi
pokazala je da je najveéa prevalencija depresivnog poremeéaja u Spaniji (29,6%), Portugaliji
(24,3%), Engleskoj (24,4%), nesto manja u Holandiji (18,4%), Estoniji (14,1%) i u Sloveniji
(10,9%). Muskarci u dobi od 30 do 50 godina i Zene od 18 do 30 godina imali su najvecu
prevalenciju velike depresije (111).

U susednim zemljama Srbije studije prevalencije depresivnosti PHQ-9 testom su retko
radene. Studija sprovedena u Hrvatskoj pokazala je da je prevalencija depresije 25,8% u PZZ (112).
U naSoj zemlji je sprovedena studija u populaciji Vojvodine (105), PHQ-8 upitnikom sa
ustanovljenom prevalencijom depresivnih 4,8%. U PZZ svaki Cetvrti korisnik ima depresivnost
utvrdenu skriningom, dok uvidom u medicinski karton postavljenu dijagnozu ima samo 1,6%
pacijenata, ¢ime su istakli znacajno prisustvo neprepoznavanja depresije u praksi lekara opste
medicine (105). Razlike u vrednostima prevalencije medu studijama mogu biti uslovljene socijalno-
demografskim i kulturoloskim razlikama ispitivane populacije, primenom razli¢ite metodologije i
dizajna istrazivanja (106).

Prema stepenu depresivnosti najviSe ispitanika u nasoj studiji imalo je blage depresivne
simptome (19%), svaki peti ispitanik (19,7%) imao je umerenu depresivnost, umereno teska
depresivnost je zabeleZzena kod 11,3% ispitanika, dok je 4,9% imalo teSku depresivnost. U
istrazivanju koje je takode primenilo PHQ-9 test polovina ispitanika (49,2%) sa skorom PHQ-9
preko 10 je imala blagu depresivnost, tre¢ina umerene depresivne simptome dok je desetina
ispitanika imala umereno tesku i 4,6% teSku depresivnu epizodu (113).

U naSem istrazivanju stepen depresivnosti izrazen je gradacijom skora subskale DASS-D
kroz pet nivoa. Najvise ispitanika (58,9%) bilo je bez depresivnosti (normalno). Blagu depresivnost
je imalo 8,9% ispitanika, 8,7% umerenu, 11% jaku i veoma jaku depresivnost je imala osmina
ispitanika (12,4%). Sli¢ne rezultate je imala studija u kojoj je koris¢enjem DASS skale zabelezeno
9,3% ispitanika sa blagom formom depresivnosti, 9,6% sa umerenom, 7,2% sa teSkom ili veoma
teSkom depresivnosti (114). Od novijih sudija izdvajamo studiju sprovedenu medu pacijentima sa
dijabetesom u PZZ koja je primenom DASS skale ustanovila znacajnu prevalencu depresivnosti od
26,6% tako je depresija u DASS-u bila povezana sa bracnim statusom i porodi¢nom situacijom,
40% ankisioznost u DASS-u sa mese¢nim prihodima, prisutnos¢u propratnih bolesti, a stres 19,4%
u DASS-u je bio povezan sa zanimanjem u ovoj populaciji (115). Mozemo re¢i da DASS upitnik
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predstavlja novu alternativu za skrining depresije ili se moze korisiti kao dodatni alat uz PHQ-9
upitnik u PZZ.

Razli¢iti faktori (pol, bra¢ni status, radno angazovanje itd.) utiu na rano prepoznavanje
depresije. Prethodna istrazivanja sugeriSu da je depresivni sindrom 1,5 do 2 puta ¢es¢i kod Zena
(116). Prema proceni socijalno-medicinskih aspekata depresivnih poremecaja u Vojvodini Zene
imaju oko 40% vecu Sansu za depresiju u poredenju sa muskarcima (OR = 1,4) dok su faktori kao
Sto su starost, manje obrazovanje i loSa finansijska situacija takode bili povezani sa pojavom
depresije (105). Ovo se razlikuje od nasih rezultata i to moze biti zbog nejednakih instrumenata
(PHQ-8 nasuprot PHQ-9) ili zbog znacajnih razlika izmedu opS$te populacije i korisnika usluga
PZZ. Bracni status i status zaposlenosti su prediktori depresije u obe studije.

Mnoga istrazivanja su utvrdila da prevalencija depresije raste sa pove¢anjem godina Zivota
(117). Veca ucestalost depresije povezana je sa mnogim socijalno-ekonomskim faktorima, a
sredinama (118). Razliciti faktori mogu uticati na prevalenciju depresije u svim zemljama. Rai i
saradnici analizirali su podatke o 187.496 pojedinaca iz 53 zemlje koje su ucestvovale u
istrazivanjima SZO i analizirale faktore na drzavnom i individualnom nivou. Prevalencija
depresivnosti medu zemljama varirarala je izmedu 0,4% i 15,7%. Rezultati su pokazali da
nejednakost bruto nacionalnog dohotka nije bila povezana sa depresijom. Medutim, nekoliko
faktora na individualnom nivou: nize obrazovanje, zenski pol, nedostatak ekonomskih primanja i
bracni status (razvedeni ili udovac/udovica), bili su povezani sa poveanom verovatno¢om pojave
depresije (117). Faktori na individualnom nivou preko 85% su bili povezani sa depresijom u studiji
koja je obuhvatila 18 zemalja (n = 89.037) u okviru Svetske incijative za istrazivanje mentalnog
zdravlja (119).

Nase istrazivanje je ukazalo na znaCajnu povezanost nivoa depresije sa bra¢nim statusom,
niskim mese¢nim primanjima, nezaposlenos¢u i upotrebom psihoaktivnih supstanci. Na osnovu
multivarijantnog regresionog modela najvefa verovatnofa za depresiju utvrdena je medu
razvedenima/rastavljenima (OR = 5,0) i samcima (OR = 2,4). U stru¢noj literaturi je dokazana
poveznost depresije i bra¢nog statusa (razvedeni) kao i da komorbiditet sa drugim bolestima
pogorsava invaliditet (120-122). Najveci broj studija potvrduje da osobe koje su u braku imaju nize
stope depresivnih poremecaja u odnosu na one koji nikada nisu bili u braku ili su trenutno
razdvojeni, razvedeni ili su izgubili braénog partnera zbog smrti (121-125). Razlozi za ovakvu
korelaciju su najces¢e nedostatak emocionalne ispunjenosti i sigurnosti u zajednici, kako socijalne
tako i finansijske.

Studija i1z 2018. godine, sprovedena u Nemackoj, pokazala je vezu izmedu tezine simptoma
depresije i nezaposlenosti. Podaci su analizirani na 4.842 ispitanika starosti 18-65 godina. Cak i
manji nivoi simptoma depresivnosti bili su povezani sa nezaposleno$¢u (123). U nasoj studiji
nezaposlenost je veoma znafajan nezavisni prediktor depresivnosti i depresije. Nezaposlenost
uslovljava razvoj nedostatka samopoStovanja, povecava nivo stresa, daje finansijsku 1 emotivnu
nestabilnost i redukuje afirmaciju u drustvu. Mnogobrojne studije su pokazale povezanost depresije
sa nizim obrazovnim nivoom i Ukazuju da je niZi obrazovni status znacajan prediktor depresije
(123-125). Nase istrazivanje nije pokazalo znacaj stepena obrazovanja za razvoj depresivnosti.

PuSenje je znacajan prediktor depresije, kako je pokazala vecina studija. Nasi rezultati nisu
pokazali znaajnu povezanost puSenja 1 depresivnosti. Ova razlika mozZe biti uslovljena
individualnim razlikama uzorka ili malim brojem ispitanika, kao i postojanjem moguénosti davanja
neiskrenih odgovora. U istrazivanju na opsStoj populaciji Vojvodine nadeno je da osobe sa
depresijom i blagim depresivnim simptomima imaju za 70%, odnosno za 60% vecu Sansu da budu
pusaci u odnosu na osobe bez simptoma depresije (106). Takode, prisustvo depresivnih simptoma
poveéava potrebu za pusenjem cigareta u cilju smanjenja simptoma (126, 127). Dvosmerna
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povezanost depresije i puSenja potvrdena je i u drugim studijama. Revijalni pregled 37 studija o
udruzenosti pusenja i depresije pokazao je da je u ¢ak 33 studije utvrdena povezanost puSenja i
depresije (128).

Konzumiranje alkohola, po dosadasnjim istrazivanjima u mnogim regionima sveta, pokazuje
znaajnu udruZenost sa depresijom. Istovremeno postojanje depresije i konzumiranje alkohola
predstavlja jedan od najéeS$¢ih i najtezih komorbiditeta u adolescenciji i odrasloj dobi (129).
Udruzenost alkoholizma i depresije visoko povecava rizik za samoubistvo (130). U naSem
istrazivanju je pronadena statisticki znaCajna povezanost depresivnosti i redovnog konzumiranja
alkohola samo pri drugoj poseti (OR = 2,99). Vrednosti OR za povremeno konzumiranje alkohola
pri prvoj i drugoj poseti nisu bili statisticki znacajni.

Rezultati naseg istrazivanja su pokazali da postoji visoko statistiCki znacajna razlika u
prevalenciji koriS¢enja psihoaktivnih supstanci u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma.
Multivarijatnom regresionom analizom ustanovljeno je da je kod naSih ispitanika upotreba
psihoaktivnih supstanci znacajan prediktor depresivnosti. Pri prvoj poseti statisti¢ki zna¢ajnom se
pokazala primena psihoaktivnih supstanci u proslosti, odnosno ranije (OR = 5,19) i trenutno (OR =
7,10), dok je pri drugoj poseti statisticka znacajnost pokazana samo za primenu psihoaktivnih
supstanci u vreme sprovodenja istrazivanja (OR = 5,59). Ovi rezultati su konzistentni sa ve¢inom
dosadasnjih istrazivanja (126). Istrazivanje u Srbiji je utvrdilo da je vise od 80% stanovnika
Vojvodine, koji su imali depresivnu epizodu, koristilo neku psihoaktivnu supstancu u godini koja je
prethodila istrazivanju, u odnosu na manje od polovine ispitanika bez depresivnih simptoma (106).
Ispoljavanje depresivnih simptoma kod mladih moze biti komplikovano zloupotrebom supstanci
(131, 132). Uzimanje psihoaktivnih supstanci u adolescenciji povezana je sa ozbiljnim
poremecajima u ponasanju i produzenim i rekurentnim depresivnim epizodama. Mladi sa
komorbidnim poremecajem takode su izlozeni veéem riziku od samoubistva od onih bez
komorbiditeta (133). Komorbiditet depresije i upotrebe psihoaktivnih supstanci je povezan sa
povecanim koriS¢enjem zdravstvenih usluga i1 znatno viSim troSkovima le¢enja u poredenju sa
onima koji imaju samo depresiju ili poremecéaj upotrebe supstanci (134, 135). Americka
populaciona studija na odraslom stanovni$tvu ustanovila je prevalenciju poremecaja usled upotrebe
psihoaktivnih supstanci 6,6% u grupi depresivnih osoba (136). Depresivni simptomi uslovljavaju
potrebu za uzimanjem psihoaktivnih supstanci radi ublazavanja tih simptoma, $to je pokazalo i
istrazivanje na francuskoj populaciji odraslog stanovnistva. U toj studiji je 13% muskaraca i 5%
zena kod kojih je dijagnostikovana depresija koristilo razli¢ite psihoaktivne supstance (137).

Neke studije su pokazale da je naslednost za umerene oblike depresije imala udeo od 8%
(138). Studija uticaja naslednih faktora na razvoj depresije kod blizanaca, pokazala je uticaj od 38%
za razvoj depresivnih poremecaja (139). Postoje dokazi da su polne razlike bitne, a pokazano je da
su neki lokusi naslednih faktora relevantniji za pojavu depresije kod Zena (42%) nego kod
muskaraca (29%) (140). U nasem istrazivanju postojala je znacajna korelacija izmedu depresivnosti
sa viSim rezultatima PHQ-9 testa kod ispitanika koji su imali porodi¢nu istoriju depresije.

U nasem istrazivanju veéina ispitanika se javila lekaru opste prakse zbog akutnog somatskog
stanja, dok su kod manjeg broja razlozi bili leCenje hroni¢nih somatskih bolesti ili administrativni
razlozi. Medu ispitanicima koji su se ranije javljali psihijatru, bilo je viSe onih koji su depresivni.
Ovakvi rezultati su opravdani, jer ¢e se psihijatru javiti pre osobe koje su imale emotivne ili
psihicke probleme ili ako su imali neke od depresivnih simptoma (141, 142). U naSoj studiji
prethodno javljanje psihijatru je znacajna smernica za otkrivanje depresivnosti i skrining depresije.

U ovom istrazivanju, regresiona analiza objasnjava oko 33% varijanse u depresivnim
simptomima. Bra¢ni status (OR = 5,0) i status zaposlenja (OR = 3,6) predstavljaju faktore koji su
znacajni prediktori depresivnih simptoma. Drugi nezavisni prediktori depresije bili su: kontakt sa
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sluzbom za mentalno zdravlje u proslosti (OR = 3,8) i uzimanje redovne terapije (OR = 3,8).
Znacajni klinicki parametri koji uslovljavaju razvoj depresivnosti u nasoj studiji su bili pozitivna
porodi¢na anamneza depresije, dosadasnje javljanje psihijatru, postojanja straha, postojanja tuge,
telesne bolesti, psihicke bolesti, endokrinoloska oboljenja i redovna primena terapije.

Depresija i poremecaj fizickog zdravlja imaju dvosmeran odnos. Hroni¢ne somatske bolesti
mogu da doprinesu razvoju depresije 1 pogorsaju klinicku sliku, dok depresija moze da pogorsa
ishod hroni¢ne bolesti (143-146). Razlozi za ovakav uticaj mogu se objasniti ¢injenicom da
depresivne osobe imaju Cesto nesanicu, neadekvatnu ishranu, slabu fizicku aktivnost, skloniji su
navici puSenja i uzimanja psihoakivnih supstanci, $to remeti adaptibilnost organizma. Populaciona
studija u SAD koja je sprovedena na velikom uzorku osoba sa hroni¢nim bolestima utvrdila je da su
osobe sa hroni¢nom bole$¢u imale trostruko vecu verovatno¢u da budu depresivne (147). Dva puta
je veéa stopa depresije nego kod ispitanika sa hipertenzijom, dijabetesom i koronarnom bolesti nego
kod ispitanika bez ovih bolesti. Rizik od depresije povecava se sa povecanjem broja hronicnih
bolesti kod jedne osobe (148). Nasa studija je utvrdila da su endokrinoloska oboljenja znacajno
povezana sa depresivnos¢u. Naime, kod 30-45% pacijenata sa koronarnim sindromom se razvije
depresija, kod 25% osoba sa malignim oboljenjima i kod 35% osoba koje imaju lumbalni sindrom
(144-146).

Nasa studija je pokazala visoku povezanost bra¢nog statusa i mesecnih primanja sa
stepenom depresivnosti koji je procenjen DASS testom. Manje statisticki znacajni su bili faktori:
primena psihoaktivnih supstanci, zaposlenje i pol. Pojedine razlike koje se javljaju u ovim
rezultatim verovatno su uslovljeni razli¢itim karakteristikama mernih upitnika depresivnosti PHQ-9
1 DASS. Klini¢ki parametri utvdeni kod ispitanika kao faktori rizika depresivnosti su konzistetni
kod PHQ-9 i DASS upitnika (149). Visoko znacajni klini¢ki faktori koji su udruzeni s zna¢ajnom
depresivnoscéu kod oba upitnika, u naSem istrazivanju su: pozitivna porodi¢na anamneza depresije,
telesne bolesti, endokrine bolesti 1 osecaj tuge. Ovo sugeriSe na moguénost uporedne primene PHQ-
9 i DASS upitnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti u cilju boljeg skrininga depresije, ali i pratec¢ih
psiholoskih poremecaja, anksioznosti i stresa, $to je tema buducih istraZivanja.

Znacajna povezanost depresivnosti prema PHQ-9 1 DASS upitniku u nasoj studiji nadena je
sa traumatskim iskustvima u detinjstvu (fizicko zanemarivanje, fizicko zlostavljanje, emocionalno
zanemarivanje 1 emocionalno zlostavljanje). Seksualno zlostavljanje nije bilo statisticki znacajan
prediktor depresivnosti pri prvoj, niti pri drugoj poseti. Ispitanici koji su bili fizicki zlostavljani tri
puta su imali ve¢u verovatno¢u za pojavu depresije. Sli¢ni rezultati za fizicko 1 emotivno
zlostavljanje 1 zanemarivanje se nalaze i u strucnoj literaturi, dok su podaci za seksualno
zlostavljanje suprotni od nasih (150). U drugim istraZivanjima je seksualno zlostavljanje u
detinjstvu identifikovano kao znacajan prediktor pojave depresije u odraslom dobu. Dalje, medu
odraslim pacijentima sa depresijom, vise skorove, odnosno ozbiljniju depresiju imali su pacijenti sa
istorijom seksualnog zlostavljanja u detinjstvu (151). Ovakva razlika moze biti uslovljena strahom
ispitanika u naSem istrazivanju da priznaju svoja negativna iskustva ili postojanjem razlike u
ispitivanom uzorku.

Analizom specifi¢nog odnosa tipova trauma i ucestalosti dijagnoza u opStem klini¢kom
uzorku utvrdeno je da postoji povezanost emocionalnog zlostavljanja sa depresijom i poremecajima
licnosti 1 povezanost fizickog zlostavljanja sa pojavom somatskih poremecaja (152, 153). Bernet i
Stein su procenili da su odrasle osobe sa velikom depresijom imale znacajno jaée emocionalno
zlostavljanje, emocionalno zanemarivanje i fizicko zlostavljanje u detinjstvu (154). Spinhoven i
saradnici su pronasli da je emocionalno zanemarivanje prediktor depresivnih poremecaja, distimije i
socijalne fobije (155). Karakteristi¢no za osobe sa traumatskim iskustvima u detinjstvu i depresijom
je da kasnije razviju kompleksne klinicke manifestacije u formi pojave rane depresije, postojanje
psihijatrijskog komorbiditeta, rekuretne depresivne epizode, povecan je rizik od samoubistva i
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rezistentnost na farmakoterapiju (156, 157). Osobe sa depresijom i traumatskim iskustvima u
detinjstvu daju Sirok spektar psiholoSkih poremecaja koja otezavaju prepoznavanje depresije
posebno u PZZ (158, 159). U dosadasnjoj klini¢koj praksi nije uobi¢ajno uzimanje podataka ili
davanje upitnika za otkrivanje traumatskih iskustava u detinjstvu, $to potencijlno moze biti znacajna
smernica u skriningu depresije. S druge strane, osobe koje su imale traumatska iskustva nerado
pricaju o tome sa lekarom. Koliko ¢e traumatska iskustva u detinjstvu kao stresori uticati na osobu,
zavisi od psihosocijalnih resursa osobe: osobine licnosti i socijalne podrske.

U naSem istrazivanju znacajnu korelaciju sa depresivnoséu imaju razli¢iti ugrozavajuci
zivotni dogadaji u dosadasnjem zivotu ili u proteklih 6 meseci. Multivarijantna regresija pokazala je
da su znacajni prediktori depresije ugrozavajuci zivotni dogadaj u poslednjih 6 meseci: ozbiljna
licna bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad (OR = 5,6), ozbiljni problemi sa bliskim
prijateljem, komsijom ili rodakom (OR = 7,9) i velika finansijska kriza (OR = 3,9). Ispitanici koji
su imali problem sa policijom 1 pojavljivanje na sudu, 31,2 puta su imali ve¢u Sansu da imaju
depresivnost prema PHQ-9 testu. Mnoge longitudinalne i studije preseka su opisale depresiju kao
poremecaj koji je znac¢ajno povezan sa stresnim dogadajima u zivotu (160, 161). Stresni dogadaji su
Cesto okidaci za depresivnu epizodu i prepoznati su kao faktor rizika za razvoj depresije, jer se
deSavaju iznenada (162).

Neuroticizam je forma temperamenta li¢nosti i u mnogim studijama je ukazano na njenu
asocijaciju sa razvojem depresije (163). U naSoj studiji neurotizam je pokazan kao faktor koji je
znacajno udruzen sa depresivnos$cu. Ispitanici koji su imali neuroticizam tri puta su imali vecu
verovatno¢u za pojavu depresivnosti. Korelacija neurotizma sa stepenom depresivnosti utvrdena je
primenom oba testa, PHQ-9 i DASS. Jedna od najvec¢ih metaanaliza koja je objavljena do sada,
obuhvatila je 14.563 pacijenta i 60.576 kontrola i pokazala je da pojedinci koji pate od depresivnih
poremecaja imaju Vvi$i nivo neurotiCizma i nize nivoe ekstraverzije u poredenju sa zdravim
kontrolama (164). Prepoznavanje osoba sa neuroticizmom moze biti dodatni izazov za lekare u
PZZ. Medutim, kako je ovaj pokazatelj osetljivosti li¢nosti identifikovan kao zna€ajan prediktor
depresivnosti 1 u naSoj studiji, preporuka bi bila da lekari pazljivije prate reakcije osobe pri
pregledu, kao i da primenjuju validirane upitnike (165).

U naSem istraZivanju kod psihijatra na pregled je upuceno 31,2% ispitanika. Psihijatrijska
dijagnoza je postavljena kod 24,2% ispitanika. Depresivni poremecaji su utvrdeni kod 17,6%
ispitanika, $to znaci da je svaki drugi ispitanik sa signifikatnim PHQ-9 skorom imao neki depresivni
poremecaj. Kod ostalih ispitanika koji su upuceni psihijatru, 3,6%, dijagnostikovani su drugi
psihijatrijski poremecaji, najce$¢e mesoviti anksiozno-depresivni poremecaj (5,4%) i poremecaji
ponasanja (1,6%) (166). Odgovarajuca psihijatrijska dijagnoza je data pacijentima koji su upuceni i
koji su prosli psihijatrijski pregled. U ovoj studiji kod vecine pacijenata (4,9%) dijagnostikovana je
umerena depresivna epizoda (F32.1), dok je kod manjeg broja pacijenata dijagnostikovana blaga
depresivna epizoda (F32.0). Za najmanji broj pacijenata, dijagnoza je bila teska depresivna epizoda
(F32.2) bez simptoma psihoze (1,6%). Sli¢na prevalencija depresije se nalazi u populacijama drugih
regiona Evrope i sveta (166, 167). U literaturi se navodi da generalizovani anksiozni poremecaj i
velika depresija imaju Cetiri preklapajuca simptoma (psihomotorna agitacija ili retardacija, umor,
problemi sa spavanjem, problemi koncentracije i razmis$ljanja). Ovi simptomi koji se preklapaju
mogu narusiti diferencijalnu dijagnozu (168).

Medu ispitanicima kojima je dijagnostikovana depresija u nasem istrazivanju, nekima je bila
propisana psiho-farmakoterapija, najcesce antidepresivi i benzodiazepini, koji su bili u skladu sa
nacionalnim smernicama za leCenje depresije (169). Svim ispitanicima sa dijagnozom nekog oblika
depresije, koji nisu leceni farmakoterapijom, dijagnostikovana je blaga ili umerena depresivna
epizoda. Prema naSim saznanjima, niko od ispitanika nije pokrenuo psihoterapijski tretman na
sopstvenu inicijativu. Psihofarmak je ordiniran kod 19,1% ispitanika, iz grupe antidepresiva
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(16,1%) 1 benzodiazepina (15%). Prema podacima iz literature, najéeSce prepisivani antidepresivi su
bili: escitalopram (8%), sertralin (3,1%) iz grupe selektivnih inhibitora ponovnog preuzimanja
serotonina (SSRI) (170). Varijacije u tretmanu depresije u okviru PZZ postoje i medu razli¢itim
zemljama. Niske stope leCenja se beleze u manje razvijenim zemljama (izmedu 3% i 23%), mada
ovo zavisi od prethodnog dijagnostickog uspeha (171, 172). U razvijenim zemljama oko jedne
Cetvrtine do jedne tre¢ine onih sa mentalnim bolestima ne prima nikakav tretman (171).

U ovom istrazivanju utvrdena je visoko statisticka znacajna povezanost izmedu skorova
PHQ-9 > 10 i postavljanja dijagnoze depresivnih poremecaja od strane psihijatra. Skoro tre¢ina
ispitanika iz PZZ kod kojih je izvrSen skrining za depresiju (31,2%) upuceno je psihijatru i kod
24,2% postavljena je dijagnoza mentalnog poremecaja. U naSem istrazivanju upucéivanje psihijatru
je bilo ¢esc¢e kod ispitanika koji su imali raskid stabilne veze u prethodnih 6 meseci (p < 0,001), koji
su pokazivali osobine neuroticizma li¢nosti, koji su bili otpusteni sa posla u prethodnih 6 meseci,
koji su udovci, koji su imali ozbiljni problemi sa bliskim prijateljem, komsijom ili rodakom i koji su
muskog pola. Analizom podataka za postavljenje dijagnoze depresije kao zavisne (ishodne)
varijable dobijeni su slede¢i rezultati. Statisticki znaajna povezanost postavljanja dijagnoze
depresije u nasoj studiji postoji sa prethodnim javljanjem psihijatru, razdvajanjem zbog brac¢nih
problema u prethodnih 6 meseci, smrti roditelja, deteta ili supruznika u prethodnih 6 meseci,
psihickim poremecajima u porodici i velikom finansijskom krizom u dosadasnjem zivotu. Moze se
uociti da su u naSem ispitivanju kao znacajni prediktori upucivanja pacijenta psihijatru i potom
postavljanja dijagnoze depresivnog poremecaja utvrdeni ugrozavaju¢i dogadaji u dosadasnjem
zivotu, ugrozavaju¢i dogadaji u prethodnih 6 meseci, muski pol, porodi¢na istorija psihickih
poremecaja i osobine li¢nosti poput neurotiCizma. Nasi rezultati se slaZzu sa podacima iz literature u
pogledu porodi¢ne istorije (173, 174). Kupers i saradnici su utvrdili da su ozbiljnost depresivnih
simptoma, porodi¢na istorija depresije i hroni¢no medicinsko oboljenje povezani sa poveéanim
upucivanjem psihijatru (172). Ozbiljnost depresivnih simptoma, medicinska stanja/simptomi,
istorija suicidalnih misli, anksiozni poremecaj 1 porodicno opterecenje za depresiju su bili znacajni
prediktori postavljanja dijagnoze depresije u drugim istrazivanjima (174).

PokusSaj suicida u ukupnom ispitanom uzorku je imalo 0,9% ispitanika. Nasa studija je
pokazala da jedan od svakih 10 odraslih (10,8%) misli da bi bilo bolje da je mrtav, ili misli da se na
neki nacin povredi, u najmanje nekoliko dana u toku 2 nedelje pre nego $to je dosao u posetu lekaru
opste prakse. Oko 1,4% ispitanika je odgovorilo da su imali samoubilacke misli, skoro svaki dan
tokom poslednje 2 nedelje. U literaturi je procenjena prevalencija suicidalnih misli oko 10% Sto je
znaCilo da su samoubilacke misli bile prisutne ,,viSe od pola dana” ili ,,skoro svaki dan” kod 1/10
odraslih koji su bili u poseti svom lekaru (175). Pokazuju¢i da je kumulativna verovatnoca i
nefatalnih i fatalnih pokusSaja samoubistva (prema odgovoru na tacku 9 PHQ-9), kretala oko 0,4%
(1 na 250) za one koji su odgovorili ,,uopste ne”, na oko 4% (1 od 25) za one koji su odgovorili
,,skoro svaki dan”, Simon i saradnici naglasili su potrebu za odrzivom i organizovanom zaStitom
kako bi se resio stalni rizik od samoubistva (166, 176). Ovakav pristup svakako treba prihvatiti i
primeniti 1 u naSoj praksi skrininga u PZZ.

StatistiCki znacajni prediktori propisivanja psihofarmaka u naSem istrazivanju su: velika
finansijska kriza u dosada$njem Zivotu i razdvajanje zbog brac¢nih problema u dosadasnjem Zivotu.
Uobicajena praksa prema preporukama je da se kod blage depresije primeni psihoterapija i pregled
za dve nedelje moze biti opcija. Medutim, antidepresive treba propisati ako nema poboljSanja nakon
psihoterapije, ako pacijent nije pogodan za psihoterapiju ili ako pacijent ispunjava kriterijume za
umerenu do teSku depresiju. Karakteristike koje podrzavaju zapocinjanje primene antidepresiva
ukljucuju ozbiljnije simptome ili duZe trajanje simptoma (177, 178). Jedan od najces¢ih problema u
PZZ predstavlja i uzimanje antidepresiva van indikacija. Pacijenti koji imaju indikacije za
antidepresive, Cesto ith ne piju adekvatno i1 svega 20-40% pacijenata koji su poceli sa
farmakoterapijom depresije u PZZ pokazuju znacajna klinicka poboljsanja (179).
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Nakon skrininga pri prvoj poseti i odradenih intervencija prema postojanju depresivnosti
kod ispitanika, nakon 4 nedelje je uraden ponovni PHQ-9 test i DASS test. Znacajan nivo
depresivnosti u ¢etvrtoj nedelji prema PHQ-9 upitniku imalo je 24,4% ispitanika. Pri drugoj poseti
nakon Cetiri nedelje, tri petine ispitanika (60,7%) nije imalo depresivne simptome prema DASS-D
subskali. Ustanovljeno je smanjenje prevalencije depresivosti od prve do druge posete pomocu oba
upitnika. Ovo se objasnjava Cinjenicom da je nivo depresije pao medu pacijentima koji su
prepoznati i upuceni psihijatru i kojima je primenjena neka od nefarmakoloskih i/ili farmakoloskih
tretmana, S$to se ocekuje, s obzirom na to da pravovremeno le¢enje znacajno utice na ishod lecenja
depresivnih pacijenata.

Spirmanovim testom korelacije utvrdeno je da postoji visoko statisticki zna¢ajna povezanost
skorova PHQ-9 i DASS pri prvoj i drugoj poseti i nakon 4 nedelje studije, kao i visoko statisticki
znacajna korelacija izmedu skorova PHQ-9 i DASS-D subskale pri prvoj i dugoj poseti. Uocava se
da ispitanici koji prosecno imaju veée skorove PHQ-9 pokazuju i ve¢i stepen depresivnosti odreden
DASS upitnikom. Studije o primeni DASS skale u PZZ su malobrojne. Istrazivanje sprovedeno na
376 odraslih ispitanika je uporedilo DASS i PHQ upitnik sa Cungovim skalama (171). Pokazno je
da je DASS upitnik snazniji prediktor PHQ dijagnoze anksioznosti 1 depresije. Koriste¢i trenutne
preporucene granice za sve skale, DASS ima prednost u pogledu specificnosti, dok su Cungove
skale superiorne u smislu osetljivosti. Ovi rezultati sugerisu da PHQ-9 upitnik ima znacajnu ulogu u
skriningu depresije, ali da se kroz buduca istrazivanja ispitaju sve moguénosti i moguée barijere u
skriningu depresije.

U naSoj zemlji bi primena validiranih upitnika kao alata za skrining depresije od strane
lekara u PZZ mogla da ima sve veci znacaj i obim upotrebe. U Programu Vlade Republike Srbije o
zaStiti mentalnog zdravlja za period 2019-2026. godine kao zna¢ajan nedostatak navedeno da lekari
PZZ nisu dovoljno efikasni u identifikaciji, leCenju 1 upucivanju pacijenata sa mentalnim
poremecajima, ¢ime se dodatno povecava pritisak na institucije sekundarnog i tercijarnog nivoa
(180). Znacajan kapacitet ustanova i specijalista na sekundarnom i tercijarnom nivou je okupiran
dugotrajnim hospitalizacijama lica sa hroni¢nim psihozama i poremecajima intelektualnog razvoja.
Takode, u izvestaju je naglaSeno da se veliki broj lica sa mentalnim smetnjama ne obraca lekarima
PZZ pre konsultovanja drugih nivoa, Sto je verovatno posledica prethodnog iskustva i stava
pacijenata da lekari opSte medicine ne mogu da daju svoj doprinos u zaStiti mentalnog zdravlja.
Jedna od strategija za aktivnije i produktivnije uklju¢ivanje PZZ u zastiti mentalog zdravlja bila bi
edukacija lekara PZZ o dostupnim metodama/alatima za skrining depresije, kao ¢estog mentalnog
oboljenja u nasoj populaciji (180). PHQ-9 upitnik, pored toga $to je njegova primena validirana,
predstavlja 1 komforan izbor za pacijenta, kako se sastoji od samo 9 izjava i moguce je uklopiti ovaj
metod brzog skrininga prilikom posete izabranom lekaru.
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6. ZAKLJUCCI

Sprovedenim istrazivanjem u kome je ucestvovalo 426 pacijenata koji su posetili lekara
opsSte medicine, odredena je prevalencija depresivnosti u PZZ primenom validiranih upitnika u dve
vremenske tacke — pri prvoj i drugoj poseti (nakon cetiri nedelje). Na osnovu dobijenih rezultata
proistekli su sledec¢i zakljucci.

Pri prvoj poseti odredena je prevalencija depresivnosti od 35,9% primenom PHQ-9
upitnika kao skrining alata.
Kao prediktori depresivnosti prema PHQ-9 upitniku, pri prvoj poseti identifikovani su:
bra¢no stanje (samci su imali 2,4 puta, a udovci/razvedeni 5 puta vecu Sansu za pojavu
depresivnosti u poredenju sa ispitanicima koji su bili u braku), nezaposlenost (3,6 puta
veéa Sansa za pojavu depresivnosti u poredenju sa zaposlenim ispitanicima), skor
neuroticizma, fizi€ko zlostavljanje, i emocionalno zlostavljanje u detinjstvu koje
povecava verovatnocu za pojavu depresivnosti za 20%. Ugrozavajuci zivotni dogadaji u
poslednjih 6 meseci koji su povecavali verovatno¢u za depresivnost bili su: ozbiljna
licna bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad, ozbiljni problemi sa bliskim
prijateljem, komsijom ili rodakom, velika finansijska kriza, otkaz sa posla i raskid
stabilne veze. Kao statisticki znacajni prediktori identifikovani su problemi sa policijom
i pojavljivanje na sudu, raskid stabilne veze i velika finansijska kriza.
Nakon sprovedenog skrininga i identifikacije ispitanika sa depresijom oko trecina
ukupnog broja ispitanika (31,2%) upucena je dalje psihijatru, a kod 24,2% od ukupnog
uzorka je potvrdena dijagnoza od strane specijaliste psihijatra. Skoro svaki peti
ispitanik iz PZZ (19,1%) dobio je propisan psihofarmak. Kod 77,4% ispitanika koji su
bili upuceni psihijatru je i1 postavljena dijagnoza mentalnog poremecaja, a kod 60% to
je bio depresivni poremecaj. To upucuje na validnost PHQ-9 testa za skrining depresije
uPzZz.
Nakon cetiri nedelje, pri drugoj poseti utvrdeno je smanjenje prevalencije depresivnosti
prema PHQ-9 skali za 11,5%, odnosno sa 35,9% na 24,4%, Sto je visoko statisticki
znacajno (p < 0,001). Kao faktori koji dvostruko povecavaju Sansu za prisustvo
depresivnosti identifikovani su fizicko zlostavljanje u detinjstvu i neuroticizam, dok
emocionalno zlostavljanje u detinjstvu nije bilo statisticki zna¢ajano.
Iz grupe ugrozavajucih Zivotnih dogadaja u poslednjih 6 meseci, svih pet faktora koji su
identifikovani pri prvom merenju, dobijeni su i ponovljenom analizom nakon cetiri
nedelje: raskid stabilne veze, nezaposlenost ili traZzenje posla duze od mesec dana,
velika finansijska kriza, ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad,
raskid stabilne veze i ozbiljni problemi sa bliskim prijateljem, komsijom ili rodakom. 1z
grupe ugrozavajuc¢ih zivotnih dogadaja iz dotadaSnjeg zivota, identifikovani su:
problemi sa policijom i pojavljivanje na sudu, razdvajanje zbog bra¢nih problema i
velika finansijska kriza. 1z grupe socijalno-demografskih karakteristika, identifikovani
su i pri i drugoj poseti — bracno stanje i nezaposlenost. Samci su imali 2,9 puta, a
udovci/razvedeni 8,2 puta veéu Sansu za prisustvo depresivnosti u poredenju sa
ispitanicima u braku, dok su nezaposleni imali 2,7 puta vecu Sansu za prisustvo
depresivnosti u poredenju sa zaposlenim ispitanicima, prema rezultatima logisticke
regresije.
Skriningom pacijenata, primenom PHQ-9 upitnika u svakodnevnoj praksi moze se
posti¢i pravovremeno upucivanje pacijenata psihijatru, skracivanje vremena do
postavljanja dijagnoze i primene adekvatne terapije, kako bi se poboljsali ishodi
mentalnog zdravlja populacije. Nasi rezultati pokazuju da je skrining depresije u PZZ
efikasan sistem za prevenciju i leCenje depresije.
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Nadamo se da smo bar donekle doprineli sagledavanju ucestalosti ranog prepoznavanja
depresivnosti u PZZ i da ¢e nasa istrazivanja posluziti kao polazna osnova za dalja
proucavanja.
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dnevno
20 mg
jednom
Levomilinacipran- 20, 40, 80,120 mg ER ddar;]zvn%é; 40-120mg jednom NE
Fetzima (Allergan) caps. 4(’) ?ng dnevno
jednom
dnevno
Tricikli¢ni antidepresivi
Amitriptilin— | 10,25,50,75,100,150 | 2> M9 | 100-300mg jednom | .
genericko mg tabl. Jdnevno dnevno
. 25-50 mg .
Amoxapine - 50, 100,150 mg tabl. jednom | 200-300mgjednom |\
genericko dnevino dnevno
Desipramine — | 10, 25,50, 75,100,150 | “> 229 | 100-300mg jednom | -
genericko mg tabl. Jdnevno dnevno
25-50 mg .
Norpramin (Validus) 10, 25 mg tabl. jednom 100—3%%2/%éednom NE
dnevno
. . 25-50 mg .
Imlpramvme a 10, 25, 50 mg tabl. jednom 100-300 mg jednom NE
genericko dnevno dnevno
o _ 25 mg .
Nortriptilin — 10, 25, 50, 75 mg caps.; ednom 50-200 mg jednom NE
genericko 2 mg/ml sol. Jdnevno dnevno
Pamelor 25mg 50-200 mg jednom
(Mallinckordt) 10, 25, 50, 75 mg caps. jednom dnevno NE
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Inicijalna

Uobicajena doza za

. . * _we .= B
Lek Pojedine dostupne jacine doza ZaA odrasle® Srbija
odrasle
dnevno
Inhibitori monoaminooksidaze
Isokarboksazid — 10mgdva | 30-60 mg podeljenou
Marplan (Validus) 10 mg tabl. puta dnevno dve doze NE
Phenel;lne — 15 mg tabl. 15mg tri 45-90 mg podeljeno u NE
generi¢ko puta dnevno tri doze
Nardil — generic¢ko I5 mg tabl. 15mg tr 45-90 my podeljeno u NE
puta dnevno tri doze
Selgelin—Emsam | ¢ o 15 g /24 hflaster | 6mg/24h |  6,9,12mg/ 24h NE
(Mylan)
. 10 mg
Trancylcyprvomlne — 10 mg tabl. jednom 20-30 mg dva puta NE
generi¢ko q dnevno
nevno
10 mg
Parnate (Concordia) 10 mg tabl. jednom 20-30 dmg dva puta NE
nevno
dnevno
Ostali antidepresivi
Bupropion HCL 75, 100 mg tabl. 100 mg dva 100 mg tri putadnevno | DA
puta dnevno
180 mg
Wellbutrin SR~ | 100, 150, 200 mg ER tabl. |  jednom 150 rgg dva puta NE
nevno
dnevno
150 mg .
Welbutrin XL 150, 300 mg ER tabl. jednom 300_4%0 mg jednom NE
nevno
dnevno
Forfivo XL 450 mg jednom
(Almatica) 450 mg ER tabl. dnevno NE
. 56 ili 84 mg
Esketamin-Spravato 56, 84 mg . 56 mg intranazalno dve DA
(Janssen) intranazalno .
nedelje
. . 15mg :
Mirtazapine — 75,15,30,45mgtabl. |  jednom 15-45 mg jednom |
genericko q dnevno
nevno
50 mg
Nefazodone — 50, 100, 150, 200, 250 mg . 150-300 mg dnevno
genericko tabl Jednom podeljeno u dve doze NE
' dnevno
. . 6/25 mg .
Olanzapin/fluoksetin | 3/25, 6/25, 6/50, 12/25,1 . 6/25-12/50 mg jednom
oy jednom DA
— genericko 2/50 mg caps. q dnevno
nevno
Trazoq?n — 50, 100, 150, 300 mg tabl. 75 mg dva 150—§OO mg dnevno DA
genericko puta dnevno | podeljeno u dve doze
Vilazodone-Viibryd 10, 20, 40 mg tabl. .10 mg 2040 mg jednom NE
(Allergan) jednom dnevno
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dnevno
Vortioxetine — 10 mg )
Trintelix 5, 10, 20 mg tabl. jednom 10_2%$%rjlgdnom NE
(Takeda/Lundbeck) dnevno

Skraéenice: tabl. — tableta; sol. — rastvor (solutio); caps. — kapsule; ER — extended release (produzeno
oslobadanje); DR — delayed release (odloZeno oslobadanje); * — prilagodavanje doza moze biti potrebno u
slucaju bubreznih i hepati¢nih oboljenja ili u slucaju interakcije lekova. Niske pocetne doze treba razmotriti
kod starijih pacijenata; ® — Registrovan u Srbiji.

Prilog 2.
Informisani pristanak i informacije za ispitanika

INFORMACIJE ZA PACIJENTA SA OBRASCEM ZA DAVANJE PISANOG PRISTANKA

Naziv istrazivanja: Ucestalosti depresivnosti u primarnoj zdravstvenoj zastiti

Istrazivacki centri:

Medicinski fakultet u Beogradu, Pasterova 2, 11000 Beograd

Dom zdravlja Zvezdara — Ogranak Mirijevo — Matice srpske 45A, 11000 Beograd
Broj telefona putem koga mozete kontaktirati Vaseg lekara: 064/110-44-83

Ime lekara: mr sci dr Mara Vucurevié

U ovim ,Informacijama za pacijenta sa Obrascem za davanje pisanog pristanka” opisana je
akademska studija u kojoj ste zamoljeni da ucestvujete od strane VaSeg lekara.

Ako odlucite da ucestvujete u ovom istrazivanju, molimo Vas da to potvrdite svojim potpisom na
dnu obrasca.

OPSTE INFORMACIE I SVRHA ISTRAZIVANJA: U savremenoj medicinskoj struci i nauci,
pored podataka o Coveku/pacijentu i stanju bolesti zasnovanoj na ¢injenicama koje otkriva i
procenjuje lekar, posebna paznja se poklanja i subjektivnom misljenju ispitivanog ¢oveka/pacijenta.
U danasnje vreme, zbog velikog pritiska koje trpimo u svim aspektima zivota, u centrima primarne
zdravstvene zaStite javljaju se pacijenti koji imaju razli¢ite promene raspolozenja. Ove promene
imaju karakteristike oboljenja koje nisu vezane za zivotnu dob, a Cesto ostanu neprepoznate, a
samim tim i nelecene.

POSTUPCI U STUDII: Postovani ucesnice u studiji, pred Vama su upitnici koje treba popuniti.

RAZUMNO PREDVIDIVI RIZICI ILI NEPRIJATNOSTI: VaSe uceS¢e moze doprineti da se
povecaju znanja o leCenju depresivnosti te nikakvih rizika ili neprijatnosti necete imati
popunjavajuci ove upitnike.

TROSKOVI UCESTVOVANIJA I NADOKNADA ZA UCESCE U STUDWI: Svi testovi, postupci
1 posete koje istrazivanje zahteva obezbedeni su Vam besplatno. Nece Vam biti placeno za
ucestvovanje u ovoj studiji.

ZASTITA PRIVATNOSTI VASIH ZDRAVSTVENIH PODATAKA: Rezultati koji budu dobijeni
bice striktno ¢uvani i tretirani u skladu sa lekarskom tajnom, kao i strogo poverljivi. Informacije iz
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ove studije mogu da se predstavljaju na simpozijumu ili da se publikuju u medicinskim casopisima,
ali ne¢e ukljucivati Vase ime ili informacije koje se lako mogu dovesti u vezu sa Vama.

OBRAZAC ZA DAVANJE PISANOG PRISTANKA:

Procitao/-la sam ,,Informacije za pacijenta sa Obrascem za davanje pisanog pristanka” i sadrzaj
ovog dokumenta mi je objasnio glavni istraziva¢. Mogao/-la sam da postavljam pitanja.
Zadovoljan/-na sam svojim odgovorima na pitanja.

Ime ucesnika (Stampanim slovima):

Potpis ucesnika i datum:

Ime osobe koja objasnjava pristanak (Stampanim slovima):

Potpis osobe koja objasnjava pristanak i datum:
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Prilog 3.
UPITNIK

1. Ime, prezime i mesto boravka:

N

Pol a. muski b. zenski
Godina rodenja:
4, Brac¢no stanje:

w

. neozenjen/neudata
. ozenjen/udata (u braku godina)
. razveden/razvedena
. udovac/udovica
. bez $kole ili nezavrSena osnovna Skola
. zanatska srednja skola
. srednja Skola
d. visa skola
f. fakultet

6. Zaposlenje: a. uCenik/student

b. nezaposlen

C. zaposlen

d. penzioner
Broj ¢lanova porodice:
Ukupni mesec¢ni prihodi u porodici:
Povrsina stambenog prostora:
0. Navike: (zaokruziti)

— Duvan DA (cigareta — dan godina ) NE
— Alkohol (vise od 2 casice Zestokog pica ili vise od 2 dl vina ili vise od 0,66 ml piva — dva
ili viSe puta nedeljno duze od mesec dana)

5. Skolska sprema:

O O OO0 oW

S

DA NE POVREMENO
— Psihoaktivna supstanca (kanabis, kokain, heroin — podvuci koje supstance)
DA, AKTUELNO DA, RANIJE PROBAO/-LA NE
Napomene
11. a. Da li se neko u porodici le¢io od depresije? Ako jeste, navesti srodstvo.
DA NE

b. Da li se neko u porodici le¢io od drugih psihijatrijskih poremec¢aja? Ako jeste, navesti
tip poremecaja i srodstvo.

DA NE
12. a. Da li ste se do sada javljali psihijatru? DA NE
b. Ako ste zaokruzili DA, navedite razlog:
Godina:
Dijagnoza:
Terapija:
C. Da li je razlog dana$nje posete u vezi sa tim? DA NE
d. Koji je razlog danasnje posete lekaru?
13. Da li se lecite od neke telesne bolesti?
DA NE

Ako ste zaokruzili DA, navesti koje.
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Da li redovno uzimate odredene lekove?

DA NE
Ako ste zaokruzili DA, navesti koje.

Da li ste u drugom stanju?

Da li koristite kontraceptivne pilule?
Da li bolujete od bolesti bubrega?
Da li bolujete od bolesti jetre?

Da li bolujete od Se¢erne bolesti?

Napomene:

DA
DA
DA
DA
DA

NE
NE
NE
NE
NE

Datum popunjavanja:

E-mail adresa:

Br. telefona:

Potpis:
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Prilog 4.

UPITNIK O ZDRAVLJU PACIJENTA -9

(PHQ-9)
U toku protekle 2 nedelje, koliko ¢esto su Vam smetali bilo koji od sledec¢ih problema?
(zaokruzite odgovor)
UOPSTE | NEKOLIKO | VISEOD | SKORO
NE DANA POLOVINE | SVAKI
DANA DAN
1. Slabo interesovanje ili zadovoljstvo 0 1 2 3
da radite nesto
2. Malodusnost, depresija ili 0 1 2 3
beznadeznost
3. Problemi da zaspite, spavate u 0 1 2 3
kontinuitetu ili
previse spavanja
4. Osecaj zamora ili nedostatka 0 1 2 3
energije
5. Los apetit ili prejedanje 0 1 2 3
6. LoSe miSljenje o sebi — ili osecaj da 0 1 2 3
ste promasaj ili da ste razocarali sebe
ili svoju porodicu
7. Teskoc€a da se skoncentriSete na 0 1 2 3
stvari, kao §to su Citanje novina ili
gledanje televizije
8. Toliko usporeno kretanje ili govor 0 1 2 3
da su drugi to mogli da primete.
Ili suprotno — toliko ste uzvrpoljeni ili
nemirni da ste se kretali mnogo vise
nego obicno.
9. Misli o tome da bi Vam bilo bolje 0 1 2 3
da ste mrtvi ili o tome da se povredite
na neki nacin
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Prilog 5.
DASS - SER

Ime i prezime: Datum:

Proditajte svaku od navedenih reCenica i zaokruzite broj sa desne strane koji najbolje opisuje kako
ste se osecali u zadnjih nedelju dana. Ne postoji tacan ili netatan odgovor. Nemojte se predugo
zadrZavati na pojedinim recenicama.

Brojevi znace:

1 Ni malo

2 Pomalo ili ponekad

3 U prili¢noj meri ili Cesto
4 Uglavnom ili skoro uvek

1. Primetio/- 0 1 2 3 S
la sam da
me sitnice
iznerviraju
2. Primetio/- 0 1 2 3 A
la sam da mi
se suse usta
3. Nisam 0 1 2 3 D
imao/-la
nikakvo
lepo
osecanje
4. Imao/-la 0 1 2 3 A
sam
poteskoca sa
disanjem
(recimo
osetio/-la
sam ubrzano
disanje a
nisam se
fizicki
zamorio/-la)
5. Nisam 0 1 2 3 D
imao/-la
snage da se
pokrenem
6. Preterano 0 1 2 3 S
reagujem u
nekim
situacijama
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7. Osecam
da se tresem
(noge me
»izdaju”)

8. Tesko mi
je dase
opustim

9. Nalazio/-
la sam se u
situacijama
u kojima
sam bio/-la
toliko
nervozan/-
na da mi je
bilo pravo
olakSanje
kada su se
zavrsile

10. Osecao/-
la sam da
nemam
¢emu da se
nadam

11.
Primetio/-la
sam da se
lako
iznerviram

12.
Primetio/-la
sam da
koristim
dosta
,,nervozne
energije”

13. Osecao/-
la sam se
tuzno 1
depresivno

14.
Primetio/-la
sam da
gubim
strpljenje
kada me
nesto
sputava
(recimo
kada ¢ekam
u redu na
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semaforu i
sl.)

15. Imao/-la
sam osecaj
da ¢u se
onesvestiti

16.
Primetio/-la
sam da sam
igubio/-la
interes za
veéinu
stvari

17. Osecao/-
la sam se da
kao osoba
ne vredim
mnogo

18. Bio/-la
sam  jako
osetljiv/-a

19. Vidno
sam se
znojio/-la
(npr.
dlanovi)
iako nije
bilo vruce
niti sam se
fizicki
zamorio/-la

20. Osecao/-
la sam se
uplaSeno
bez razloga

21. Mislio/-
la sam da
Zivot ne
vredi bas
mnogo

22. Bilo mi
je tesko da
se smirim

23. Imao/-la
sam
poteskoca sa
gutanjem

24. Sta god
da sam
radio/-la
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nije mi
pri¢injavalo
zadovoljstvo

25. Osetio/-
la sam rad
srca iako se
nisam
fizi¢ki
zamorio/-la
(lupanje
srca ili
osecaj da
srce
,preskace”)

26.
Osecao/-la
sam se
tuzno i
jadno

27. Bilo me
je lako
iznervirati

28. Osecao/-
la sam da
sam blizu
panike

29. Kada me
je nesto
iznerviralo,
bilo mi je
teSko da se
smirim

30. Osecam
da bih se
izgubio/-la
pred nekim
lakim, ali
nepoznatim
zadatkom

31. Nista
nije moglo
da me
zainteresuje

32.
Primetio/-la
sam da mi je
teSko da
toleriSem
kada me
nesto
prekine u
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onome Sto
radim

33. Osecao/-
la sam da
sam napet/-a

34. Osecao/-
la sam se
prili¢no
bezvredno

35.
Nerviralo
me je kada
me nesto
prekida u
onome $to
radim

36. Osecao/-
la sam se
preplaseno

37. Nisam
video/-la
nikakvu
nadu u
buduénosti

38. Osecao/-
la sam da je
zivot
besmislen

39.
Primetio/-la
sam da se
nerviram

40. Bojao/-
la sam se
situacijau
kojima sam
mogao/-la
da se
uspanicim i
napravim
budalu od
sebe

41. Osetio/-
la sam da se
tresem (npr.
tresle su mi
se ruke)

42.
Primetio/-la
sam da mi je
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tesko da
ostvarim
inicijativu i
zapocnem
bilo Sta
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Prilog 6.

Lista ugozavajuéih zivotnih dogadaja
(List of Threatening Expiriences — LTE)

Dogadaj

U proteklih Sest
meseci

U dosadasnjem
Zivotu

1. Ozbiljna li¢na bolest, ozbiljna povreda ili pretrpljeni napad

2. Blizak ¢lan porodice ozbiljno bolestan, povreden ili
pretrpeo napad

3. Smrt roditelja, deteta ili supruznika

4. Smrt bliskog prijatelja ili drugog rodaka

5. Razdvajanje zbog bra¢nih problema

6. Raskid stabilne veze

7. Ozbiljni problemi sa bliskim prijateljem, komSijom ili
rodakom

8. Nezaposlenost ili trazenje posla duze od mesec dana

9. Otpusten sa posla

10. Velika finansijska kriza

11. Problemi sa policijom i pojavljivanje na sudu

12. Nesto od predmeta velike vrednosti izgubljeno ili
ukradeno
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Prilog 7.

UPITNIK O TRAUMATSKIM ISKUSTVIMA U DETINJSTVU

STUDIJA: EU GEI
Broj ispitanika:

Vremenski interval: ceo zivot

Intervjuisao: Datum:

Datum rodenja:

Period ponavljanja:

Za svako pitanje oznaci krug pored odgovora koji najbolje opisuje kako se oseca$

Pre 18. godine Zivota: NIKADA | RETKO | POVR. | CESTO | STALNO
1. Bio sam gladan. 01 02 03 04 05
2. Znao sam da ima nekoga da brine o meni i o1 02 03 04 05
da me zastiti.
3. U mojoj porodici govorili su mi da sam o1 02 03 04 05
»glupan”, ,lencuga” ili ,,ruzan”.
4. Moji su roditelji bili isuvise pijani ili 01 02 03 04 05
naduvani da bi vodili raCuna o porodici.
5. U porodici je bilo nekoga ko mi je pomagao | O1 02 03 04 05
da se ose¢am vaznim i posebnim.
6. Morao sam da nosim prljavu odecu. 01 02 03 04 05
7. Osecao sam se voljenim. 01 02 03 04 05
8. Mislio sam da moji roditelji nisu ni zelelida | Ol 02 03 04 05
se rodim.
9. Toliko me povredio ¢lan porodice da sam o1 02 03 04 05
morao posle toga da se javim lekaru / da odem
u bolnicu.
10. Toliko su me udarali u porodici da su mi o1 02 03 04 05
ostajale modrice/oZiljci.
11. Za kaznjavanje su koristili kais, Stap, konac | O1 02 (O] 04 05
ili neki tvrdi predmet.
12. U mojoj porodici pazili smo jedni na druge. | O1 02 03 04 05
13. U mojoj porodici vredali su me, nagrdivali. | O1 02 03 04 05
14.Verujem da sam fizicki zlostavljan. 01 02 03 04 05
15.Toliko sam bio tucen da je to primetio neko | O1 02 (O] 04 05
sa strane, nastavnik, komsija, lekar.
16. Osecao sam da me u mojoj porodici neko 01 02 03 04 05
mrzi.
17. U mojoj porodici osecali smo da smo 01 02 03 04 05
medusobno bliski.
18. Neko je pokusao da me seksualno dodiruje | O1 02 03 04 05
ili me terao da diram njega.
19. Neko me ucenjivao napadajuci me ili o1 02 (OX] 04 05

govoreci lazi o meni sve dok nisam
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Pre 18. godine Zivota: NIKADA | RETKO | POVR. | CESTO | STALNO
pristao da imam seksualni kontakt sa njim.
20. Neko je pokusao da me natera na seks ilina | O1 02 03 04 05
gledanje neceg u vezi sa seksom.
21. Neko me je zlostavljao. 01 02 03 04 05
22. Uveren sam da sam bio emocionalno o1 02 03 04 05
zlostavljan.
23. Bilo je nekog da me povede kod doktora o1 02 03 04 05
kada je trebalo.
24. Uveren sam da sam bio seksualno o1 02 03 04 05
zlostavljan.
25. Moja je porodica bila moj izvor snage i o1 02 03 04 05
podrske.
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Prilog 8.

Ime

EPQ 100

Uzrast

Pol

M/Z,

3. Da li Vam se raspoloZenje ¢esto menja? DA NE
8. Da li se osecate sasvim jadno bez nekog stvarnog razloga? DA NE
13. Da li Cesto brinete zbog necega $to ste ucinili, a to nije trebalo uciniti DA NE
ili re¢i?

17. Da li ste razdrazljivi? DA NE
22. Dali je Vasa osecanja lako povrediti? DA NE
26. Da li se Cesto osecate kao da Vam je svega dosta? DA NE
31. Da li Vas ¢esto muci osecanje krivice? DA NE
35. Da li biste za sebe rekli da ste nervozna osoba? DA NE
38. Da li ste Cesto zabrinuti? DA NE
43. Da li Vas brinu neke straSne stvari koje bi mogle da se dogode? DA NE
46. Smatrate li sebe napetom osobom? DA NE
52. Da li ste zabrinuti za svoje zdravlje? DA NE
60. Patite li od nesanice? DA NE
65. Da li se Cesto osecate umorno i iscrpljeno bez razloga? DA NE
70. Da li Cesto osecate da je zivot dosadan? DA NE
74. Brinete li se mnogo zbog svog izgleda? DA NE
76. Da li ste ikada poZeleli da ste mrtvi? DA NE
80. Da li se suviSe dugo ,,grizete u sebi” nakon dozivljene neprijatnosti? DA NE
83. Patite li od ,,zivaca”? DA NE
84. Da li se Cesto osecate usamljen0? DA NE
87. Da li Vas lako pogodi neka zamerka na Vas rad ili ponasanje? DA NE
92. Da li se ponekad osecate prepuno energije, a ponekad vrlo jadno? DA NE
97. Da li ste osetljivi na neke stvari? DA NE
100. Kada se razbesnite, da li Vam je teSko da se iskontroliSete? DA NE
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BIOGRAFIJA

Mara T. Vucurevi¢ rodena je u Trebinju 28. 8. 1962. godine. Osnovno i srednje obrazovanje
zavrsila je u Capljini. Medicinski fakultet u Tuzli upisala je 1981, a zavrsila 1988. godine.
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opStu medicinu od 2007. godine.
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liste. Zaposlena je kao lekar specijalista u Domu zdravlja ,,Zvezdara”.

Zivi i radi u Beogradu od 1990. godine. Majka je dvojice sinova, Borisa i Bojana.
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IZJAVE

HN3zjaBa 0 ayTopcTBY

HNwme u nipe3ume ayropa

bpoj unyexca

HN3zjaB/pyjem
71a je IOKTOpCKa JrcepTaIiyja 1mo/; HacJIoBOM

YUYECTAJIOCT JEINPECHMBHOCTHU V TIIPMUMAPHOJ 3JPABCTBEHOJ
SAIIITUTHU 1 MOTI'YRHOCTH PAHOT ITPEIIO3HABAIBA

e PE3YJITAT COIICTBEHOT UCTPAKUBAYKOT Pa/Ia;

e Jla IUCepTallfja y IeJINHU HU Y JIeJIOBUMA HUje Ouiia MpeijioKeHa 3a CTUIAmhe
Apyre AUIJIOME IIpeMa CTYAUJCKUM IpOrpaMuMa JPYTUX BHUCOKOIIKOJICKUX
YCTaHOBQ;

e J1a Cy pe3yJITaTU KOPEKTHO HaBeJIEHUUN

e Jla HUCAM KpIINO/JIa ayTopcKa MpaBa M KOPUCTHO/JIa UHTEJIEKTYaJIHy CBOjJUHY

ZAPYTUX JIALA.
ITornuc ayropa

¥ Beorpany,
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H3jaBa 0 MCTOBETHOCTH INTAMIIAHE U €JEKTPOHCKE Bep3uje

JOKTOPCKOT pajaa

HNwme u npe3ume aytopa
bpoj unpgekca
Crynujcku rmporpam

Hacnos paga YUYECTAJIOCT JEINPECUBHOCTU y ITPUMAPHOJ
SAPABCTBEHOJ SAIIITUTH 11 MOI'YRhHOCTH PAHOTI ITPEIIOSHABAIDA

MenTop npod. ap 3opura Tep3uh-Ilynuh

W3jaBbyjeM ma je IITaMIaHa Bep3Wja MOT JIOKTOPCKOT pajia HCTOBETHA
€JICKTPOHCKOj Bep3Wju KOjy caM TIpejao/jia paau IoXpamuBama Yy

JIuruTaTHOM pPeno3uTOopujymy YHuUBep3urTera 'y beorpany.

Jlo3BosbaBaMm j1a ce o0jaBe MOjU JIMYHH MOAAIY Be3aHU 32 J0OUjarbe aKaJ[eMCKOT
Ha3WBa JIOKTOpa HayKa, Kao IITO Cy UMe U IIpe3uMe, ToJIMHA U MECTO poljerma U

7laTyM oji0paHe paja.

OBU JIUYHU TOZALK MOTY ce 00jaBUTH Ha MPEKHUM CTpaHUIlAaMa JUTHTAJTHE
O6ubIMOTEKe, Y €JIEKTPOHCKOM KaTaJIoTy U y IyOJMKalyjaMa YHUBEpP3UTeTa y

beorpany.

ITorniuc ayropa

Y beorpany,
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HN3zjaBa o kopunrhemwy

Omnamthyjem YHuBep3uTeTcky O0ubsmoreky ,CBerozap MapkoBuh® ga y
JlurutasHu peno3uTopujyM YHuUBep3urteTa y beorpajy yHece MOjy JIOKTOPCKY
JMcepTalujy o, HacJIOBOM:

YYECTAJIOCT JEINPECMBHOCTH V TIIPMUMAPHOJ 3JPABCTBEHOJ
SAIIITUTHU Y1 MOI'YRHOCTH PAHOT ITPEIIO3HABAIDA

KOja je Moje ayTOPCKO JIEJIO.

Jluceprarujy ca CBUM HPUJIO3WUMa IIpeaao/jaa caM y eJIEKTPOHCKOM (opMary
IIOTOJTHOM 32 TPAjHO apXUBUPAIHE.

Mojy MAOKTOpPCKY AHcCEPTAIU]y IOXpameHy y JIUTUTATHOM PpENO3UTOPU]YMY
YuauBepaureTa y beorpajiy u IOCTYIIHY y OTBOPEHOM IIPUCTYITy MOTY /ia KOPHCTE
CBH KOjH TIOIITYjy oApeade cazp:kaHe y oabpaHoM Tuily JulleHile Kpeatupue
3ajexnurle (Creative Commons) 3a Kojy cam ce OIy4ro/ia.

1. Ayropcto (CCBY)

2. AytopctBo — HekoMepiujasHo (CCBY-NC)

3.AyTopcTBO — HeKoMepIujarHo — 6e3 mpepazga (CC BY-NC-ND)

4. AyTOpCcTBO—HEKOMepIUjaTHO—1euTH noj uctuM ycsosuma (CCBY-NC-SA)

5. AyropcTBo — 6e3 mipepajyia (CCBY-ND)

6. AyropcrBo—esutu mojt uctuM yeaoBuma(CCBY-SA)

(MostuMo J1a 3a0KpY3KHUTE caMO jeZHy o7 IecT noHyleHux suneHnu. Kparak omwc

JIMIIEHITH je caCTaBHHU JIEO OBE U3jaBe.)

ITornuc ayropa

Y beorpany,
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1. AyropcTrBo. Jlo3BO/baBaTe yMHOKaBaibe, JAUCTPUOYIM)Y M jaBHO
caoIlllITaBaibe iejia, U Ipepajie, ako ce HaBeJe MMe ayTopa Ha HauuH oApeleH
O/ CTpaHe ayTopa WJIM JlaBaolla JIMIEHIle, YaK U Y KoMepIiiujairHe cBpxe. OBo je
Hajc1000JHMjA O] CBUX JIUIIEHITH.

2. AyTOpCTBO—HEKOMEPIHjATHO. [ o3BosbaBaTte YMHO>KaBame,
IUCTPUOYLIMjy U JaBHO CAOIIITaBame Jieja, U Mpepajie, ako ce HaBeje UMe
ayropa Ha HauuMH ofpel)eH OJi cTpaHe ayTopa WU JlaBaona JuieHie. OBa
JIMTIEHTIA He I03B0JbaBa KOMEPIHUjaTHy yHOTpeOy Jeia.

3. AyTOpCTBO—HEKOMEPIHjaTHO—0€e3 nmpepaja. Jlo3BospaBaTe
YMHOKaBame, AUCTPUOYIMJY W jJaBHO CaoIllllITaBame Jejia, 0e3 IIpoMeHa,
IpeobIMKOBaka WK ynoTpebe fieyia y CBOM JIely, aKO ce HaBeJle UMe ayTopa Ha
HAuWH oj[peljeH OJ] CTpaHe ayTopa WU JaBaola JjuleHie. OBa JUIEHIIA He
ZI03BOJhaBa KOMEpLHjaIHy ynoTpely /ena. Y OZHOCY Ha CBE OCTajle JIMIEHIIE,
OBOM JIMIIEHIIOM ce orpaHUYaBa HajBehu oOuM mpaBa kopuirhema jesa.

4. AyTOPpCTBO—HEKOMEPIUJATHO—IEJIUTH IOJ HUCTUM YyCJOBHMA.
Jlo3BoJbaBaTe yMHOMKaBame, AUCTPUOYLMJy M jaBHO CAOMIITaBame Jejia, U
mpepajie, ako ce HaBeJle UMe ayTopa Ha HAYMWH ofpel)eH O/ CTpaHe ayTopa WU
JlaBaolia JINIEHIIE U aKo ce Ipepasa JUCTpubyupa IMoj HUCTOM WA CIUYHOM
suneHnomM. OBa JuIeHIIa He J03BOJ/baBa KOMEPIHMjaHy ymoTpely pesna
UIpepasa.

5. AyropcTtBo—06€3 mpepaaa. /lo3BojbaBaTe yMHOXKaBame, AUCTPUOYIIU]Y U
jaBHO caomIITaBame Jiesia, 6e3 mpoMeHa, IIpeobJINKOBawka WK yroTpebe fesna y
CBOM JIeJIy, aKO ce HaBeJle IMe ayTopa Ha HauMH OJ[pel)eH 0] CTpaHe ayTopa WIH
ZaBaonia uneHue. OBa JIMIeHIIa 103B0/baBa KOMepPIMjaIHy yIoTpeby Zena.

6. AyTOpCTBO — [€JIUTU IIOJ UCTUM ycaoBUMaA. /[03BO/baBaTe YMHOXKaBAE,
AUCTPpUOYLIMJy U JaBHO CAOMIITaBame Jesa, U Mpepajie, ako ce HaBeje HUMe
ayropa Ha Ha4WH o/pel)eH o7 cTpaHe ayTopa WX JIaBaolla JIUIEHIE U aKO Ce
npepaza AUCTpUOyHpa MHOJ HCTOM WM CJIUYHOM JjulleHIoM. OBa JjmlieHIIa
7103BOJbaBa KOMeplLMjasHy ynorpely Aesna u npepajsia. CimyHa je codpTBEPCKUM
JINIleHIlaMa, OJHOCHO JIUIeHI]aMa OTBOPEHOT KO/ia.
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