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1. UVOD

Za svakog pojedinca, mentalno, fizi¢ko i socijalno zdravlje su integralne komponente
zivota, koje su Cvrsto isprepletane 1 duboko meduzavisne. Kako razumevanje odnosa izmedu
ovih komponenti raste, postaje sve jasnije da je mentalno zdravlje od presudnog znacaja za

sveukupno blagostanje individue i drustva u celini (1).

Kao indikator ljudskog razvoja, mentalno zdravlje je osnova kvaliteta Zzivota i
produktivnosti pojedinca, porodice, zajednice i nacije (2), te je ulaganje u mentalno zdravlje od
izuzetnog znacaja, kako iz perspektive javnog zdravlja, tako i ekonomske i socijalne stabilnosti (3).

Medutim, i pored ovih saznanja, u mnogim zemljama Sveta mentalno zdravlje je
zapostavljeno, zanemareno i okarakterisano kao manje bitno u odnosu na fizi¢ko zdravlje (1).
To za posledicu ima 1 manja ulaganja u aktivnosti vezane za unapredenje mentalnog zdravlja i
prevenciju mentalnih poremecaja, Sto nepovoljno utice na zdravstveno stanje u celini i
doprinosi izolaciji i diskriminaciji obolelih (4).

1.1. MENTALNO ZDRAVLJE I POREMECAJI MENTALNOG ZDRAVLJA

Prema jednoj od postoje¢ih definicija, mentalno zdravlje je stanje koje omogucuje
optimalan fizicki, intelektualni i emocionalni razvoj jedne licnosti, sve dotle dok se on slaZe sa
razvojem druge li¢nosti. Mentalno zdrava osoba moZe bez naprezanja da se suo€i sa svim
normalnim situacijama okoline, moze o$troumno da proceni svoje snage i svoje slabosti, moze

da pruzi pomoc¢ i da je prima (5).

Svetska zdravstvena organizacija (SZO) definiSe mentalno zdravlje kao stanje
blagostanja koje omogucéuje pojedincu da bude svestan svojih moguénosti, da se suocava sa
stresnim situacijama u Zivotu, da radi produktivno i plodonosno i doprinosi svojoj zajednici (6).

U osnovi, postoje dva pristupa mentalnom zdravlju, pozitivan i negativan.

Pozitivan pristup posmatra mentalno zdravlje kao resurs i osnov sveukupnog
blagostanja i sposobnosti da opazimo i shvatimo nase okruzenje, da se prilagodimo promenama
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1 da komuniciramo jedni sa drugima. Zdrave mentalne sposobnosti nam omogucavaju da

iskusimo zivot kao smislen i da budemo produktivni ¢lanovi drustva (7).

Negativno mentalno zdravlje podrazumeva prisustvo mentalnih poremecaja. Prema
ovom modelu, pod poremecajem se podrazumeva dugotrajno prisustvo simptoma, izvan
kontrole pojedinca koji dovode do redukcije funkcionalnog kapaciteta. U nekim slucajevima
mentalni problemi mogu biti prisutni i bez prisustva kriterijuma klinicke dijagnoze, pri cemu

su ta subklinicka stanja Cesto posledica stalnog ili povremenog distresa (7).

Poremecaji mentalnog =zdravlja predstavljaju znacajan socijalno-medicinski i
ekonomski problem. Epidemioloske studije ukazuju da je procenat stanovniStva sa

psihijatrijskim problemima vec¢i nego §to se pretpostavlja (5).

Prema Izvestaju o svetskom zdravlju Svetske zdravstvene organizacije iz 2001. godine
procenjuje se da oko 450 miliona ljudi pati od mentalnih poremecaja i poremecaja ponasanja
ili psihosocijalnih problema vezanih za upotrebu psihoaktivnih supstanci (1). Smatra se da ¢e
svaka Cetvrta osoba tokom svog zivota biti pogodena nekim mentalnim poremecajem (8), dok
novije epidemioloske studije Sirom sveta ukazuju da svake godine mentalni poremecaji

pogadaju tre¢inu odraslog stanovnistva (9).

Oko 14% globalnog opterecenja bolestima se pripisuje psihijatrijskim poremecajima,
najvise usled hroni¢ne prirode depresije, upotrebe alkohola i droga i psihoza (10). Prema
podacima SZO poremecaji mentalnog zdravlja su medu deset vodeéih uzroka onesposobljenosti
u svetu, kako u razvijenim tako i u nerazvijenim zemljama (11).

Sa produzenjem ljudskog zivota i starenjem populacije, broj osoba sa mentalnim
poremecajem Ce biti u porastu i optere¢enje ovim bolestima ¢e se znacajno povecati u narednih
nekoliko decenija (8). Pored miliona onih koji pate od odredenih mentalnih poremecaja, tu su
milioni drugih koji se zbog teskih uslova zivota nalaze pod povecanim rizikom da budu
pogodeni problemima mentalnog zdravlja. Ovo ukljucuje osobe koje Zive u ekstremnom
siromastvu, decu i adolescente iz razorenih porodica, napuStene starije osobe, Zene i decu
izloZene zlostavljanju, 0sobe traumatizovane ratom i nasiljem, izbeglice i raseljena lica, kao i
mnoge druge (12).

Mentalni poremecaji uti¢u na funkcionisanje 0sobe i uzrokuju ne samo emocionalnu
patnju nego i losiji kvalitet Zivota, otudenost, stigmu i diskriminaciju. Cesto su povezani sa

dugotrajnim leCenjem, odsustvovanjem sa posla, nezaposlenos¢u i smanjenjem produktivnosti,
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Sto sve utie na emocionalno i ekonomsko stanje ¢lanova porodice koji neguju obolele, kao i

na povecanje troSkova zajednice (1).

LoSe mentalno zdravlje negativno utice na individualni radni kapacitet i ostvarenje
sopstvenih potencijala, dok je dobro mentalno zdravlje povezano sa brojnim pozitivnim
ishodima razvoja osobe, ukljuéujuci visi nivo obrazovanja, ve¢u produktivnost i zaradu, bolje
zaposlenje, bolje zdravstveno stanje i kvalitet Zivota (13).

Bez obzira na funkcionalne, ekonomske i socijalne ishode i dokaze da je dobro mentalno
zdravlje u osnovi ukupnog zdravlja, ono i dalje ne nalazi svoje pravo mesto u javnozdravstvenoj
politici i strategijama u oblasti javnog zdravlja koje su jo$ uvek vise usmerene na fizi¢ko nego
na mentalno zdravlje. Za dobrobit stanovni$tva i ukupni razvoj drustva neophodno je
pozicionirati mentalno zdravlje u srediSte javnozdravstvene politike i programe odrzivog
razvoja. Takav pristup doprineo bi unapredenju zdravih stilova Zivota, smanjenju rizi¢nog
ponasanja i prevenciji mnogih fizickih oboljenja i stanja, kao i smanjenju veli¢ine i tezine

mentalnih poremecaja (4).

1.2. DEPRESIJA - DEFINICIJA I KARAKTERISTIKE POREMECAJA

Depresivni poremecaji (depresija) predstavljaju jedan od naj¢es¢ih mentalnih
poremecaja danaSnjice koji se manifestuje neraspoloZenjem, gubitkom interesovanja i
zadovoljstva, osecajem krivice i niZze vrednosti, poremec¢ajem sna i apetita, gubitkom energije 1

loSom koncentracijom (1).

U Oksfordskom reéniku depresija je definisana kao “dusevno stanje okarakterisano
ozbiljnim osecanjima beznada i neadekvatnosti, tipicno prac¢eno nedostatkom energije i

interesovanja u zivotu” (14).

Re¢ 'depresija’ obuhvata Sirok spektar stanja, od prolaznog neraspoloZenja do ozbiljnog
psihijatrijskog poremecaja koji ugrozava zivot (15), a Cesto se koristi u svakodnevnom Zzivotu
za izrazavanje emocija tuge, nezadovoljstva, frustracija (16). Medutim, nasuprot ‘normalnom’
osecaju tuge koji se moze javiti kod svake osobe, depresija po svojoj jacini, trajanju i stepenu
disfunkcionalnosti odstupa od svakodnevnih promena raspolozenja (17).

Radi se o poremecaju koji pogada celokupno stanovniStvo i negativno utice na kvalitet
zivota, rad, ucenje, socijalni i kulturni zivot i na sposobnost pojedinca da aktivno ucestvuje u

zajednici i svakodnevnom zivotu (16).
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1.3. KLASIFIKACIJA DEPRESIVNIH POREMECAJA

Dva najceSc¢e koriS¢ena klasifikaciona sistema mentalnih poremecaja su Medunarodna
statistiCka Klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, deseta revizija (MKB-10) i
Dijagnosti¢ki i statisticki priruénik za mentalne poremecaje (DSM). U naSoj zemlji, kao i u
vecini zemalja u svetu, se primenjuje MKB-10 (18).

Prema MKB-10 poremecaji mentalnog zdravlja su svrstani u petu grupu pod nazivom
,Mentalni poremecaji i poremecaji ponaSanja“. Grupa obuhvata Sifre u opsegu od FOO do F99
i podeljena je na 11 podgrupa. Depresivni poremecaji su svrstani u podgrupu ,,Poremecaji
raspolozenja (afektivni poremecaji)” koja ima opseg Sifara od F30 do F39 i obuhvata
poremecaje raspolozenja od depresije (sa ili bez pridruzene anksioznosti) do manije (19).
Unutar ove podgrupe prepoznaju se sledeCe dijagnoze depresivnih poremecaja: depresivna
epizoda (F32), rekurentni depresivni poremecaj (F33), koji podrazumeva najmanje dve
depresivne epizode koje razdvaja interval bez simptoma u trajanju od dva meseca (20) i
distimija (F34.1), koja se opisuje kao perzistentni depresivni poremecaj ili hroni¢no,
visegodisnje depresivno raspolozenje sa blagim simptomima (19).

Dominantni simptomi depresije su snizeno raspolozenje, umanjena zadovoljstva i
interesovanja, redukovana aktivnost i koncentracija, a usled smanjenja energije zamor se javlja
¢ak i posle neznatnih napora. Samopouzdanje i samopostovanje su gotovo uvek redukovani ¢ak
i kod blagih oblika depresije, a ¢esto su prisutne ideje krivice i bezvrednosti. Depresivno
raspoloZenje varira neznatno iz dana u dan i ¢esto je neuskladeno sa okolnostima, a najteze je
ujutru uz karakteristicno rano budenje (ranije nego obi¢no). Moze biti praceno i fizickim
simptomima sa znacima motorne usporenosti ili agitacije, gubitka apetita, gubitka telesne tezine
i gubitka polne mo¢i (19).

U zavisnosti od broja i tezine simptoma, depresivna epizoda se moze oznaciti kao blaga,

umerena i teska (19):

= Blaga depresivna epizoda - prisutna dva ili tri opisana simptoma, ali pacijent uglavnom
moze da obavlja vec¢inu svakodnevnih aktivnosti;

= Umerena depresivna epizoda - prisutno cetiri ili vise opisanih simptoma i pacijent ima
znatne teSkoce u obavljanju svojih uobicajenih aktivnosti;

= Teska depresivna epizoda - nekoliko opisanih simptoma su dominantni i iznurujuci, a
tipi¢ni su gubitak samopostovanja i ideje bezvrednosti ili krivice. Somatske tegobe su
Ceste a mogu biti prisutne samoubilacke ideje i radnje. Kod teske depresivne epizode sa
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simptomima psihoze se javljaju i halucinacije, sumanutosti, motorna usporenost ili
depresijski stupor koji onemogucéavaju normalne socijalne aktivnosti.

Da bi se postavila dijagnoza depresivne epizode neohodno je da simptomi traju
najmanje dve nedelje ili krace ukoliko su teski i intenzivnog pocetka (21, 22) (Sema 1).

Sema 1. Dijagnoza depresivnog poremecaja na osnovu kriterijuma MKB-10

l Tipicni simptomi |

; ; ;

Gubitak interesovarjaiosecaja
zadovoljstva

Depresivno raspolozenje Smanjena energija

Drug cesti
simptomi
) 4 A 4 Y ) 4 \ 4 \
] . . T Smanjeno
Smanjena Sumeran i Misli 0 samoubistvu - - Poremecs Osedaj krivicei damiei
koncentracijai pesmistican samopovredivanju Smanjen zpetit Spavanja bezvrednosti ssgggggfovmﬁel
pauja ogledna ili émjenje isth

Za postavljanje dijagnoze obitno je neophodno trajanje
simptoma najmanje dve nedelje

Ozbiljnost se ocenjuje na osnovu intenziteta simptoma 1
smanjenja sposobnosti

Izvor: Baldwin DS, Birtwistle J. An atlas of depression, 2002.

DSM Klasifikacija se odnosi iskljucivo na klasifikaciju mentalnih poremecaja. Kreirana
je od strane Ameri¢kog udruzenja psihijatara (American Psychiatric Association, APA) 1952.
godine (23) i do sada je pet puta revidirana (24).

U odnosu na cetvrtu reviziju ove klasifikacije u kojoj su depresivni poremecaji
klasifikovani u okviru grupe poremecaja raspolozenja (23), u petoj reviziji su depresivni
poremecaji izdvojeni kao posebna grupa u okviru koje se kao najvazniji prepoznaju veliki
depresivni poremecaj (pojedinacna i rekurentna depresivna epizoda) i perzistentni depresivni
poremecaj (distimija), a u istu grupu su dodati premenstrualni disforiéni poremecaj, depresivni
poremecaji uzrokovani upotrebom lekova/supstanci, depresivni poremecaj uzrokovan drugim
medicinskim stanjem i drugi oznaceni ili neoznaceni depresivni poremecaji (24). Kriterijumi

za postavljanje dijagnoze depresivnog poremecaja su identi¢ni u obe revizije.
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Simptomi depresije prema DSM-5 klasifikaciji su sledeci (24):

1. Depresivno raspoloZenje, vec¢i deo dana;

2. Smanjeno interesovanje ili zadovoljstvo u svim ili gotovo svim aktivnostima najve¢im
delom dana;

3. Znacajan gubitak tezine ili dobijanje na tezini (promena u telesnoj tezini vise od 5%

mesecno); smanjen ili pojacan apetit;

Nesanica ili hipersomnija;

Psihomotorna agitacija ili usporenost;

Umor ili gubitak energije;

Osecaj bezvrednosti ili neosnovane krivice;

Smanjena sposobnost razmisljanja i koncentracije, neodlu¢nost;

Misli o smrti, suicidalne ideje ili planovi.

© ®©® N o g A

Da bi se postavila dijagnoza depresije neophodno je da simptomi traju skoro svaki dan,
najmanje dve nedelje, da je prisutno pet od devet simptoma, a bar jedan od simptoma mora biti
depresivno raspolozenje ili gubitak interesovanja i zadovoljstva. Takode, simptomi treba da su
takvi da utiCu na drustvene, profesionalne i druge aktivnosti i da nisu u vezi sa uzimanjem
lekova i drugih supstanci ili drugog medicinskog stanja (24).

U poslednje vreme se istiCe znacaj prepoznavanja takozvane subsindromalne ili
subklini¢ke depresije za koju jo$ uvek ne postoji jedinstvena definicija, kao ni kriterijumi za
postavljanje dijagnoze, ali je prepoznato da doprinosi zna¢ajnom osteéenju zdravlja i smanjenju
kvaliteta zivota (25). Prema jednoj od definicija, subsindromalna depresija podrazumeva
prisustvo najmanje dva simptoma depresije, stalno ili ve¢i deo vremena, najmanje dve nedelje,
uz oStecenje socijalnog funkcionisanja, a da pri tome ne ispunjava kriterijume za postavljanje
klinicke depresije ili distimije (26). Ovaj oblik depresije se ¢esc¢e javlja kod osoba koje su vec¢
imale simptome depresije, ¢esto prethode ispoljavanju ‘pune’ klinicke slike depresivne epizode
ili perzistiraju izmedu epizoda (27).

1.4. TEORIJSKI KONCEPT DEPRESIVNIH POREMECAJA

Nastanku depresije i drugih poremecaja raspolozenja doprinose razliCiti faktori
(genetski, bioloski, psiholoski, socijalni) koji delujuci udruzeno tokom vremena progresivno
povecavaju rizik pojave oboljenja (22).
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Kao nepromenljivi faktori rizika za nastanak depresije se navode mladi uzrast, Zenski
pol, pozitivna li¢na i porodi¢na anamneza (28).

Velika razlika u pojavi, toku i ishodu depresivnih poremecaja se ogleda i u raznolikosti
teorijskih objasnjenja njihove etiologije. Vecina autora smatra da faktori rizika simultano uticu
na vulnerabilnost osobe za nastanak depresije, ali i da ta vulnerabilnost varira u zavisnosti od
interakcije pojedinih faktora kao i od zivotnih okolnosti svakog pojedinca (29).

1.4.1. Genetika

Uopsteno govoreci, naslednici pacijenata sa afektivnim poremecajem su pod veéim
rizikom za nastanak nekog oblika poremecaja raspoloZenja u odnosu na opstu populaciju. U

prvoj liniji srodstva rizik iznosi 10-20% i povecava se sa tezinom oboljenja (22).

Znacaj herediteta za nastanak depresije kod srodnika prvog stepena, nezavisno od
uticaja okruZenja i odgoja, potvrden je u veéini studija, ali je kod blazih oblika oboljenja manje
znacajan u odnosu na faktore okruzenja (22). Kod osoba sa tezim oblicima depresije, kao i
ranijim pocetkom oboljenja, genetski uticaj je najizrazeniji (30, 31), a nedavne studije su
pokazale da je rizik za pojavu depresije kod potomaka, odnosno njena heritabilnost oko 40%
(32, 33). Takode, rizik se povecava ukoliko je depresija prisutna kod oba roditelja (30).

Medutim, nijedan specifi¢an gen za vulnerabilnost do sada nije identifikovan, $to ukazuje
na kompleksnu uzajamnu ulogu genetskih faktora i faktora okruzenja kao uzroka poremecaja (34,
35). Jedno od moguc¢ih objasnjenja uticaja genetskih faktora je postojanje polimorfizma na genu
za transport serotonina, s obzirom da je u jednom istraZivanju utvrdeno da su osobe sa 1 ili 2

kratka alela na ovom genu bile pod ve¢im rizikom za pojavu depresije (36).

S obzirom da Zene ¢esc¢e boluju od depresije, istrazivaci su analizirali 1 polne razlike pri
nasledjivanju ovog oboljenja. Dve glavne studije koje su se bavile ovim pitanjem (33, 37) su

pokazale da je naslednost viSe izrazena kod Zena nego kod muskaraca (40% u odnosu na 30%).

1.4.2. Biohemijske teorije

U centru interesovanja savremene psihijatrije su biohemijska istrazivanja kod pacijenata
sa mentalnim poremecajem. lako postoje odredeni rezultati i sledstveno tome odgovarajuce
pretpostavke, jo§ uvek se ne moze rec¢i da li su biohemijski poremecaji uzrok oboljenja ili je
bolest konac¢an ishod polimorfnih faktora (38).
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Vecina hipoteza ukazuje da depresija nastaje kao posledica disregulacije jednog ili vise
neurotransmitera ili neuroregulatora u oblastima mozga koji su ukljuCeni u regulaciju

raspolozenja, kao $to su cerebralni korteks i limbicki sistem (39).

Monoamini (serotonin, noradrenalin i dopamin) su neurotransmiteri u centralnom
nervnom sistemu sisara koji u¢estvuju u regulaciji raspolozenja, emocija, kognitivnih funkcija,
apetita, libida, anksioznosti i agresije (40), a koncentracija monoamina u mozgu i/ili osetljivost
njihovih receptora je izmenjena kod afektivnih poremecaja. Noradrenalin i serotonin su

povezani sa depresivnim poremecajima, dok se dopamin povezuje sa manijom (15).

Jos od 60-tih godina proslog veka su poznate dve osnovne teorije afektivnih poremecaja:
kateholaminska (41) i indolaminska (42). Kateholaminska teorija isti¢e ulogu noradrenalina i
njegovog najvaznijeg metabolita MHPG-a (3-metoksi, 4-hidroksi-fenil-etilenglikol), a zasniva
se na snizenoj vrednosti ovog metabolita u urinu za vreme depresije. Kod pacijenata sa
depresijom je nadena i poremecena funkcija tirozin-hidroksilaze, enzima koji je odgovoran za
sintezu noradrenalina. Takode, smanjena aktivnost dopamina je povezana sa Smanjenom
motivacijom i vitalnim funkcijama (nagonima) koji su uocljivi kod depresije (38). Anhedonija,
apsolutna ili relativna nemogucnost da se dozivi zadovoljstvo, je jedan od dva klju¢na simptoma
depresije a poznato je da su dopaminski neuroni znacajni za Sirok spektar dozivljaja prijatnog
iskustva i nagradivanja (43). Indolaminska teorija sugeriSe da se kod pacijenata sa afektivnim
oboljenjima smanjuje funkcionalni nivo mozdanog serotonina. Glavni serotoninski metabolit
je 5-HIAA (5-hidroksi-indol-siréetna kiselina) ¢ija je koncentracija smanjena u
cerebrospinalnom likvoru kod depresije (38). Patofizioloske promene se objasnjavaju putem
dva razli¢ita mehanizma. Prvi mehanizam podrazumeva smanjenje dostupnosti serotonina, a
drugi podrazumeva primarni defekt u aktivnosti receptora i/ili prenosu signala (44).

Novije hipoteze ukazuju na to da depresivni poremecaji predstavljaju poremeca;
uzrokovan stresom (45) $to se objasnjava izmenjenom funkcijom veze hipotalamus-hipofiza-
nadbubrezna zlezda (46) i genskim polimorfizmom za CRH-1 receptor (kortikotropin-
oslobadajuci hormonski receptor) Koji su povezani sa poremecajima raspolozenja (47). U prilog
tome govori i podatak da je lu¢enje kortizola kod nekih pacijenata sa teskim oblikom depresije
dvostruko vece u odnosu na normalne vrednosti (15). Deficit gamaaminobuterne Kiseline
(GABA), najvaznijeg inhibitornog neurotransmitera, moze da doprinese razvoju depresivnog
poremecaja (45) sto je u skorije vreme potvrdeno i primenom protonske magnetne rezonance i
utvrdenim smanjenjem GABA u mozgu kod depresivnih pacijenata (48).

Rezultati novijih istrazivanja ukazuju i na ulogu inflamatornih citokina u patofiziologiji

depresije (49) koji su poviseni kod pacijenata sa depresijom, a pripisuje im se interakcija sa
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mnogim patofizioloskim domenima koji karakteriSu depresiju (metabolizam neurotransmitera,

neuroendokrine funkcije, plasti¢nost sinapsi i ponasanje) (50).

Vecéina pacijenata sa depresijom nema uobiCajene endokrinoloske poremecaje,
medutim, neki od hormonskih poremecaja mogu biti uzrok depresije, kao $to su nedostatak
hormona $titne Zlezde ili hormona nadbubreZne Zlezde (15). Smatra se i da nagli pad nivoa
polnih hormona (estradiol, progesteron) dovodi do promene raspoloZenja, §to je jedno od

objasnjenja nastanka postporodajne depresije (51).

S obzirom da savremene tehnologije omogucuju da se identifikuju specifi¢ni delovi
mozga odgovorni za razli¢ite aspekte misljenja i emocija, u novije vreme se govori i o razlikama
u strukturi i aktivnosti mozga depresivnih pacijenata u odnosu na ispitanike koji nisu depresivni
(52). Na primer, utvrdeno je da su neokorteks i hipokampus znacajni za kognitivne aspekte
depresije (razmisljanja o licnoj bezvrednosti, beznadu, krivici, propasti i samoubistvu), dok
striatum i amigdala, imaju ulogu u ispoljavanju anhedonije, anksioznosti i smanjenoj

motivaciji, §to su ¢esto vodec¢i simptomi depresije (53, 54).

1.4.3. Psihosocijalne teorije

lako su konstitucionalni, hereditarni i biohemijski faktori vazni u nastanku poremecaja
raspolozenja, individualno Zzivotno iskustvo ima takode znaajnu ulogu (38). Pristalice
psihosocijalne teorije kao najznacajnije faktore rizika za depresiju navode nisko
samopostovanje, opsesivan tip licnosti, nepovoljne okolnosti u detinjstvu, maladaptivne,
negativne obrasce razmisljanja o sebi 1 drugima, nedostatak socijalne podrSke i bliskosti, kao 1
nepovoljne socijalno-ekonomske okolnosti (22).

Istrazivanja potkrepljuju klinicka saznanja da su pacijenti sa depresijom Cesto imali
tesko detinjstvo, neadekvatno roditeljsko staranje, a znacajan je i gubitak roditelja, naroCito
majke (15). Rana trauma uti¢e da osoba postane zavisna, zatvorena u sebe, ljuta i predisponirana
za depresiju (samopouzdanje je oskudno, veruje da nije dovoljno dobra, da je niko ne voli) (38).
Traumati¢no detinjstvo moze biti uzrok nedostatka poverenja i niskog samopostovanja kod
odrasle osobe, ¢ine¢i tu osobu podloZznijom za nastanak depresije u slucaju nepovoljnih

dogadaja, kojima smo svi neminovno izlozeni (15).

Moguce je da efekti genetskog opterecenja, nepovoljni dogadaji u detinjstvu i psiholoski
faktori, kao §to je negativno razmisljanje, deluju udruzeno i formiraju poseban tip li¢nosti, koja
je pod vec¢im rizikom za nastanak depresije. Kod mladih, blaga depresija obi¢no pogada

anksiozne osobe ili osobe sklone zavisnosti, sa loSom tolerancijom na stres, dok teska depresija
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u srednjem dobu naj¢eS¢e pogada vredne, konvencionalne ljude sa visokim standardima i
opsesivnim osobinama (15).

Prema drugom shvatanju, depresija nastaje kao posledica nemoguc¢nosti da se izraze
neprijateljstvo i bes, tako da se te emocije usmeravaju ka unutra i proizvode oseéaj krivice (15).
Koncept da je depresija nesvesno neprijateljstvo okrenuto ka sebi ima izvesnu ulogu i u

objasnjenju impulsa ka samoubistvu (38).

Model “steCene bespomocnosti” pretpostavlja da je depresija rezultat ponovljenih
neuspeha pri pokuSajima prevazilazenja problema li¢nim naporima, $to za posledicu ima

odustajanje od daljih pokus$aja, ¢ak i kada se pruzi mogucénost da se problem resi (55).

Prema kognitivnoj teoriji, depresivno raspolozenje moze biti prouzrokovano ili
pogorsano kod osoba koje imaju ponavljane i automatski negativne misli i koje sve vide u
najgorem svetlu (15). Fokusiranje na negativne sadrzaje dovodi do tzv. Bekove trijade:
negativno misljenje o sebi (bezvrednost), negativan pogled na svet (bespomocnost) i negativan
pogled na buduénost (beznadeznost) (56).

1.5. JAVNOZDRAVSTVENI ZNACAJ DEPRESIJE

Depresija je Cest poremecaj sa ozbiljnim posledicama na licnom, meduljudskom i
drustvenom nivou, pogada oko 15% opste populacije 1 odgovorna je za oko 10% poseta na nivou

primarne zastite (57), $to je svrstava u grupu oboljenja od izuzetnog javnozdravstvenog znacaja.

Depresivni poremecaji ¢esto imaju hronican i rekurentan tok (58), znacajno narusavaju
kvalitet zivota i socijalne funkcije kod obolele osobe (59), u oko 10% slucajeva se zavrSavaju
suicidom (16, 22), Cesto se javljaju udruzeno sa drugim mentalnim poremecajima i telesnim
bolestima (59), povecavaju ukupan morbiditet i mortalitet, uzrokuju znacajne socijalne i
ekonomske posledice (60), ugrozavaju pre svega zene (61) i manje privilegovane socijalne
kategorije ljudi (62), sto potvrduje njihov javnozdravstveni znacaj.

U buducnosti se o€ekuje porast ucestalosti depresivnih poremecaja zbog sledecih
Cinilaca: produzava se zivotni vek a samim tim i broj telesnih oboljenja koja su ¢esto pracena
depresivnim poremecajima, raste ucestalost jatrogeno izazvanih depresija, kontinuirano se
povecava nivo stresa i u razvijenim, a naro€ito u zemljama u razvoju kakva je i nasa, a ubrzane
promene savremenog doba uzrokovale su promene u porodicama i zajednicama, koje za
posledicu imaju slabljenje socijalne podrske (20, 63).

10
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Faktori koji doprinose opterecenju depresivnim poremecajima Su pre svega visoka
prevalencija depresije i pojava simptoma u ranoj Zivotnoj dobi (64). Uz sve navedeno, problem
predstavlja i sveukupan tretman osoba sa depresijom koji je ¢esto daleko od idealnog. Stigma i
diskriminacija doprinose da osobe sa depresijom izbegavaju da traze pomo¢, a prepoznavanje
depresije od strane zdravstvenih radnika je ¢esto neadekvatno (22, 64) (Sema 2).

Sema 2. Faktori koji doprinose optereéenju depresivnim poremecajima

1. Siroka 2. Rana pojava
rasprostranjenost simptoma
8. Degeneracija 3. Podregistracija i
moZdanog thkiva —_— 44— neadelcvatan tretman
Opterecenje
depresivnim
poremecajima
7. Slabo pridrZavanje 4. Genstska
propisanoj terapiji i E —— 4——— predispozicija
stigma
6. Nedovoljno 5. Cesto ponavljanje
posvecena pafnja epizoda
prevenciji

Izvor: John F. Greeden.Treatment of recurrent depression, 2001.

1.5.1. Prevalencija i globalno optereéenje

Prema proceni Svetske zdravstvene organizacije, depresija danas ugrozava oko 350
miliona stanovnika Sirom sveta (65), dok se zivotna prevalencija depresije u opstoj populaciji
krece izmedu 101 15% (66).

Brojne epidemioloske studije su sprovedene U svetu sa ciljem utvrdivanja prevalencije
depresivnih poremecaja kako na nacionalnom, tako i na globalnom nivou, primenom razlicitih

dijagnostickih kriterijuma kao i u razli¢itim vremenskim okvirima.
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Na osnovu pregleda literature 116 studija prevalencije i cetiri studije incidencije,
utvrdena godisnja prevalencija depresije na globalnom nivou je 4,7% (5,9% kod Zena i 3,8%
kod muskaraca), a godiS$nja incidencija iznosi 3,0% (67).

Prema podacima istraZivanja sprovedenog u 18 zemalja u svetu (deset visoko razvijenih
i osam srednje i nisko razvijenih), na reprezentativhom uzorku odraslog stanovnistva, godi$nja
prevalencija depresije u opstoj populaciji se kretala od 2,2-10,4% (od 2,2% u Japanu do 8,3%
u SAD, kada su u pitanju visoko razvijene zemlje, odnosno od 3,8% u Kini do 10,4% u Brazilu
kada je u pitanju kategorija srednje i nisko razvijenih zemalja). Prose¢na Zivotna prevalencija
depresije je iznosila 14,6%, a godi$nja prevalencija 5,5% u visoko razvijenim zemljama, dok je

u nize razvijenim zemljama Zivotna prevalencija iznosila 11,1% a godi$nja 5,9% (68).

Autori Wittchen i Jacobi sa saradnicima su 2005. godine analizirali prevalenciju
mentalnih poremecaja na bazi meta analize 27 studija iz 16 evropskih zemalja i utvrdili da je
godisnja prevalencija mentalnih poremecaja u odrasloj populaciji 27%, a prevalencija depresije
6,9% kod populacije starosti od 18 do 65 godina (69). Nekoliko godina kasnije sproveli su
sli¢no istrazivanje u kojem su analizirani podaci iz svih zemalja Evropske Unije ukljucujuéi i
Svajcarsku, Island i Norvesku. Ovo istrazivanje je bilo proireno i na mlade i starije starosne
kategorije i ukljucilo je jos 14 dijagnoza mentalnih poremecaja. Rezultati su pokazali da 38,2%
populacije pati od nekog mentalnog poremecaja svake godine, odnosno 164,7 miliona ljudi.
Najces¢i poremecaji su bili anksiozni poremecaji (14,0%), nesanica (7,0%), depresija (6,9%),
somatoformni poremecaji (6,3%), zavisnost od alkohola i drugih supstanci (iznad 4%). Razlika
u prevalenciji mentalnih poremecaja izmedu ova dva istraZivanja se pripisuje ¢injenici da su
2010. godine u analizu bile ukljuc¢ene ostale starosne kategorije, viSe zemalja 1 dodatnih 14
dijagnoza. Prevalencija depresije je ostala nepromenjena (70).

ESEMeD studija (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) je
sprovedena u Sest Evropskih zemalja (Belgija, Francuska, Nemacka, Italija, Holandija i
Spanija) sa ciljem utvrdivanja godisnje i Zivotne prevalencije poremeéaja raspoloZenja,
anksioznih poremecaja i poremecaja uzrokovanih upotrebom alkohola, na reprezentativnom
uzorku odraslog stanovni$tva starosti 18 i vise godina, u periodu od 2001. do 2003. godine. U
svim zemljama je primenjen isti instrument istrazivanja (World Mental Health - Composite
International Diagnostic Interview, WMH-CIDI). Ovo je prva studija koja je istakla veli¢inu
mentalnih poremecaja u ovim zemljama. Istrazivanjem je utvrdeno da je 14% ispitanika imalo
u toku zivota poremecaj raspoloZenja, 13,6% anksiozni poremecaj, a 5,2% poremecaj
uzrokovan upotrebom alkohola. Na godisnjem nivou, prevalencija depresije je iznosila 3,9%
(2,6% kod muskaraca i 5,0% kod Zena), dok je zivotna prevalencija za depresiju iznosila 12,8%
(8,9% kod muskaraca i 16,5% kod zena). Utvrdeno je da su zene dvostruko ¢esce patile od
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poremecaja raspoloZenja i anksioznosti, dok su kod muskaraca bili ¢e$¢i poremecaji uzrokovani
upotrebom alkohola (71).

Jedna od retkih longitudinalnih studija, ¢iji je cilj bio da se utvrde incidencija i
prevalencija depresije je sprovedena u Baltimoru (Sjedinjene Ameri¢ke Drzave, SAD), tokom
23 godine u periodu od 1981. do 2004. godine. Istrazivanje je sprovedeno u “tri talasa”. Ovim
istrazivanjem je utvrden pad incidencije depresije sa 3,2% na 1,9%, ali je utvrden porast
prevalencije depresije medu Zenama srednje zivotne dobi (sa 6,3% na 11,0% u starosnoj dobi
od 30 do 44 godine, i sa 2,2% na 4,3% u starosnoj dobi od 45 do 64 godine), Sto su autori
objasnili porastom hroniciteta depresivnih poremecaja medu zenama (72).

Indikator koji se koristi za iskazivanje sveukupnog opterec¢enja bolestima i povredama
je DALY (Disability Adjusted Life Year) koji obuhvata godine Zivota izgubljene zbog
prevremene smrti (Years of Life Lost, YLL) i godine izgubljenog “zdravog” Zivota zbog stanja
loseg zdravlja ili onesposobljenosti (Years Lost due to Disability, YLD), kombinujuci mortalitet
i morbiditet u jedinstveni indikator (11).

Depresija je 1990. godine bila na Cetvrtom mestu globalnog optereéenja bolestima i
povredama iskazanog preko jedinice DALY kod oba pola (73), 2004-te godine se nalazila na
tre¢em mestu U svetu sa udelom od 4,3% ukupnih DALY -ja, a ha prvom mestu u srednje i visoko
razvijenim zemljama (11). Ukoliko se postoje¢i trend nastavi, prema proceni SZO depresivni
poremecaji ¢e do 2030. godine sa udelom od 6,2% postati vodec¢a dijagnosticka kategorija medu
uzrocima opterecenja bolestima na svetskom nivou. U sustini, kada je u pitanju depresija, njenom
sveukupnom opterecenju u najvecoj meri doprinosi broj godina izgubljenog “zdravog Zivota”
(YLD) i posmatrano u odnosu na taj indikator ona se ve¢ 2004. godine nalazila na prvom mestu
uzroka onesposobljenosti u svetu kako kod muskaraca (8,3%), tako i kod zena (13,4%) (11).

Istrazivanje globalnog opterecenja bolestima sprovedeno 2010. godine je registrovalo
da su mentalni poremecaji, ukljuujuéi i poremecaje uzrokovane upotrebom psihoaktivnih
supstanci ¢inili 7,4% svih DALY -ja na globalnom nivou (ovaj procenat je iznosio 5,4% u 1990.
godini) (74). Od svih DALY -ja uzrokovanih mentalnim poremecajima, depresivni poremecaji
su ¢inili 40,5%, iza kojih slede anksioznost (14,6%), zloupotreba droga (10,9%), alkohola
(9,6%) i shizofrenija (7,4%) (74). Optere¢enje mentalnim poremecajima je U periodu od 20
godina poraslo za 37,6% (sa 133,6 miliona na 183,9 miliona DALY -ja), Sto se najvise pripisuje
porastu broja stanovnis$tva i starenju populacije (74) i ocekuje se da ¢e produzenje ocekivanog
trajanja Zivota rezultirati ve¢im brojem ljudi koji ¢e patiti od mentalnih poremecaja duzi

vremenski period (75). Prema podacima istog istrazivanja, depresivni poremecaji su bili na

13



Sanja Harhaji Doktorska disertacija

drugom mestu uzroka izgubljenih godina Zivota zbog onesposobljenosti, ¢inec¢i 8,2% YLD,
distimija 1,4% YLD, a zajedno su bili uzrok 3% DALY -ja (76).

Prema istrazivanju Wittchen i Jacobi tri najvaznija oboljenja koja doprinose optereenju
bolestima u Evropi su depresija (7,2%), demencija (3,7%) i alkoholizam (3,4%). Postoje jasne
razlike medu polovima: kod Zena je depresija na prvom mestu uzroka opterec¢enja (10,3%
DALY-ja, odnosno jedna u deset zdravih godina Zivota je izgubljena zbog depresije), dok je
kod muskaraca alkoholizam najveci relativni doprinoseci faktor opterec¢enju bolestima u Evropi
sa 5,3% DALY-ja. Ovo ukazuje da je za razliku od prethodnih projekcija depresija ve¢ sada

najvazniji doprinosilac ukupnom opterec¢enju bolestima (70).

Na osnovu podataka istrazivanja opterecenja bolestima i povredama u Srbiji,
sprovedenog 2000-te godine, depresija je bila na ¢etvrtom mestu opterecenja bolestima u grupi
od 18 rangiranih poremecaja zdravlja (na Sestom mestu kod muskaraca sa udelom od 5,5% u
ukupnom broju DALY-ja, a kod zena na tre¢em mestu sa udelom od 12,3%) (77).

Opterecenje depresijom je daleko Sire od samog poremecaja jer utice i na mortalitet
pacijenata (66). Osobe sa depresijom su pod dva puta ve¢im rizikom od prerane smrti (78) i
imaju veci rizik umiranja od svih uzroka (66). Takode, samoubistva su zna¢ajno ¢e$c¢a nego u
opStoj populaciji. Uzrok smrti svake Seste osobe leCene od depresije je samoubistvo, a
pretpostavlja se da je kod neleCenih taj procenat i vec¢i (79, 80). Standardizovana stopa
samoubistva kod pacijenata sa depresijom je 20,9 kod muskaraca i 27,0 kod Zena, $to znaci da
muskarci koji imaju depresiju imaju 20,9 puta a Zene 27 puta vecu verovatnocu da ¢e pocCiniti

samoubistvo u odnosu na opstu populaciju (78).

1.5.2. Socio-ekonomski znacaj depresivnih poremecaja

Depresija predstavlja veliki socio-ekonomski problem s obzirom da poveéava ukupni
morbiditet, apsentizam, onesposobljenost, prerani mortalitet i koris¢enje zdravstvene zastite,

Sto se odrazava na cenu koju placaju pacijent, njegova porodica i drustvo (81, 82).

Za procenu ekonomskog opterecenja depresije se koriste tri glavne kategorije troskova:
direktni troskovi (troSkovi zdravstvene i socijalne zastite), indirektni troSkovi (odsustvovanje
sa posla, smanjena produktivnost na poslu, prevremen odlazak u penziju) i troskovi
prevremenog mortaliteta kao posledica samoubistava povezanih sa depresijom (83, 84).
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Od ukupnih troSkova izazvanih mentalnim poremecajima tre¢ina je uzrokovana
depresijom, pri ¢emu su indirektni troskovi predominantni (85, 86), dok su u poredenju sa

somatskim oboljenjima, direktni troSkovi zdravstvene zastite relativno niski (70).

Zbog pocetka u ranoj zivotnoj dobi i hroni¢nog toka bolesti, depresivni poremecaji
imaju znacajan uticaj na radnu produktivnost (87). Funkcionalna o$te¢enja i onesposobljenost
povezani sa depresijom povecavaju rizik za smanjenu aktivnost na poslu i odsustvovanje sa
posla §to doprinosi smanjenju prihoda i nezaposlenosti (66), a veca je i verovatnoca da osobe

koje pate od ovog poremecaja budu ranije penzionisane (88).

Kada su u pitanju indirektni troskovi, mnoge studije koriste koncept izgubljenog
produktivnog vremena (Lost Productive Time, LPT), koje obuhvata "apsentizam™ i
"prezentizam™ (89). Apsentizam se odnosi na LPT izazvanog satima ili danima odsustvovanja
sa posla (npr. neazurnost, odlazak ranije sa posla, bolovanje) (90). Prezentizam se definiSe kao
izgubljeno radno vreme usled smanjenja radnog uc¢inka dok je osoba na poslu (90), $to moze
biti izazvano snizenom koncentracijom, smanjenjem motivacije, zbog umora ili nemogu¢nosti
donosenja odluka (89). Studija Stewart i saradnika je utvrdila da je oko 80% troskova izgubljene
produktivnosti medu radnicima koji imaju depresiju uzrokovano prezentizmom (90). Rezultati
studije Greenberg i saradnika sprovedene u SAD su pokazali da je prezentizam odgovoran za

37% ekonomskih troskova osoba sa depresijom (91).

Depresija se Cesto javlja udruzeno sa drugim oboljenjima i prepoznato je da
komorbiditet smanjuje radnu sposobnost osoba sa depresijom (92) i poveéava ukupne troskove,
kako direktne, tako i indirektne (91). Prema istrazivanju Schofield i saradnika ¢ak i samo jedna
komorbidna bolest kod osoba sa depresijom tri puta povecava verovatnoc¢u da ta osoba bude
radno neaktivna. Medu onima koji su imali samo depresiju 36% nije bilo radno aktivno, dok je
medu osobama sa depresijom i jednim ili visSe komorbidnih oboljenja oko tre¢ine bilo radno
aktivno. Sve ovo doprinosi smanjenju prihoda obolele osobe, snizava Zivotni standard, ali isto
tako ima znacajan trosak za drzavu jer smanjuje visinu placenog poreza a sa druge strane se

povecava plac¢anje naknada (93).

Depresija je ¢esto hroni¢an 1 rekurentan poremecaj i procenjuje se da 80% osoba doZivi
bar jo$ jednu epizodu nakon prve, a kod oko 12% postaje hroni¢na (79). Hronicitet je povezan
sa visokim mortalitetom, ve¢im psiholoSkim i socijalnim morbiditetom, ve¢im kori§¢enjem

primarne zdravstvene zastite (80) i ve¢im finansijskim i drustvenim kostanjem (94).

Prema proceni Mc Crone i saradnika u Velikoj Britaniji za period od 2007. do 2026.

godine, troSkovi zdravstvene zastite zbog depresije ¢e porasti sa 1,68 na 2,96 milijardi funti,
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dok ¢e troskovi zbog izgubljenih zarada porasti sa 5,82 na 9,19 milijardi funti. Ovi podaci
takode ukazuju da indirektni troSkovi depresije ¢ine 75% ukupnih troskova. Najvec¢i deo ovog
povecanja troskova ¢e nastati usled porasta broja obolelih, uglavnom na ra¢un starijih od 65
godina. Mnogi ljudi sa mentalnim poremecajima Cesto nisu u kontaktu sa zdravstvenom
sluzbom ili su u kontaktu ali ne primaju nikakvu terapiju. Procenjuje se da 35% onih sa
depresijom ne dobijaju usluge zdravstvene zastite. Pruzanje bilo kog vida terapije bi povecalo
troskove usluga, ali bi sa druge strane doprinelo smanjenju indirektnih troskova (95).

1.6. ETIOLOGIJA I POTENCIJALNI FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK DEPRESIJE

Prema savremenom shvatanju, depresija nastaje kao rezultat kombinacije bioloskih,
psiholoskih i socijalnih faktora. Re¢ je o poremecaju koji ugrozava sve starosne kategorije (16),
pri ¢emu su u veéoj meri pogodene Zene (96) i osobe niskog socio-ekonomskog statusa (62).
Javlja se kod osoba sa i bez pozitivne porodi¢ne anamneze (17), a genetska istrazivanja ukazuju
na znacajan uticaj multiplih gena udruzenih sa faktorima okruzenja (97). Trauma, smrt bliskih
osoba, disfunkcionalne veze, kao i druge stresne situacije mogu pokrenuti depresivnu epizodu,

ali se ona moze javiti i bez vidljivog ‘okidaca’ (98).

1.6.1. Pol i starost

Medu najdublje socijalne podele u naSoj kulturi spada ona koju pravimo po polu, s
obzirom da od pola zavise pristupi razli¢itim resursima, izbori koje pravimo, odnosi sa drugima,
zahtevi koje sebi postavljamo, ali 1 o€ekivanja drugih, kao i naSa unutraSnja stanja i osecanja,
dozivljaj sveta i emocionalne reakcije (99). Saglasno tome, naucnici koji se bave prou¢avanjem
prevalencije, uzroka i1 razvoja mentalnih poremecaja pokazuju veliko interesovanje za
istrazivanje polnih razlika (1), ali su stavovi jo§ uvek veoma razli¢iti. Neki tvrde da su
psihopatoloski fenomeni ¢es¢i kod zena, po nekima su prisutniji kod muskaraca, a ima 1 onih
koji smatraju da oba pola podjednako pate, ali od razli¢itih problema. Konsenzus ne postoji ni
po pitanju uzroka poremecaja. Pojedini autori bioloske razlike smatraju odgovornim za li¢ne
probleme, dok drugi ukazuju na psiholoSke i socioloSke razloge, naglasavaju¢i da socijalni
postupci u velikoj meri zavise od pola. U okviru rasprave o socijalnim uzrocima, neki isticu da
se problemi javljaju kao posledica razli¢itih zivotnih okolnosti i1 razli¢itih vidova stresa Sa
kojima se susreCu muskarci i1 Zene, dok drugi smatraju da se oba pola suocavaju sa istim

iskuSenjima, ali da na njih drugacije reaguju (99).

Medutim, istrazivanja su pokazala da nema velike razlike u ukupnoj prevalenciji

mentalnih i bihevioralnih poremecaja izmedu muskaraca i Zena, ali da postoje razlike u vrsti
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mentalnih poremecaja koji pogadaju Zene, odnosno muskarce (1). Ove razlike se menjaju u
zavisnosti od starosti. U detinjstvu, veca je prevalencija poremecaja ponasanja, kao Sto su
agresivno 1 asocijalno ponasanje medu decacima. Tokom adolescencije, medu devojCicama je
veca prevalencija depresije, poremecaja ishrane i pokusaja samoubistva, dok decaci imaju vise
problema sa besom, odaju se visokorizi¢nom ponasanju i ¢e$ée izvrSavaju samoubistvo (12). U
odraslom dobu, kod osoba Zenskog pola su zastupljeniji anksiozni i depresivni poremecaji, dok
su kod muskaraca Ce$¢i poremecaji ponaSanja i poremecaji zbog upotrebe psihoaktivnih
supstanci (12, 100). Kada su u pitanju tezi mentalni poremecaji, kao $to su shizofrenija i
bipolarni afektivni poremecaji, nema razlike u prevalenciji, ali se shizofrenija ranije javlja kod
muskaraca, dok se kod Zena ispoljavaju tezi oblici bipolarne depresije. Razlozi koji uslovljavaju
viSu prevalenciju depresivnih i anksioznih poremecaja medu Zenama su mnogobrojni (1). S
obzirom da se polne razlike u prevalenciji depresije javljaju oko 12-te godine, na pocetku
puberteta, moze se zakljuciti da su ove razlike povezane sa bioloskim i psiholo§kim promenama
(64). Medutim, bioloska objasnjenja nisu sama po sebi dovoljna, jer da je tako, ovaj odnos medu
polovima ne bi bio pod uticajem sociodemografskih faktora. Sa aspekta psihosocijalnih faktora,
jedno od mogucih objasnjenja je niZi socio-ekonomski status Zena, izloZenost viktimizaciji 1
nezeljenim iskustvima u detinjstvu (59). Visestruka uloga Zene u drustvu stavlja je pod veéi
rizik da dozivi mentalni poremecaj. Uloga zene kao supruge, majke, osobe koja vaspitava i
brine o drugima, nosi sa sobom veliku odgovornost a pored toga Zene su sve ceSce |

profesionalno angazovane (1).

Takode, postoji polna razlika u svesti o postojanju poremeéaja (12). Zene &esce
otvoreno govore o prisustvu fizickih i psihi¢kih simptoma, ¢eSc¢e traze pomo¢ i ¢eSce im se
prepisuju psihotropni lekovi (1). U skladu sa tim, zene CeS$¢e koriste usluge vanbolnicke
zdravstvene zastite za mentalno zdravlje, dok se muskarci obi¢no javljaju u kasnijem stadijumu
oboljenja ili kada se razviju ozbiljniji simptomi (12).

Epidemioloski podatak da je depresija dvostruko ¢es¢a kod osoba zenskog pola je
konzistentan (68, 71, 101), §to je posebno izrazeno izmedu 18-te i 64-te godine zivota (102).
Istrazivanje Jacobi i saradnika je pokazalo da je zivotna prevalencija depresije oko 23,3% kod
Zena u odnosu na 11,1% kod muskaraca, dok je godi$nja prevalencija iznosila 7,5% kod
muskarca i 14,0% kod Zena (103). Medutim, ima istraZivanja koja ukazuju da se ovaj odnos
smanjuje, Sto se pripisuje relativnom smanjenju prevalencije depresije kod Zena zbog boljih
mogucénosti za Skolovanje, zaposlenje, kontrolu radanja i drugih faktora koji uti¢u na polne
jednakosti (104).

Podaci o znacaju zivotne dobi za pojavu depresije su nekonzistentni. Dok pojedine

studije pokazuju da ucestalost depresije raste sa staro$¢u, drugi istrazivaci tvrde sasvim
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suprotno, §to je mozda uzrokovano ¢injenicom da se depresija kod starih moze prevideti kako
zbog prisustva fizickih zdravstvenih problema (105), tako i zbog pogresnog shvatanja da je ona
sastavni deo starenja (1).

Prema podacima iz literature, prva epizoda depresije se najéeSce javlja u srednjim i
krajem 20-ih godina (106), a njena ucestalost tokom godina se opisuje u obliku krive linije,
pocinje da raste u adolescenciji, dostize vrhunac u srednjem dobu, nakon ¢ega opada (107).
Depresija u detinjstvu se viSe ne smatra retkom pojavom i njena prevalencija se kre¢e u rasponu
0,5-2,5% (108), ali je znacajno ¢es¢a kod adolescenata i iznosi oko 3-4% (109). Istrazivanja
ukazuju na porast ucestalosti depresije u mladem dobu posebno kod mladih muskaraca, na Sta
ukazuje i relativni porast stope samoubistava u ovom uzrastu, u poredenju sa padom stope u
opstoj populaciji (110).

Starost je znacajna determinanta mentalnih poremecaja posebno depresije, koja je
veoma cesta medu osobama koje ve¢ imaju neki fizi€ki poremecaj, s obzirom da somatske
bolesti koje se javljaju u starosti mogu indukovati nastanak depresije (111, 112), kao S$to i

depresija moze povecati rizik za razvoj fizickog oboljenja (113).

1.6.2. Socio-ekonomski status

Povecane i stalne socio-ekonomske nejednakosti su prepoznate kao faktor rizika za
poremecaj mentalnog zdravlja. Na to jasno ukazuje povezanost mentalnog zdravlja sa
siromastvom, ukljucujuci i nizak nivo obrazovanja. Siromastvo i socijalna isklju¢enost su
utvrdeni kao faktori rizika za nastanak mentalnih poremecaja, kako u razvijenim, tako i u
srednje razvijenim i nerazvijenim zemljama (114), a podaci iz nacionalnih studija zemalja u
razvoju potvrduju da su osnovni mentalni poremecaji dva puta ¢e$¢i medu siromasnima nego
medu bogatima (115).

vvvvv

ukljucujuéi pet zemalja iz Evrope, ukazuje na konzistentne rezultate, kojima je potvrdena
nezavisna povezanost nizih materijalnih primanja, niZzeg stepena obrazovanja, nezaposlenosti

ili ekonomske neaktivnosti sa viSom prevalencijom poremecaja (62).
Studija sprovedena u nasoj zemlji o povezanosti socio-ekonomskih karakteristika i

mentalnog zdravlja je pokazala da osobe niZeg nivoa obrazovanja, nezaposleni i osobe niZeg
materijalnog statusa imaju losije mentalno zdravlje (116).
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Veza izmedu siromasStva 1 mentalnog zdravlja je slozena 1 multidimenzionalna (1),
opisuje se kao zacarani krug (117) i ima veliki interes kako za kreatore zdravstvene, tako i
ekonomske politike (118). U sustini, postoji veliki broj potencijalnih ,,kanala‘“ koji mogu voditi
viSoj prevalenciji poremecaja mentalnog zdravlja medu siroma$nima (118). Ljudi koji Zive u
siromastvu, manje obrazovani, koji se nose sa trenutnim ekonomskim potesko¢ama, koji su u
dugovima i koji se suocavaju sa teSkocama u obezbedivanju osnovnih zivotnih potreba kao §to
je hrana, su u mnogo ve¢em riziku da obole od mentalnog poremecaja. Siromasni ljudi su
vulnerabilniji, ¢eS¢e su izloZeni stresnim situacijama, kao §to su nasilje 1 loSe fizicko zdravlje,
koji su prepoznati kao faktori rizika za nastanak mentalnih poremecaja (115). Sa druge strane,
mentalni poremecaji mogu prouzrokovati ozbiljnu i dugotrajnu nesposobnost, ukljucujuci i
radnu nesposobnost, a loSe mentalno zdravlje moze osiromasiti ljude zbog manje zaposlenosti
i troskova za leCenje (119). lako postoje kontroverze oko toga koji od ova dva mehanizma ima
veci uticaj na visoku prevalenciju medu siromas$nima, postoje¢i podaci ukazuju da su oba
relevantna (117).

Obrazovanje ima pozitivan efekat kako na fizicko tako i na mentalno zdravlje (120), a
smatra se posebno vaznim za mentalno zdravlje socio-ekonomski vulnerabilnih kategorija
stanovniStva (121). Veza izmedu nivoa obrazovanja i mentalnog zdravlja je kompleksna i
dvosmerna: zivot u siroma$tvu ima za posledicu nedostatak hrane, nezdravu ishranu, nasilje,
neadekvatnu edukaciju, nedostatak socijalne mreze S§to su rizicni faktori za nastanak
poremecaja mentalnog zdravlja. Sa druge strane, mentalni poremecaji doprinose niZzem
edukativnom dostignucu, gubitku posla, zloupotrebi psihoaktivnih supstanci, nasilju, poveéanju

troSkova zdravstvene zastite (122).

Prema podacima iz literature, nezaposlenost je prediktivan faktor za depresiju (123, 124)
i vazan stresor koji utice na mentalno zdravlje, a moze da bude okida¢ za pojavu depresije (125).
Rad 1 zaposlenost obezbeduju finansijsku stabilnost i doprinose ose¢anju samopoStovanja.
Medutim, tesko je utvrditi da li je neprepoznata depresija uzrok nezaposlenosti ili nezaposlenost
indukuje depresiju. Depresivni simptomi dovode do odsustvovanja sa posla ili smanjene
produktivnosti, §to na kraju moze doprineti gubitku posla, a gubitak posla zajedno sa potragom
za zaposlenjem moze dovesti do ose¢anja beznada, srama, poraza, frustracije i anksioznosti,

naru$avaju¢i mentalno zdravlje (126).

1.6.3. Socijalna podrska i bracni status

Poznato je da socijalna podrSka i druStveno angazovanje predstavljaju dva Siroka

domena drustvenih odnosa od izuzetnog znacaja za funkcionisanje pojedinca (127).
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Socijalna podrska ¢ini srz ljudskog postojanja (128), a obuhvata materijalne i psiholoske
resurse koji olakSavaju neciju sposobnost da se izbori sa stresom, mogucnosti za ventilaciju
osecanja (emotivna podrska) i pomo¢ u obavljanju dnevnih zadataka (instrumentalna podrska)
(129). Drustveno angazovanje (socijalna integracija) podrazumeva ucesce u spektru drustvenih

mreza, sa prijateljima ili porodicom, brak, kao i u¢e$ce u razli¢itim druStvenim aktivnostima (127).

Razvijene socijalne mreze bilo da su neformalne (porodica, prijatelji) ili formalne
(posao ili druga socijalna angazovanja) su protektivni faktori za nastanak depresije (130).
Protektivan efekat socijalne podrske na mentalno zdravlje moze biti direktan, jer doprinosi
lakSem usvajanju zdravih zivotnih navika, povecava pozitivna osecanja i emotivnu regulaciju,
a indirektno omogucava bolje emocionalno prilagodavanje na negativne dogadaje u Zivotu,
ublazava njihove posledice i prevenira nastanak depresije (131).

Sa druge strane, nedostatak socijalne podrske i usamljenost, koja podrazumeva
percepciju pojedinca da je broj druStvenih odnosa koje ima manji nego Sto je poZeljno ili da
nije postignuta adekvatna bliskost sa drugima (132), su prepoznati kao faktori rizika za pojavu
psiholoskog distresa i depresije (133, 134).

Saglasno tome, bracni status je ¢vrsto i blisko povezan sa zdravstvenim stanjem (135).
U poredenju sa onima koji su u braku, nevencani iste zivotne dobi imaju vi$e stope mortaliteta
od svih uzroka (136), ¢esce koriste usluge zdravstvene sluzbe (137), imaju vise psiholoskih
poremecaja (138) i losije sveukupno zdravlje (139). Mnoge studije su dokumentovale prednost
u dugovecnosti onih koji su u braku u odnosu na njihove vr$njake u svim dobnim grupama, §to
je verovatno rezultat ¢injenice da brak redukuje nivo izolacije iz socijalnih mreza, ekonomskih
veza i pruza emocionalnu i instrumentalnu podrsku (135, 140). Nasuprot tome, dogadaji kao
Sto su razvod, razilazenje i udovstvo, su sami po sebi stresni i zahtevaju znatno prilagodavanje
u mnogim aspektima zivota (141). Svakako je vazan i socio-ekonomski aspekt braka. Dobro je
poznato da su starije osobe koje su u braku rede siromasne i imaju ucestalije socijalne kontakte
u odnosu na njihove vrs$njake koji su sami (140), a posebno se to odnosi na Zene kojima brak

poboljsava socio-ekonomski status (142), istovremeno smanjujuéi stres (143).

Kada je u pitanju depresija i njena povezanost sa bra¢nim statusom, podaci iz literature
uglavnom ukazuju da osobe koje su u braku imaju nize stope depresivnih poremecaja u odnosu
na one koji nikada nisu bili u braku ili su razdvojeni, razvedeni ili su udovci/udovice (125, 144).

Takode, studije ukazuju i na razlicit uticaj braka na pojavu depresije u odnosu na pol

(145). Kada su u pitanju muskarci, stopa depresije je niza kod ozenjenih u odnosu na samce,
udovce ili razvedene, dok je kod zena protektivan uticaj braka manje izrazen (15). Mlade udate
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zene koje imaju decu imaju visu stopu depresije, dok je kod Zena koje nisu u braku ta stopa niza
(15). Takode, samohrane majke su pod ve¢im rizikom za depresiju, imaju slabiju socijalnu

podrsku, manje socijalne ukljuéenosti i manje kontakata sa prijateljima i porodicom (146).

Povezanost depresije i razvoda moze biti obostrana a podaci iz literature su podeljeni
oko toga da li teSko¢e u braku doprinose pojavi depresije ili obratno. Problemi socijalne
disfunkcije, smanjenje prihoda zbog odsustvovanja sa posla i nezaposlenost su optereéenje za
pacijenta i njegovu porodicu, §to moze dovesti do naruSavanja porodi¢ne stabilnosti (66).
Longitudinalna studija sprovedena u Kanadi je utvrdila da postoji recipro¢na povezanost,
odnosno da veca prevalencija depresije kod rastavljenih ili razvedenih lica moze biti posledica
toga da depresija povecava rizik poremecaja bra¢nog funkcionisanja, kao i da su osobe koje
iskuse razlaz ili razvod pod veéim rizikom da obole od depresije (147). Bra¢ni problemi i
nezadovoljstvo u braku takode mogu doprineti pojavi depresivnih simptoma (148, 149).

1.6.4. Stresni Zivotni dogadaji

Depresija se Cesto opisuje kao poremecaj povezan sa stresom i postoje dokazi da se
epizode depresije Cesto javljaju u kontekstu nekog vida stresa (150, 151). Smatra se da je vecina
depresivnih epizoda reaktivna i da je u 75% slucajeva pojava depresije povezana sa stresnim
dogadajima u zivotu (150), odnosno akutni stresni dogadaji su prepoznati kao faktor rizika za
nastanak depresije (152, 153).

Takode, ulogu u nastanku depresije moze imati i prisustvo hroni¢nog stresa (154), koji
se u literaturi Cesto naziva “velika teSkoc¢a”, Sto podrazumeva da je pojedinac dugotrajno izloZen
stresnim okolnostima, koje su neprijatne i onemogucéavaju ga da ostvari svoje planove, ciljeve
i aspiracije u buduénosti i koji traju najmanje dve godine (152).

Medutim, priroda povezanosti stresa i depresije je jo§S uvek nepoznata. Moguce je da
stres direktno doprinosi povecanom riziku za nastanak depresije ili u tome posreduju i neki
drugi faktori kao S$to je istovremena genetska predispozicija za izloZenost stresnim Zivotnim

dogadajima i za razvoj depresije (155).
Biohemijski mehanizam koji objasnjava povezanost depresije i stresa se zasniva na tome
da stres uti¢e na imunoloski sistem i posredstvom proinflamatornih citokina moze izazvati

velike promene u raspolozenju, koje ukljucuju iniciranje depresivnih simptoma (156).

Brojne studije su se bavile pitanjem polnih razlika kako u izloZenosti stresu tako i
reakcijama na stres muskaraca i zena (157, 158). Populaciona studija Maciejewski i saradnika
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je utvrdila da su muskarci i zene jednako izlozeni stresu ali da Zene imaju tri puta vecu Sansu
da razviju depresiju kao odgovor na stresan dogadaj u zivotu (158). Sa druge strane, studija
Harkness i saradnika sprovedena medu ispitanicima sa postavljenom dijagnozom depresije je
utvrdila da su zene bile ¢eSée izloZene stresu pre pojave depresije u odnosu na muskarce i ta
razlika je bila izrazenija medu mladim ispitanicima (157). Populaciona studija sprovedena u pet
zemalja u Evropi je analizirala polne razlike u izlozenosti negativnim dogadajima
(povreda/bolest, smrt bliske osobe, razlaz/razvod, finansijski problemi, gubitak posla i dr.),
pojavi depresije i uticaju socijalne podrSske na ovu povezanost. Rezultati su pokazali da kod oba
pola postoji snazna povezanost izmedu stresa i pojave depresije, naro¢ito u uslovima smanjene

socijalne podrske (159).
1.6.5. Bihevioralni faktori

U novije vreme se sve viSe govori o depresiji kao bolesti savremenog doba i da su
porastu prevalencije, naro¢ito u poslednjim decenijama, doprinele modernizacija i promena
nacina zivota (160, 161).

UdruZeno delovanje razli¢itih bihevioralnih faktora, kao $to su losa ishrana, sedentaran stil

Zivota, pusenje i upotreba psihoaktivnih supstanci, doprinosi pove¢anom riziku za depresiju (162).

Kao poremecaj koji je pracen smanjenjem interesovanja i zadovoljstva u svakodnevnim
aktivnostima, poremecajem sna i apetita, umorom, depresivne osobe su manje sklone zdravim

Zivotnim navikama kao $to su fizi¢ka aktivnost i zdrava ishrana (163).

Longitudinalna studija sprovedena u Spaniji je utvrdila da je mediteranski nacin ishrane
(koris¢enje maslinovog ulja kao izvora mononezasi¢enih masnih kiselina, visok unos voca,
povrca, ribe i zrna celih Zitarica, nizak unos mesa, umerena konzumacija alkohola, umerena
konzumacija mleka i mle¢nih proizvoda) protektivan za nastanak depresije (164).

Epidemioloske studije su uglavnom konzistentne u rezultatima da je fizi¢ka aktivnost
povezana sa manje depresivnih simptoma, da je fizicka neaktivnost fakor rizika za nastanak
depresije (165, 166), kao i da redovna fizi¢ka aktivnost u detinjstvu smanjuje rizik pojave
depresije u kasnijem zivotnom dobu (167). Pozitivan efekat fizicke aktivnosti na mentalno
zdravlje se objasnjava njenim uticajem na bioloske, psiholoske i socijalne funkcije. Pored
korisnog efekta fizicke aktivnosti na neuroendokrini sistem, fizicka aktivnost podize nivo
samoefikasnosti i samopouzdanja (168), a takode povecava socijalno angazovanje i poboljSava
sliku o sebi (158). Istrazivanja su pokazala da primena fizicke aktivnosti adekvatnog intenziteta

1 trajanja poboljSava raspolozenje i redukuje depresivne simptome (158).
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Tradicionalno se smatra da depresivne osobe vise puse zbog simptoma koje imaju,
medutim, novi dokazi ukazuju i da puSenje povecava rizik za nastanak depresije (169, 170), a
u prilog tome govore i rezultati studije Steuber i saradnika u okviru koje je utvrdeno da mladi

koji puSe imaju ve¢i rizik za pojavu depresije u kasnijoj zivotnoj dobi (171).

Zasto osobe sa mentalnim poremecajima puse vise nego osobe koje nemaju problema u
sferi mentalnog zdravlja nije utvrdeno, ali se pretpostavlja da veliki zna¢aj imaju neurohemijski
mehanizmi. Naime, nikotin je visoko psihoaktivna supstanca, koja povecava nivo dopamina u
delovima mozga Kkoji su povezani sa mentalnim poremecajima i ¢esto se koristi u pokusaju da
se smanji distres (172), ali se time dodatno ugrozava zdravlje i pogorSavaju simptomi depresije,

¢ime se stvara zacaran krug (173).

Epidemioloske studije su utvrdile da se bolesti zavisnosti ¢esto javljaju udruzeno sa
poremecajima raspoloZenja, naro¢ito konzumiranje alkohola (174) i da prisustvo jednog od ova
dva poremecaja dvostruko povecava rizik za pojavu drugog (175). Literaturni podaci govore da
je depresija kod zavisnika od alkohola znacajno visa nego u opstoj populaciji (176, 177), da
depresija povecava Sansu za ekscesivnu potro$nju alkohola i zavisnost od alkohola u budu¢nosti
(178), kao i da “tesko” konzumiranje alkohola u adolescenciji povecava rizik pojave depresivnog
poremecaja kasnije (179). Medutim, iako vecina studija pokazuje da alkoholizam doprinosi
pojavi depresije moze se desiti i da depresija bude skrivena iza zavisnosti od alkohola i da zbog
toga ostane neprepoznata (180). Pregledom literature je utvrdeno da skoro jedna treéina
pacijenata sa depresivnim poremecajem ima i poremecaj zbog upotrebe psihoaktivnih supstanci

Sto povecava rizik za samoubistvo i doprinosi ve¢em socijalnom i licnom propadanju (181).

1.7. ZDRAVSTVENO STANJE OSOBA SA DEPRESIJOM

Medu osobama koje imaju depresiju izmedu 35% 1 50% ¢e imati rekurentne simptome
ili razviti perzistentni poremecaj (182) a kod 20% ostaju rezidualni simptomi koji mogu narusiti
svakodnevne aktivnosti i povecati rizik ostecenja fizickog zdravlja (183) $to za posledicu ima i

CeSce korisc¢enje zdravstvene zastite (22, 81).

1.7.1. Depresija, komorbiditet i samoprocena zdravlja

Populaciona istrazivanja nedvosmisleno pokazuju da je depresija visoko komorbidni
poremecaj (59), s obzirom da povecava rizik nastanka niza hroni¢nih bolesti i povreda, ali sa
druge strane i poremecaji fizickog zdravlja povecavaju rizik pojave depresije (10, 29). U
nacionalnoj studiji sprovedenoj u Nemackoj samo 39% ispitanika sa depresijom je imalo
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depresiju kao izolovan poremecaj unutar 12 meseci istrazivanja (103). Prema rezultatima
istrazivanja sprovedenog u tri doma zdravlja na podrucju Vojvodine, dve tre¢ine depresivnih
osoba je imalo komorbidnu hroni¢nu telesnu bolest, dok je 82% patilo od nekog hroni¢nog
bolnog sindroma (81).

Ova vrsta komorbiditeta ima znacajne posledice: pogorSava prognozu komorbidnog
oboljenja i povecava verovatno¢u komplikacija svih oboljenja koja su udruzena, a sve to vodi
povecéanju troSkova leGenja i povecava verovatnocu trajne ili dugotrajne onesposobljenosti i
invalidnosti (184).

Ne samo da hroni¢ni fizicki zdravstveni problemi mogu doprineti nastanku depresije ili
pogorsati simptome, ve¢ i obrnuto, depresija moze prethoditi pojavi hroni¢nih oboljenja i

pogorsati njihov ishod (185).

Povezanost depresije i poremecaja fizickog zdravlja se delom moZe objasniti
zajednic¢kim faktorima rizika (186, 187). Osobe koje su depresivne ¢esto manje spavaju, manje
su fizicki aktivne, loSije se hrane, viSe puSe 1 ¢eS¢e konzumiraju alkohol i druge psihoaktivne
supstance u odnosu na one koje nisu depresivne (188). Sa druge strane, pusenje (189) i fizi¢ka
neaktivnost (190) su prepoznati kao faktori rizika za nastanak depresije.

Takode, istrazivanja su pokazala da depresija moZe direktno dovesti do fizickog
oboljenja slabljenjem ili menjanjem imunoloskog odgovora. Postoje dokazi da stres i negativni
psiholoski 1 socijalni €inioci uti€u na Celijske 1 humoralne indikatore imunoloSkog statusa 1
funkcionisanja (191), a depresija se delom povezuje i sa promenama celularnog imuniteta

uzrokujuéi smanjen imuni odgovor (192).

Bolesti srca se dvostruko ¢esce javljaju kod osoba sa depresijom, a kod skoro polovine
osoba koje imaju kardiovaskularno oboljenje se registruju epizode depresije, koja pogorsava
tok bolesti i povecava rizik smrtnog ishoda dva do tri puta (193, 194).

Visoka stopa komorbiditeta depresije i dijabetesa je dobro dokumentovana. U populaciji
obolelih od dijabetesa prevalencija depresije je 10-30%, a kod osoba sa depresijom rizik za
razvoj dijabetesa tipa 2 je povecan za 60% (195, 196, 197). Komplikacije kod dijabetesa su
Cetiri puta ¢eSce kod pacijenata koji istovremeno imaju i depresiju (198).

Znacajna povezanost postoji i izmedu depresije i malignih oboljenja. Prevalencija
depresije kod pacijenata obolelih od malignih bolesti se kre¢e od 10% do 25% (199) a studija
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meta-analize Satin i saradnika je utvrdila de depresija povecava stopu mortaliteta obolelih od
karcinoma za 39% (200).

Velika studija sprovedena u SAD na uzorku od 10500 pacijenata koji su imali hroni¢nu
bolest i 19460 zdravih ispitanika (kontrolna grupa) je pokazala da su ispitanici koji su imali
hroni¢nu bolest imali tri puta vecu Sansu da budu depresivni. Dvostruko vece stope depresije
su utvrdene kod obolelih od dijabetesa, hipertenzije, koronarne bolesti i slabosti srca, a tri puta
vece kod pacijenata u poslednjem stadijumu bubrezne insuficijencije, hroni¢ne obstruktivne

bolesti pluca i cerebrovaskularne bolesti u poredenju sa kontrolnom grupom (201).

Poznato je da se prevalencija depresije povecava sa brojem hroni¢nih bolesti (202).
Istrazivanje SZO sprovedeno u 60 zemalja na uzorku od 245404 pacijenata je pokazalo da je
prevalencija depresije kod ispitanika koji su imali dva ili vi$e hroni¢nih zdravstvenih problema
bila 23%, dok je prevalencija depresije medu zdravom kontrolnom grupom bila 3,2%. Ovom
studijom je takode utvrdeno da depresija u ve¢oj meri pogorSava zdravstveno stanje u poredenju

sa drugim hroni¢nim bolestima (203).

Mnoge epidemioloske studije ukazuju na visok komorbiditet depresije i ostalih
psihijatrijskih poremecéaja. U NEMESIS (The Netherlands Mental Health Survey and
Incidence Study) studiji 60% ispitanika sa poremecajem raspolozenja je imalo i anksioznost ili
bolest zavisnosti unutar 12 meseci istrazivanja (204). Prema rezultatima ESMeD studije 53%
ispitanika sa depresijom je ispunjavalo kriterijume za drugi psihijatrijski poremecaj, naro€ito
anksioznost, agorafobiju i post-traumatski stresni poremecaj (71).

Veoma znacajan pokazatelj zdravstvenog stanja i kvaliteta zivota je i subjektivna
procena zdravlja, kao opSta mera zdravlja koja se zasniva na kombinaciji medicinskih
informacija koje osoba ima o svom zdravlju i njenom fizickom, socijalnom i mentalnom
funkcionisanju. Li¢na interpretacija ovih faktora pod uticajem je grupe kojoj osoba pripada,
njenih uverenja i zdravstvenih normi, kao i resursa koji su joj na raspolaganju i reflektuje i takve
¢inioce kao $to su fizi¢ka aktivnost, ponaSanja vezana za zdravlje, faktore rizika kojima je osoba
izloZena i stanje mentalnog zdravlja (205, 206). Povezanost depresije i samoprocene zdravlja
je obostrana. Osobe koje loSe ocenjuju svoje zdravlje su pod ve¢im rizikom za nastanak
depresije (207), ali je i depresija znacajan prediktor loSe samoprocene zdravlja (208).
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1.7.2. Depresija i koriS¢enje zdravstvene zastite

S obzirom na izrazen komorbiditet kao i ¢injenicu da depresiju prate brojne somatske
tegobe, osobe koje imaju ovaj poremecaj ¢eSce Koriste usluge zdravstvene sluzbe, ali uprkos

tome, depresivna epizoda Cesto ostaje neprepoznata (81).

Prema podacima iz literature, izabrani lekari postave dijagnozu depresije kod manje od
50% obolelih (209), a samo nekolicina njih dobije odgovarajuci tretman (210). Prema
istrazivanju Lisulov i Nedi¢ ¢iji je cilj bio da se utvrdi prevalencija pacijenata sa neprepoznatom
depresijom, svaki Cetvrti pacijent koji je posetio lekara opste medicine je prema rezultatima
skrining testa imao depresivni poremecaj, medutim, uvidom u medicinsku dokumentaciju
dijagnozu depresije je imalo samo 1,6% pacijenata (81). Sli¢énim istrazivanjem koje je
sprovedeno u Hrvatskoj, utvrdeno je prisustvo depresivnih simptoma kod ¢etvrtine pacijenata
(25,8%), pri ¢emu su bili iskljuceni pacijenti sa psihijatrijskom dijagnozom, §to znaci da je
Cetvrtina pacijenata koja se obratila lekaru opste medicine zbog somatskih tegoba imala neki
vid depresije a da toga nisu bili svesni (126).

Podregistraciji i neadekvatnom tretmanu depresije na nivou primarne zdravstvene
zaStite doprinosi niz faktora: od strane pacijenata to su komorbiditet i stid, od strane lekara
nedovoljno znanja i vestina, kao i nedovoljno vremena za pregled (211), a znacajni su i faktori
od strane sistema 1 organizacije zdravstvene zastite kao §to su nedovoljni finansijski i kadrovski
resursi i nejednaka distribucija resursa (212).

Uprkos velikim licnim i ekonomskim gubicima, leCenje osoba sa mentalnim
poremecajima je i dalje na niskom nivou. Cak i u razvijenim zemljama sa le¢enjem depresije
se zapocinje godinama nakon pojave poremecaja (213). lako ozbiljnost poremecaja korelira sa
moguénostima lecenja, 35,5% do 50,3% u razvijenim zemljama i 76,3% do 85,4% obolelih u
manje razvijenim zemljama ne dobija nikakav tretman (66).

Prema rezultatima ESEMeD studije sprovedene u razli¢itim zemljama samo 37%
ispitanika sa poremecajem raspolozenja je u godini koja je prethodila istrazivanju primilo neki
vid zdravstvene zastite, od toga 35% samo od strane lekara opste medicine, 31% od lekara opste
medicine i stru¢njaka u oblasti mentalnog zdravlja i 36% samo od strucnjaka u oblasti
mentalnog zdravlja (214). Populaciono istrazivanje sprovedeno u Finskoj je pokazalo da je
samo 27% ispitanika sa depresijom koristilo usluge zdravstvene sluzbe i to vise specijalisticke
(16%) nego usluge primarne zdravstvene zastite (11%) (215).
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Uprkos tome sto se depresija Cesto ne leci, depresivni pacijenti ¢eS¢e koriste usluge
zdravstvene sluzbe u odnosu na osobe koje nisu depresivnhe Sto se moze objasniti
specificnostima oboljenja 1 Cesto udruzenim komorbiditetom, kao 1 ¢injenicom da depresivni
pacijenti vise brinu o somatskim tegobama i ¢esto ih dozivljavaju na intenzivniji nacin (216).
Somatizacija prisutna kod pacijenta sa depresijom moze maskirati fizicko oboljenje i time
doprineti njegovom kasnijem otkrivanju i duZzem le¢enju (217). Takode, smanjena komplijansa
i neprihvatanje terapije moze doprineti pogorSanju komorbidne bolesti i sledstvenom

intenzivnijem kori$¢enju zdravstvene zastite (218, 219).

1.8. INSTRUMENTI ZA DIJAGNOSTIKU DEPRESIJE U POPULACIJI

U oblasti psihijatrijskih epidemioloskih istrazivanja u zajednici identifikovane su tri
generacije studija (220). U prvim studijama iz sredine devetnaestog veka, identifikacija
psihijatrijskih poremecaja se bazirala uglavnom na podacima iz evidencija i od strane klju¢nih
osoba, kao §to su lekari opSte prakse i1 sveStenici. Druga generacija studija je pocela posle
Drugog svetskog rata i njenom velikom napretku je doprinelo to §to su slucajno izabrani
stanovnici u zajednici bili direktno kontaktirani, $to je istaklo veli¢inu problema
psihopatologije. Medutim, nepostojanje jasnih kriterijuma i standardizovanih instrumenata je
imao za rezultat nisku pouzdanost ovih studija $to je njihov veliki nedostatak. Uprkos
ograni¢enjima, prva i druga generacija studija su bile osnov za razvoj psihijatrijske
epidemiologije i ukazale da su mentalni poremecaji znacajan javnozdravstveni problem. Tokom
70-tih godina proslog veka zabrinutost zbog niske pouzdanosti psihijatrijskih dijagnoza dovela
je do razvoja eksplicitnih, operacionalizovanih setova dijagnostickih kriterijuma. Istovremeno,
standardizovani dijagnosti¢ki upitnici su razvijeni u cilju smanjenja potencijalnih izvora
neslaganja izmedu razlicitih evaluatora $to je dovelo do razvoja tre¢e generacije epidemioloskih

istrazivanja u psihijatriji (59).

Istrazivanja zdravstvenog stanja populacije, mogu obuhvatiti samo ogranicen broj
pitanja koja se odnose na mentalno zdravlje, te se iz tog razloga koriste skrining instrumenti za
identifikaciju osoba sa mentalnim oboljenjima, koji mogu imati razlicit stepen dijagnosti¢ke
senzitivnosti i specifi¢nosti (221), a poznato je da je senzitivnost instrumenta kljuéni faktor za
procenu prevalencije depresije u populaciji (59).

Medunarodni kompozitni dijagnosticki intervju (Composite International Diagnostic
Interview, CIDI) kao i njegova novija, prosirena verzija (WMH-CIDI) je kreiran od strane SZO,
prvenstveno za primenu u epidemioloskim populacionim studijama i potrebe medunarodnih
poredenja. Ovaj sveobuhvatan instrument pokriva vise dijagnoza mentalnih poremecaja i
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zasniva se na kriterijumima MKB-10 i DSM-IV Kklasifikacija. Pored pitanja vezanih za
mentalne poremecaje, sadrzi 1 pitanja o prisustvu komorbiditeta, lecenju, faktorima rizika i
socio-demografskim karakteristikama a primenjuje se od strane obucenih anketara (222).

Beck-ova skala depresivnosti (Beck Depression Inventory, BDI-II) je dizajnirana da
meri prisustvo i tezinu depresivnih simptoma kako u opstoj populaciji tako i kod pacijenata sa
dijagnozom depresije (223). Ovaj instrument sadrzi 21 pitanje i Siroko se koristi u
istrazivanjima i u praksi. Prednosti ove skale su podudarnost sa DSM-IV kriterijumima, dobre
psihometrijske karakteristike, jednostavna upotreba, senzitivnost na promene tokom tretmana i

Cesto koris¢enje §to omogucuje poredenje rezultata (224).

Epidemioloska skala depresivnosti (Center for Epidemiological Studies Depression
Scale, CES-D) je kratak instrument za samopopunjavanje, razvijen specijalno za identifikaciju
depresije u opstoj populaciji (225). Sadrzi 20 pitanja na osnovu kojih se sagledava ucestalost
depresivnih simptoma, ima dobru senzitivnost da detektuje osobe sa depresijom, ali kao
ograni¢enje se navodi niska specifi¢nost (“lazno pozitivni” rezultati) i Sto ne pokriva sve
simptome depresije prema DSM-IV Klasifikaciji (224).

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) je jedan od najéesc¢e koris¢enih i validiranih
instrumenata za brzo “otkrivanje” depresije u populaciji kao i njegova skracena verzija PHQ-
8, koji sa visokom senzitivno$cu i specifi¢nosc¢u detektuje depresivne simptome. Instrument je
konstruisan tako da korespondira sa kriterijumima za postavljanje dijagnoze depresivne epizode
oba postojeca klasifikaciona sistema MKB-10 i DSM-1V (226, 227).

PHQ-9 upitnik kao i njegove krace verzije su nastale iz PRIME-MD (Primary Care
Evaluation of Mental Disorders) instrumenta koji je razvijen i validiran ranih *90-tih godina za
poremecaja, alkoholizma i poremecaja ishrane) (228) da bi kasnije dobio znac¢ajnu ulogu kako
u istrazivanjima tako i u praksi, u razli¢itim klinickim ustanovama, ali i u ops$toj populaciji
(229). Tako postoji vise razlicitih i detaljnijih instrumenata za procenu depresije, zbog svoje
sazetosti i senzitivnosti, PHQ-9 upitnik se preporucuje za skrining depresije kao i za rutinsku
upotrebu u evaluaciji ishoda i odgovora na terapiju. Ovaj upitnik je jednostavan, prihvatljiv za
pacijente i prakti¢an za lekare (230), a Sto je najvaznije pouzdan i validan (226). lako ima svoja
ograni¢enja (ne pokriva simptome povezane sa kompleksnim oblicima depresije ili sa
komorbiditetom) veoma je koristan za identifikovanje moguéih slucajeva depresije,
pravovremeno upucivanje na terapiju kao i pracenje efekata lecenja (230) i dobro je prihvacen
kako od lekara opste prakse (231), tako i od strane psihijatara (232).
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Kod verzije upitnika sa osam pitanja (PHQ-8) izostavljeno je poslednje pitanje koje se
odnosi na suicidalne misli/ideje, Sto nije uticalo na validnost upitnika u identifikaciji osoba sa
depresijom i utvrdena je visoka korelacija sa PHQ-9 upitnikom (227). U populacionim, kao i
klinickim istrazivanjima deveto pitanje se Cesto izostavlja, pre svega iz razloga Sto su misli o
samopovredivanju u op§toj populacji retka pojava i ¢eSc¢e su ‘pasivne’ nego ‘aktivne’, a osim
toga necelishodno je postavljati ovo pitanje ukoliko anketari ne mogu da obezbede adekvatnu
intervenciju u slu¢aju ‘pozitivnog’ odgovora (227, 229).

Kod obe verzije upitnika (PHQ-9 i PHQ-8) grani¢ne vrednosti za depresiju su identi¢ne.
Skor se kod PHQ-9 upitnika kre¢e od 0 do 27, odnosno kod PHQ-8 upitnika od 0 do 24 (226).
Skor 10 1 viSe ima visoku senzitivnost (88%) 1 specifi¢nost (88%) za dijagnozu depresije, sa
pozitivnom verovatno¢om 7,1, §to znaci da osoba koja ima depresiju ima sedam puta vecu

verovatno¢u da ima skor 10 ili vi$e u odnosu na ispitanika bez depresije (233).

Oba upitnika (PHQ-9 i PHQ-8) nalaze siroku primenu i u dijagnostikovanju depresije
kod drugih medicinskih stanja kao $§to su kardiovaskularne bolesti (234), dijabetes (235),
gastrointestinalne bolesti (236), maligne bolesti (199), kao i ponasanja u vezi sa zdravljem (237,
238) i mnogim drugim.

1.9. POTREBE ISTRAZIVANJA I MOGUCNOST PRIMENE DOBIJENIH REZULTATA

Prema podacima rutinske statistike tokom poslednjih 10-tak godina, na teritoriji
Vojvodine broj registrovanih oboljenja iz grupe dusevnih poremecaja i poremecéaja ponasanja
konstantno raste, kako u vanbolnickom tako i u bolnickom morbiditetu. U primarnoj
zdravstvenoj zastiti broj registrovanih afektivnih poremecaja, u koje spada i depresija, skoro je

udvostrucen, a broj hospitalizacija zbog depresije je povecan za 60% (239).

Medutim, podaci rutinske statistike nedovoljno opisuju problem depresije s obzirom da
samo Cetvrtina osoba sa mentalnim problemima trazi pomo¢ (240), a znacajan deo osoba sa
depresijom izbegava da se obrati lekaru, kako zbog neprepoznavanja mentalnih poremecaja tako
i zbog straha od stigmatizacije (241), ali i razmiSljanja da mogu sami da reSe problem (242).

Kako bi se prikupili podaci koji se ne mogu dobiti na osnovu rutinske statistike i
prosirila znanja o etiologiji i mogucénostima prevencije depresivnih poremecaja, neophodna su
istrazivanja ovakvog tipa, §to ovoj studiji daje izuzetan znacaj. Poseban doprinos predstavlja
identifikacija rizicnih kategorija stanovnistva, 0dnosno izdvajanje onih koji su pod najve¢im
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rizikom oboljevanja kao i faktora rizika udruzenih sa depresijom, pre svega bihevioralnih i

faktora okoline na koje se moze uticati, a koji su precipitiraju¢i za mentalne probleme.

Rezultati istrazivanja predstavljaju validne podatke koji se mogu koristiti kao polazna
osnova u kreiranju populacione strategije, kao i za izradu programa selektivne i indikovane
prevencije usmerene na vulnerabilne i visokorizi¢ne kategorije stanovnistve ¢iji bi krajnji cil]
bio unapredenje mentalnog zdravlja i redukcija depresivnih poremecaja, Cime bi se znacajno

uticalo 1 na smanjenje troSkova za zdravstvenu zastitu.
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2.1.

2. CILJEVI | HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

OPSTI CILJ

Procena prevalencije depresivnih poremecaja u populaciji stanovniStva Vojvodine

starosti 15 i viSe godina i analiza faktora koji na njih uticu.

2.2,

2.3.

SPECIFICNI CILJEVI

Utvrditi demografske i socio-ekonomske karakteristike osoba sa depresijom i
identifikovati kategorije stanovnistva pod najve¢im rizikom za nastanak depresije.

Utvrditi udruzenost depresije i rizi¢nih oblika ponasanja (pusenje, upotreba alkohola i
drugih psihoaktivnih supstanci).

Utvrditi udruzenost depresije 1 hroni¢nih nezaraznih bolesti (kardiovaskularne bolesti,

maligne bolesti, Se¢erna bolest).

Analiza kori$¢enja zdravstvene zastite osoba sa depresijom.

HIPOTEZE

Depresija je znac¢ajno prisutnija kod zena, osoba starosti 65 i viSe godina, nezaposlenih,

osoba najniZeg nivoa obrazovanja i osoba bez socijalne podrske.

Rizi¢ni oblici ponasanja (pusenje, upotreba alkohola 1 drugih psihoaktivnih supstanci)
su znacajno prisutniji u populaciji osoba sa depresijom nego kod osoba bez simptoma
depresije.

Osobe sa depresijom znacajno ¢eS¢e boluju od drugih hroni¢nih nezaraznih bolesti
(kardiovaskularne bolesti, maligne bolesti, SeCerna bolest) u odnosu na osobe bez
simptoma depresije.

Osobe sa depresijom znacajno ¢eSce koriste zdravstvenu zastitu u odnosu na osobe bez
simptoma depresije.
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3. METOD ISTRAZIVANJA

3.1. 1ZVOR PODATAKA, TIP ISTRAZIVANJA I NACIN ODABIRA UZORKA

Istrazivanje je sprovedeno kao deo nacionalne studije “Istrazivanje zdravlja
stanovniStva Srbije” koju je sprovelo Ministarstvo zdravlja Republike Srbije 2013. godine u
saradnji sa Institutom za javno zdravlje Srbije ,,Dr Milan Jovanovi¢ Batut“. Za potrebe ove

doktorske disertacije je posebno obradena i analizirana baza podataka za Vojvodinu.

Podaci su dobijeni anketnim istrazivanjem koje je sprovedeno u periodu od 7. oktobra
do 30. decembra 2013. godine kao studija preseka na reprezentativnom uzorku stanovnistva
Vojvodine. Ciljna populacija u ovoj studiji su bile osobe starosti 15 i visSe godina koje su zivele
u privatnim domacdinstvima i boravile na teritoriji Vojvodine u vreme prikupljanja podataka
(243). 1z istrazivanja su iskljucena lica koja su zivela u kolektivnim domadinstvima i

institucijama (staracki domovi, socijalne ustanove, zatvori, psihijatrijske institucije) (244).

Nacin odabira uzorka je utvrden protokolom studije “Istrazivanje zdravlja stanovniStva
Srbije, 2013 (244) i u skladu sa preporukama Eurostat-a za sprovodenje istrazivanja zdravlja
stanovnisStva (245). Uzoracki okvir su ¢inila sva domacinstva popisana u Popisu stanovnistva
2011. godine u Srbiji. U istrazivanju je kori§¢en stratifikovani dvoetapni uzorak, izabran tako
da obezbedi statisticki pouzdanu procenu velikog broja indikatora koji ukazuju na zdravlje
populacije, kako na nacionalnom nivou, tako i na nivou Cetiri geografske oblasti/statisticka
regiona (Vojvodina, Beograd, Sumadija i Zapadna Srbija, JuZna i Istoéna Srbija) i na nivou
gradskih 1 ostalih naselja/podru¢ja. Mehanizam koriS¢en za dobijanje slu€ajnog uzorka
domacinstva i ispitanika predstavlja kombinaciju dve tehnike uzorkovanja, stratifikacije i
viseetapnog uzorkovanja. Nakon osnovne stratifikacije prema geografskoj oblasti, izdvojena je
Vojvodina kao reprezentativna celina, a dalja podela stratuma bila je na gradska 1 ostala

1

podrucja. Jedinice prve etape Cinili su popisni krugovi® odabrani na osnovu verovatnoce

proporcionalne njihovoj veli¢ini. Jedinice druge etape su bila domaéinstva? (243).

! Popisni krug je prostorna jedinica definisana u skladu sa brojem stambenih jedinica i stanovnika, u svrhe popisa
i drugih statisti¢kih ispitivanja.

2 Domaéinstvo je svaka porodi¢na ili druga zajednica lica koja zajedno stanuju i zajednicki troSe svoje prihode za
podmirivanje osnovnih zivotnih potreba (stanovanje, ishrana i dr).
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Unutar svakog popisnog kruga je odabrano po 10 domacinstava i tri rezervna
domacinstva sa spiska. Domacinstva su birana uz pomo¢ linearnog metoda uzorkovanja
slu¢ajnim pocetkom i jednakim korakom izbora, sa jednakom verovatnoom izbora i bez
ponavljanja (Simple Random Sample Without Replacement, SRSWoR) (243).

Ovim istrazivanjem je obuhvaceno 1830 sluc¢ajno odabranih domacinstava na teritoriji
Vojvodine, od toga je 1101 domacinstvo bilo sa gradskog podrucja, a 729 sa ostalih podrucja (243).

Uspesno je anketirano 3550 ispitanika starosti 15 1 viSe godina, a stopa odaziva je bila 91,8%.

Od samog pocetka rada na terenu je sprovedena intenzivnha medijska kampanja
(oglasavanje u Stampanim medijima, na internetu, bilbordima, radio i televizijskim stanicama, PR

kampanje) sa ciljem informisanja i motivisanja stanovnistva za u¢estvovanje u istrazivanju (243).

3.2. INSTRUMENT ISTRAZIVANJA

Kao instrumenti istrazivanja su kori$¢eni upitnici konstruisani u skladu sa upitnikom
Evropskog istraZzivanja zdravlja - drugi talas (European Health Interview Survey - EHIS wave
2) (245), prema definisanim medunarodno usvojenim indikatorima i prilagodeni

specifi¢nostima naseg podrucja (243).

Pre pocetka istrazivanja upitnici su testirani u 15 mesta u Srbiji. Nakon predtestiranja
izvrSene su neophodne izmene u metodu istrazivanja i upitnicima. Upitnici su prevedeni na
albanski i madarski jezik (244). Prikupljanje podataka su sprovodili posebno obuceni timovi
anketara. Svaki tim se sastojao od tri ¢lana, od kojih je jedan bio zdravstveni radnik (lekar ili
medicinska sestra-tehni¢ar). Za nadzor i kontrolu rada na terenu su bili zaduZeni terenski
supervizori. Kontrolna procedura celog procesa istrazivanja ukljucivala je kontrolu
uzorkovanja i kontrolu rada na terenu. Obavljena je i superkontrola na kraju faze rada na terenu.

U tu svrhu, 10% popisnih krugova je bilo slu¢ajno odabrano iz ukupnog uzorka (243).

Anketiranje je sprovedeno intervjuisanjem ispitanika metodom ,,licem u lice*, dok su
upitnik vezan za pitanja osetljivog karaktera (pusenje, upotreba alkohola i psihoaktivnih
supstanci i dr.), ispitanici sami popunjavali bez ucesc¢a anketara (243). Svi koris¢eni upitnici
sadrze isklju¢ivo pitanja zatvorenog tipa i popunjavali su se zaokruzivanjem jednog od

ponudenih odgovora.
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Za potrebe ove studije su koriS¢ene tri vrste upitnika:

Upitnik “licem u lice” za ispitanike starosti 15 i viSe godina (prilog 1);
Upitnik za samopopunjavanje (prilog 2);
Upitnik za domacinstvo - za sakupljanje informacija o svim ¢lanovima domacinstva,

karakteristikama samog domacinstva 1 karakteristikama prebivaliSta domacinstva

(prilog 3).

Anketni upitnici su obezbedili informacije o demografskim i socio-ekonomskim
karakteristikama ispitanika, navikama i ponasanju u vezi sa zdravljem, zdravstvenom stanju i

koris¢enju zdravstvene zastite.

Za procenu prisustva simptoma depresije je koris¢en PHQ-8 upitnik, koji je integrisan

u Upitnik “licem u lice” za ispitanike starosti 15 godina i vise. Upitnik PHQ-8 sadrzi osam
pitanja koja se odnose na sledece psihicke probleme (246):

© 0 > w

Smanjenje interesovanja ili zadovoljstva u obavljanju aktivnosti (procenjeno
subjektivno ili od strane drugih);

Malodusnost, potiStenost, beznadeznost (depresivno raspolozenje procenjeno
subjektivno - oseca se tuzno ili prazno ili od strane drugih - izgleda tuzno, uplakano);
Problemi sa spavanjem (problem da zaspi, spava u kontinuitetu ili previse spavanja);
Osecaj zamora ili nedostatka energije;

Smanjen ili pojacan apetit;

LoSe misljenje o sebi, oseaj promasenosti, razocarenja sebe ili svoje porodice
(osecanje bezvrednosti ili preterani ili neadekvatni osecaj krivice);

Teskoca sa koncentracijom na aktivnosti kao Sto su Citanje novina ili gledanje
televizije (smanjena sposobnost misljenja, koncentracije ili neodlu¢nost -
procenjeno subjektivno ili od strane drugih);

Usporeno kretanje ili govor ili suprotno, psihomotorni nemir da su se kretali vise

nego obi¢no (primeceno od strane drugih, a ne samo subjektivni osecaj).

Istrazivanje je ukljucilo i antropometrijska merenja (telesna masa, telesna visina) radi
dobijanja vrednosti indeksa telesne mase (Body Mass Index, BMI), koja su sprovodili prethodno
obuceni medicinski radnici prema standardnoj proceduri (244). Telesna masa i telesna visina
su merene svim ispitanicima, izuzev osobama koje su bile nepokretne ili u invalidskim

kolicima, koje su imale poteSkoce da stoje uspravno ili stabilno ili koje su bile teze/vise od

maksimalne tezine/visine na skali vage, odnosno visinometra (246).
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Podatke prikupljene tokom istrazivanja su anketari delom unosili na mestu anketiranja
direktno u raCunarski program za unos CAPI metodom (Computer Assisted Personal
Interviewing). Po zavrSenom istrazivanju, baze podataka iz svih popisnih krugova su
povezivane u jednu jedinstvenu bazu, nakon ¢ega je izvrsena kontrola podataka, izraCunavanje
uzora¢kog pondera, izraCunavanje indeksa blagostanja i prekodiranje varijabli za potrebe
analize (244).

3.3. ETICKI ASPEKTI ISTRAZIVANJA

Istrazivanje je sprovedeno u skladu sa medunarodnim etickim standardima Helsinske
deklaracije (247) i specificnom legislativom naSe zemlje. U cilju postovanja privatnosti
ucesnika u istrazivanju i poverljivosti informacija preduzeti su svi neophodni koraci u skladu
sa Zakonom o zastiti podataka o licnosti (248), Zakonom o zvani¢noj statistici (249) i

Direktivom Evropskog parlamenta o zastiti licnosti u vezi sa li¢nim podacima (250).

Ucestvovanje u istrazivanju je bilo dobrovoljno, a ispitanici su uz upitnik potpisivali
informisani pristanak uz prethodno dobijene informacije o samom istrazivanju i o tome Sta
podrazumeva njihovo ucesce (244) (prilog 4).

U istraZivanju je u najvecoj mogucoj meri izbegnuto prikupljanje podataka koji
identifikuju ispitanika (neophodni identifikatori su uklonjeni u najranijoj fazi statisticke analize
1 zamenjeni Sifrom), a rezultati istraZivanja su objavljeni u agregiranom obliku ¢ime je u

potpunosti obezbedena tajnost individualnih podataka (243).

Izrada ove doktorske disertacije je odobrena od strane Etickog odbora Instituta za javno
zdravlje Srbije ,,.Dr Milan Jovanovi¢ Batut®, Etickog odbora Instituta za javno zdravlje
Vojvodine i Etickog odbora Medicinskog fakulteta Novi Sad.

3.4. INDIKATORII VARIJABLE

U istrazivanju su koriS¢ene sledece varijable: demografske (pol, godine Zivota, bracni
status i tip naselja), socio-ekonomske (stepen obrazovanja, radni status i materijalni status),
pokazatelji stila zivota (navike u ishrani, fizicka aktivnost, pusenje, konzumiranje alkohola,
upotreba psihoaktivnih supstanci), socijalna podrska, pokazatelji zdravstvenog stanja

(samoprocena zdravlja, prisustvo hroni¢nih bolesti i stanja, prisustvo bola, sposobnost
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obavljanja svakodnevnih aktivnosti, mentalno zdravlje), indikatori koriS¢enja zdravstvene

zastite (koriS¢enje vanbolnicke 1 bolnicke zdravstvene zastite, upotreba lekova).

U prikazu rezultata koji se odnose na prisustvo simptoma depresije, ispitanici su prema
godinama zivota podeljeni u tri starosne kategorije: mlade odraslo stanovnistvo (od 15 do 39
godina), srednje odraslo stanovnistvo (od 40 do 64 godine) i stariji odrasli (65 i viSe godina) (251).

Prema bra¢nom statusu, ispitanici su grupisani u Cetiri kategorije: osobe koje zive u
braku ili vanbra¢noj zajednici, osobe koje nikada nisu zivele u braku ili vanbra¢noj zajednici,
razvedeni ili rastavljeni (vanbracna zajednica se zavrsila razlazom) 1 udovci/udovice (ukljucuje

1 osobe kod kojih se vanbra¢na zajednica zavrsila smréu partnera).

U odnosu na tip naselja, ispitanici su razvrstani u dve kategorije: grad i ostala podrucja.
Prema Zakonu o teritorijalnoj organizaciji Republike Srbije, grad je teritorijalna jedinica koja

predstavlja ekonomski, administrativni, geografski i kulturni centar Sireg podruéja i ima vise
od 100000 stanovnika (252).

Stepen obrazovanja je procenjen na osnovu najviSe zavrSene $kole, a ispitanici su
grupisani u tri kategorije: viSi/visok stepen obrazovanja (visa Skola, visoka $kola-osnovne studije,
visoka Skola - master/magistarski, visoka Skola - doktorat), srednje obrazovanje (zavrSene dve,
tri ili Cetiri godine srednje Skole, specijalizacija posle srednje Skole) i osnovno/niZe obrazovanje

(zavrSena osnovna $kola, jedan do sedam razreda osnovne Skole, bez $kole).

Prema radnom statusu ispitanici su grupisani u tri kategorije: zaposleni, nezaposleni i
ekonomski neaktivni (253). U kategoriju zaposlenih su ukljuceni ispitanici koji su odgovorili
da rade za platu ili profit (ukljuc¢ujuéi i one koji rade u porodi¢nom biznisu, obavljaju placen
pripravnicki staz, kao 1 one koji su trenutno na bolovanju ili godiSnjem odmoru). U kategoriju
ekonomski neaktivnih su ukljuceni ispitanici koji su na Skolovanju (ucenici/studenti, lica koja
su na usavrsavanju ili stru¢noj praksi bez placanja), osobe u penziji (ukljucujuci i one koji su
prestali sa radom iz nezdravstvenih razloga), osobe koje su nesposobne za rad zbog dugotrajne

bolesti ili zdravstvenih problema i osobe koje obavljaju poslove u domacinstvu (domacice).

Kao indikator materijalnog stanja je koris¢en Indeks blagostanja (Demographic and
Health Survey Wealth Index, DHS) (254), prema kome su domacinstva odnosno ispitanici
svrstani u pet socio-ekonomskih kategorija ili kvintila indeksa blagostanja: prvi kvintil
(najsiromasniji), drugi kvintil (siromasni), tre¢i kvintil (srednji sloj), ¢etvrti kvintil (bogati) i
peti kvintil (najbogatiji). Za formiranje ovog indeksa koristile su se promenljive koje se odnose

na uslove stanovanja i na posedovanje razli€itih trajnih dobara: broj spavacih soba po ¢lanu
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domacinstva, materijal od koga je napravljen pod, krov i zidovi stambenog prostora, vrsta
vodosnabdevanja i sanitarija, vrsta goriva koje se koristi za grejanje, posedovanje televizora u
boji, mobilnog telefona, frizidera, masine za pranje vesa, masine za pranje sudova, kompjutera,
klima uredaja, centralnog grejanja i automobila. Za potrebe ovog istrazivanja ispitanici su
prema indeksu blagostanja podeljeni u tri kategorije materijalnog statusa: bogati (Cetvrti i peti
kvintil), srednji sloj (tre¢i kvintil) i siromasni (prvi i drugi kvintil).

Stil zivota je analiziran kroz navike u ishrani, fizicku aktivnost, puSenje, konzumiranje

alkohola i upotrebu psihoaktivnih supstanci.

Navike u ishrani su procenjene na osnovu redovnosti dorucka u toku nedelje i
konzumiranja voc¢a i povréa u toku nedelje 1 na dnevnom nivou, pri ¢emu su dve ili viSe porcija

voca i tri ili viSe porcija povréa smatrane adekvatnim dnevnim unosom (255).

Indeks telesne mase (BMI) je dobijen na osnovu rezultata antropometrijskih merenja
(telesna masa, telesna visina), a u analizi je koris¢ena klasifikacija Svetske zdravstvene
organizacije prema kojoj su ispitanici razvrstani u Cetiri kategorije uhranjenosti u odnosu na
vrednost BMI: pothranjeni (<18,5kg/m2), normalno uhranjeni (18,5-24,9kg/m2), predgojazni
(25,0-29,9kg/m?) i gojazni (>30kg/m?) (256).

Fizicka aktivnost je analizirana kroz tri domena: fizicka aktivnost na poslu, fizicka
aktivnost u vezi sa transportom i fizicka aktivnost u slobodno vreme. U zavisnosti od intenziteta
fizicke aktivnosti na poslu ispitanici su grupisani u tri kategorije: laka fizicka aktivnost
(uglavnom sedi ili stoji), umerena (uglavnom hoda ili se umereno fizicki napreze) i teSka (radi
tezak 1 fizi€ki zahtevan posao). Fizic¢ka aktivnost u vezi sa transportom se odnosila na vreme
koje su ispitanici provodili u jednom tipi¢nom danu u hodanju ili voznji bicikla kako bi otisli
negde ili se vratili od nekud, u trajanju od najmanje 10 minuta u kontinuitetu. Ovaj vid fizicke
aktivnosti se nije odnosio na hodanje ili voznju bicikla u okviru posla kojim se bave ili u cilju
zadovoljstva 1 rekreacije. Pod fizicki aktivnim u slobodno vreme su se smatrali ispitanici koji
su odgovorili da se bar jednom nedeljno bave nekim vidom sporta, fithesom ili rekreacijom,
najmanje 10 minuta u kontinuitetu, koji i u najmanjoj meri dovode do ubrzanog disanja ili pulsa.

Kada je u pitanju puSenje, ispitanici su svrstani u tri kategorije: nepusaci (osobe koje
nikada nisu pusile), bivsi pusaci (osobe koje su nekada pusile svakodnevno, ali sada ne puse) i

pusaci (svakodnevni i povremeni) (257).

Konzumiranje alkohola je procenjeno na osnovu ucestalosti konzumacije bilo kog

alkoholnog pi¢a u poslednjih godinu dana, ucestalosti konzumacije 6 i1 viSe alkoholnih pi¢a u
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toku jedne prilike u prethodnih godinu dana i prose¢nog broja popijenih alkoholnih pi¢a dnevno
u toku nedelje, posebno za muskarce (rizicnim se smatralo konzumiranje vise od dva pica
dnevno) 1 posebno za zene (rizicnim se smatralo konzumiranje vise od jednog pi¢a dnevno)
(258). Varijable koje se odnose na prose¢an broj pi¢a dnevno u toku nedelje su konstruisane na
osnovu tri pitanja iz upitnika: ucestalosti konzumiranja alkohola u prethodnih godinu dana,
prosecnog broja alkoholnih pi¢a koje ispitanik popije dnevno od ponedeljka do cetvrtka i
prosec¢nog broja alkoholnih pica koje ispitanik popije dnevno od petka do nedelje.

Upotreba psihoaktivnih supstanci je procenjena na osnovu izjave ispitanika da li su
koristili neku od 12 navedenih supstanci u poslednjih godinu dana (sredstva za spavanje,
sredstva za umirenje, sredstva protiv bolova, morfijum, kanabis, ekstazi,
amfetamin/metamfetamin, kokain, krek, heroin, LSD, isparljive supstance).

Skor socijalne podrske (Oslo-3 Social Support Scale) je formiran na osnovu tri pitanja
iz upitnika i1 dodeljivanjem odredenog broja bodova za svaki odgovor: ,,Koliko osoba Vam je
toliko blisko da moZete racunati na njih kada imate ozbiljne li¢ne probleme?* (broj bodova se
krece od 1 (,,Nijedna*®) do 4 (,,6 ili vise*)), ,,Koliko su ljudi uistinu zainteresovani za Vas, za
ono Sto radite, Sto Vam se deSava u zivotu?* (broj bodova se kre¢e od 1 (,,Nimalo nisu
zainteresovani®) do 5 (,,Veoma su zainteresovani®)), ,,Koliko je lako dobiti prakticnu pomo¢ od
komsija/suseda ukoliko imate potrebu za njom?* (broj bodova se kre¢e od 1 (,,Jako tesko*) do

5 (,,Vrlo lako*)). Nakon sabiranja bodova formiran je skor socijalne podrSke: jaka socijalna
podrska (12-14 bodova), umerena (9-11 bodova) i losa (3-8 bodova) (259).

U okviru procene zdravstvenog stanja su analizirani slede¢i pokazatelji: samoprocena
zdravlja (odnosi se na zdravlje uopste, a ne samo na sadasnje stanje zdravlja), prisustvo
dugotrajne bolesti ili zdravstvenog problema (pod dugotrajnim se podrazumevaju bolesti ili
zdravstveni problemi koji su trajali ili za koje se ocekuje da Ce trajati 6 meseci ili duze),
prisustvo i sStepen ograni¢enja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti zbog zdravstvenih
problema, u poslednjih Sest meseci ili duze i prisustvo bola u mesecu koji je prethodio

istraZivanju i njegov uticaj na uobicajene aktivnosti.

U cilju procene zdravstvenog stanja ispitanika u ovom istrazivanju je analizirano i 17
razli¢itih hroni¢nih bolesti ili stanja na osnovu samoizjasnjavanja ispitanika o njithovom
prisustvu u poslednjih 12 meseci (astma/alergijska astma, hroni¢ni bronhitis/hroni¢na
obstruktivna bolest plu¢a/emfizem, infarkt miokarda, koronarna bolest srca, poviSen krvni
pritisak, mozdani udar, artroza, deformitet donje ki¢me, deformitet vratne ki¢me, Secerna
bolest, alergija, ciroza jetre, urinarna inkontinencija, bubrezni problemi, depresija, maligno

oboljenje, povisene masnoce u krvi). Pod multimorbiditetom se podrazumevalo istovremeno

38



Sanja Harhaji Doktorska disertacija

prisustvo dve ili viSe hroni¢nih bolesti/stanja kod jedne osobe (260). Prilikom konstrukcije ove
varijable je iskljuceno pitanje koje se odnosilo na prisustvo depresije.

Za potrebe analize povezanosti depresije 1 hroni¢nih bolesti, konstruisane su dve nove
varijable: varijabla “kardiovaskularne bolesti” koja je obuhvatila infarkt miokarda, koronarnu
bolest srca, povisen krvni pritisak 1 mozdani udar 1 varijabla “hroni¢ne bolesti plu¢a” koja je

ukljucila astmu, hroni¢ni bronhitis, hroni¢nu obstruktivnu bolest pluca i emfizem.

Kori$¢enje zdravstvene zastite je analizirano putem pokazatelja kori$¢enja vanbolnicke
i bolnicke zdravstvene zastite i upotrebe lekova.

Analiza koriS¢enja vanbolni¢ke zdravstvene zastite je obuhvatila posete/konsultacije
ispitanika kod svog lekara opSte medicine ili pedijatra, ukljucujuci kako posete u ordinaciji kod
lekara i kuéne posete, tako i1 konsultacije putem telefona. Posebno je izdvojeno koriS¢enje
usluga u drzavnoj zdravstvenoj ustanovi i privatnoj praksi. Takode, osim usluga izabranog
lekara, analizirano je i koriS¢enje usluga lekara specijaliste u specijalisti¢ko-konsultativnim
ambulantama domova zdravlja, bolnica i privatne prakse ili sluzbama hitne medicinske pomo¢i
(iskljucuju¢i kontakte sa lekarima specijalistima u toku bolni¢kog le¢enja), zatim usluge
strunjaka iz oblasti mentalnog zdravlja (psiholog, psihoterapeut, psihijatar) i usluge hitne
medicinske pomoci. Pitanja su se odnosila na kori$¢enje ovih usluga u godini koja je prethodila
anketiranju, osim pitanja o broju poseta kod lekara, koja su se odnosila na prethodne cetiri
nedelje. Prilikom izraGunavanja prose¢nog broja poseta kod lekara opste medicine/pedijatra i

kod lekara specijaliste uzete su u obzir i posete privatnim zdravstvenim ustanovama.

U analizu koriS¢enja bolni¢ke zdravstvene zastite je ukljuceno le¢enje u svim vrstama
bolnica (opste, specijalne, klini¢ki centri, instituti, klinike, klinicko-bolnicki centri, zavodi) 1
obuhvaceni su ispitanici koji su lezali u bolnici preko no¢i ili duze, kao i,,dnevni pacijenti Koji
su bili primljeni radi dijagnostike, lecenja ili pruZanja druge vrste zdravstvenih usluga. Pitanja

su se odnosila na godinu koja je prethodila istraZivanju.

Upotreba lekova se odnosila na period od dve nedelje uoci istrazivanja i obuhvatila je
upotrebu lekova koje je propisao lekar i upotrebu lekova koji nisu bili propisani od strane lekara.

3.4.1. Procena mentalnog zdravlja i prisustva simptoma depresije
Na osnovu pitanja iz PHQ-8 upitnika, ispitanici su odgovarali koliko ¢esto im je smetao

neki od navedenih psihickih problema u poslednje dve nedelje. Moguéi odgovori su bili: ,,nije

uopste”, ,,nekoliko dana“, ,,vise od 7 dana‘“ i ,,skoro svakog dana®. Odgovori na svako pitanje
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su rekodirani i vrednovani ocenom 0 (,,nije uopste), 1 (,,nekoliko dana*), 2 (,,viSe od 7 dana“)
i 3 (,,skoro svakog dana“), a nakon sabiranja bodova za svaki odgovor je dobijen ukupan skor
Cija se vrednost kre¢e od 0 do 24. Vrednost skora od 0 do 4 ukazuje da nema simptoma
depresije, skor od 5 do 9 oznacava blage depresivne simptome (subsindromalna depresija), a
vrednost skora 10 i viSe ukazuje na visoku verovatnotu postojanja depresivne epizode
(depresije), koja se dalje kvalifikuje kao umerena (skor od 10 do 14), umereno teSka (skor od
15 do 19) i teska depresivna epizoda (skor 20 i vise) (227). U ovom istrazivanju depresija je
analizirana kao jedna kategorija (skor >10). U izracunavanje PHQ-8 skora su uklju¢eni samo
kompletno popunjeni upitnici.

U okviru procene mentalnog zdravlja populacije je analizirano i prisustvo stresa ili
napetosti tokom cetiri nedelje koje su prethodile istrazivanju. Moguéi odgovori su bili “ne”,
“da, ponekad, ali ne viSe nego ostali ljudi”, “da, viSe nego ostali ljudi” 1 “da, moj Zivot je skoro

nepodnosljiv”.

3.5. METODE STATISTICKE OBRADE PODATAKA

Za statisticku obradu podataka je koris¢en programski paket IBM SPSS Statistics 21
(Statistical Package for the Social Sciences).

U statistickoj analizi su kori§¢ene standardne metode deskriptivne i inferencijalne
statistike. Numeri¢ka obeleZja su prikazana putem srednjih vrednosti (aritmeticka sredina,
medijana) 1 mera varijabiliteta (standardna devijacija), dok su atributivna obeleZja prikazana
putem distribucije frekvencija i procenata.

Univarijantna analiza je uradena primenom ¥ testa za atributivna obeleZja, odnosno
Studentovog t-testa i jednosmerne analize varijanse (ANOVA) za numeri¢ka obelezja. Za
utvrdivanje povezanosti depresije sa ispitivanim varijablama primenjen je binarni logisticki
regresioni model po ulaznoj metodi (Enter), pri ¢emu je u interpretaciji rezultata koris¢en odnos
Sansi (Odds Ratio, OR) sa intervalom poverenja (Confidence Interval, CI) 95%. Prilikom
konstrukcije i odabira modela se vodilo ra¢una da vrednost Hosmer-Lemeshow testa bude veca
od 0,05 kako bi se dobio validniji model. Statisticki znacajnim smatrane su vrednosti nivoa

znacajnosti p<0,05.

Svi modeli logisticke regresije su radeni za ceo uzorak i u odnosu na pol. U analizi
povezanosti prisustva simptoma depresije sa demografskim i socio-ekonomskim

karakteristikama ispitanika, socijalnom podrSkom i stresom, depresija je posmatrana kao
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zavisna varijabla (0 - bez simptoma depresije; 1 - depresivna epizoda). Povezanost depresije sa
demografskim i socio-ekonomskim karakteristikama je analizirana primenom univarijantne i
multivarijantne logistiCke regresije (ukljucene sve demografske i socio-ekonomske varijable).
Povezanost depresije sa stresom 1 socijalnom podrSkom je pored univarijantne regresije
analizirana i kroz dva multivarijantna modela: u modelu 1 su nezavisne varijable stres ili
socijalna podrska, pol, starost i stepen obrazovanja, a u modelu 2 su nezavisne varijable stres,
socijalna podrska, pol, starost i stepen obrazovanja. Prilikom ove analize izloZenost stresu je
posmatrana kao dihotomno obeleZje (ne/da), pri cemu je “da” ukljucilo izloZenost stresu bilo
kog intenziteta.

U ispitivanju povezanosti depresije sa indikatorima stila zivota, zdravstvenog stanja,
samoprocenom zdravlja i koriséenjem zdravstvene zastite, depresija je posmatrana kao
nezavisna varijabla podeljena u tri kategorije (referentna kategorija su bile osobe bez simptoma
depresije), dok su zavisne varijable posmatrane kao dihotomna binarna obelezja (referentna

vrednost je 0) i kategorisane su na slede¢i nacin:

= Stil zivota: redovnost dorucka (0 - svakodnevno, 1 - nikada), hodanje i voznja bicikla
(0 - minimum 10 minuta u kontinuitetu bar jednom nedeljno, 1 - nikada), pusenje (O -
nepusac, 1 - pusac), konzumiranje alkohola (0 - nikada ili ne u poslednjih 12 meseci, 1
- konzumira alkohol bez obzira na ucestalost), upotreba psihoaktivnih supstanci u
poslednjih 12 meseci (0 - ne, 1 - da);

= Hroni¢ne bolesti: kardiovaskularne bolesti, dijabetes, hroni¢ne bolesti plu¢a i maligne
bolesti (0 - nema bolest, 1 - ima bolest); varijabla “jedna hroni¢na bolest” (0 - nema
hroni¢nu bolest/stanje, 1 - ima jednu hroni¢nu bolest/stanje); multimorbiditet (0 - nema
hroni¢nu bolest/stanje, 1 - dve i viSe hroni¢nih bolesti/stanja);

= Samoprocena zdravlja: (0 - veoma dobro, dobro i prose¢no, 1 - loSe i veoma lose);

= KoriS¢enje zdravstvene zastite u poslednjih 12 meseci (poseta kod lekara opste
medicine/pedijatra, poseta kod lekara specijaliste, usluga hitne medicinske pomoc¢i,
bolni¢ko le¢enje, usluge dnevne bolnice) i upotreba lekova (propisanih ili nepropisanih
od strane lekara) u poslednje dve nedelje (0 - ne, 1 - da).

Modeli multivarijantne regresije u kojima je analizirana povezanost depresije sa stilom
zivota, hroni¢nim bolestima i samoprocenom zdravlja su prilagodeni za pol, starost i stepen
obrazovanja, dok je u modelima u kojima je analizirana povezanost depresije sa koris¢enjem
zdravstvene zastite i upotrebom lekova pored pola, starosti i stepena obrazovanja kao nezavisna

varijabla ukljuceno i prisustvo bar jedne hroni¢ne bolesti/stanja (izuzev depresije).
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Sve varijable koriS¢ene u ovom istrazivanju su kodirane u istom smeru, $to znaci da se
najmanja vrednost koda uvek odnosila na najpozitivniji aspekt zdravlja ili socio-ekonomskog
statusa, a najveca na najnegativni aspekt. Ispitanici koji nisu odgovorili na postavljena pitanja

ili su odgovorili sa ,,ne znam* su bili iskljuCeni iz analize.
Demografske i socio-ekonomske karakteristike uzorka su analizirane na ukupnom broju

anketiranih, dok su sve ostale analize radene ukljucivanjem uzora¢kog pondera kako bi se
obezbedila bolja reprezentativnost dobijenih rezultata.
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4. REZULTATI

Rezultati istrazivanja su prikazani u okviru slede¢ih celina: demografske i socio-
ekonomske karakteristike stanovniStva Vojvodine starosti 15 i1 viSe godina (4.1), prisustvo
depresivnih simptoma i prevalencija depresije u populaciji obuhvaéenoj istrazivanjem (4.2),
analiza prevalencije depresije kao zavisne varijable u odnosu na demografske i socio-
ekonomske karakteristike ispitanika, izlozenost stresu i prisustvo socijalne podrske (4.3, 4.4),
analiza pokazatelja stila zivota, zdravstvenog stanja i koriS¢enja zdravstvene zastite u odnosu
na prisustvo depresivnih simptoma kao nezavisne varijable (4.5, 4.6, 4.7) i povezanost depresije
sa determinantama zdravlja (4.8). U celinama u kojima je depresija analizirana u odnosu
determinante zdravlja koje su ukljucene u istraZivanje, najpre su prikazani podaci o prevalenciji
posmatranih pokazatelja u celom uzorku, a nakon toga, podaci o njihovoj prevalenciji u odnosu
na prisustvo simptoma depresije.

4.1. DEMOGRAFSKE I SOCIO-EKONOMSKE KARAKTERISTIKE STANOVNIKA
VOJVODINE

Istrazivanjem je obuhvaceno ukupno 3550 stanovnika Vojvodine starosti 15 1 vise
godina, Cije su demografske i socio-ekonomske karakteristike prikazane u tabelama 1 i 2. U
ispitivanom uzorku je broj Zena bio vec¢i (55,2%) u odnosu na broj muskaraca (44,8%).
Prosecna starost ispitanika je bila 50,2 godine (SD=18,7 godina) pri ¢emu je najveci procenat
ispitanika pripadao starosnoj kategoriji od 55 do 64 godine, kod oba pola.

U pogledu bracnog statusa, najveci procenat stanovnistva Vojvodine je Ziveo u braku ili
vanbracnoj zajednici (60,4%). Svaki Cetvrti muSkarac (24,0%) nikada nije bio u braku ili
vanbracnoj zajednici, dok je svaka peta zena (20,7%) ostala bez partnera jer se brak/veza
zavrsila smréu partnera. Posmatrano u odnosu na tip naselja, veci procenat ispitanika je bio 1z
gradske sredine (57,2%).
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Tabela 1. Demografske karakteristike ispitanika prema polu

Muskarci Zene Ukupno

n % n % n %
Broj ispitanika 1591 44,8 1959 55,2 3550 100
Starosne kategorije
15-24 179 11,3 218 111 397 11,2
25-34 212 13,3 243 12,4 455 12,8
35-44 252 15,8 264 13,5 516 14,5
45-54 259 16,3 300 15,3 559 15,7
55-64 318 20,0 419 21,4 737 20,8
65-74 225 141 289 14,8 514 14,5
75 1vise 146 9,2 226 115 372 10,5
Prose¢na starost, godine (X+SD) 49,4+18,3 50,9+18,9 50,2+18,7
Bracni status
U braku/vanbra¢noj zajednici 1027 64,6 1116 57,0 2143 60,4
Nikada nije Ziveo/la u braku 382 24,0 318 16,2 700 19,7
Razveden/a ili rastavljen/a 66 4,1 119 6,1 185 5,2
Udovac/udovica 116 7,3 406 20,7 522 14,7
Tip naselja
Grad 890 55,9 1140 58,2 2030 57,2
Ostalo 701 44,1 819 41,8 1520 42,8

Kada je u pitanju obrazovni status stanovnika Vojvodine, najvise je bilo onih sa
srednjim obrazovanjem (51,7%) i taj procenat je ve¢i medu muskarcima, dok su Zene u veéem
procentu bile nize obrazovane (41,1%) u odnosu na musSkarce (28,8%). Vise ili visoko

obrazovanih je bilo 12,7%, bez znac¢ajne razlike u odnosu na pol.

Manje od tre¢ine stanovnistva Vojvodine je bilo zaposleno (28,8%), dok je svaki Cetvrti
ispitanik bio nezaposlen. Posmatrano u odnosu na pol, medu muskarcima je bio veci broj
zaposlenih u odnosu na zene (svaki tre¢i muSkarac 1 svaka Cetvrta zZena), dok se svaka osma
zena (12,3%) izjasnila kao domacica. Trecina ispitivanog stanovniStva su bili penzioneri ili su
prestali sa bavljenjem poslom (32,7%).

Materijalni status ispitanika je analiziran na osnovu vrednosti indeksa blagostanja.
Polovina stanovnistva Vojvodine (50,0%) je zivela u domadinstvima koja su prema indeksu
blagostanja kategorisana kao siromasna (drugi kvintil) ili najsiromasnija (prvi kvintil), dok je
svaka deveta osoba pripadala kategoriji najbogatijih (peti kvintil), bez statisticki znacajne
razlike prema polu.
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Tabela 2. Socio-ekonomske karakteristike ispitanika prema polu

Muskarci Zene Ukupno

n % n % n %
Stepen obrazovanja
Vise i visoko 204 12,8 246 12,6 450 12,7
Srednje 928 58,3 907 46,3 1835 51,7
Osnovno i niZze 459 28,8 806 41,1 1265 35,6
Radni status
Zaposlen/a 571 35,9 453 23,1 1024 28,8
Nezaposlen/a 397 25,0 426 21,7 823 23,2
Na skolovanju 107 6,7 148 7,6 255 7,2
U penziji 496 31,2 666 34,0 1162 32,7
Nesposoban/na za rad 20 1,3 25 1,3 45 1,3
Domacdica 0 0 241 12,3 241 6,8
Materijalni status
Najbogatiji 166 10,4 214 10,9 380 10,7
Bogati 272 17,1 355 18,1 627 17,7
Srednji sloj 337 21,2 433 22,1 770 21,7
Siromasni 382 24,0 426 21,7 808 22,8
Najsiromasniji 434 27,3 531 27,1 965 27,2

4.2. PREVALENCIJA DEPRESIJE KOD STANOVNIKA VOJVODINE

Za procenu prevalencije depresije je koris¢en PHQ-8 upitnik, koji je kompletno
popunilo 3916 ispitanika, od ukupno 3926 anketiranih (99,7%). Primenom ovog upitnika,
dobijeni su podaci o postojanju, kao i duZini trajanja simptoma depresije tokom dvonedeljnog
perioda koji je prethodio anketiranju.

Nezavisno od duzine trajanja problema, svaki treci ispitanik (32,5%) je osecao zamor
ili nedostatak energije, a svaki ¢etvrti (22,7%) je imao problem sa spavanjem. Ovo su ujedno i
najées¢i simptomi depresije koji su se javili kod ispitanika, nakon kojih slede slabo
interesovanje za rad (svaki peti ispitanik) i ose¢aj malodusnosti, potiStenosti ili beznadeznosti

(svaki Sesti ispitanik) (tabela 3).
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Tabela 3. Simptomi depresije kod stanovnika Vojvodine

Ne uopste Nekoliko dana  Vise od 7 dana Skoro svakog

Simptomi depresije dana

n % n % n % n %
Slabo interesovanje 3187 81,2 540 13,8 103 2,6 95 2,4
Malodusnost, beznadeznost 3269 83,3 472 12,0 96 2,4 88 2,2
Problemi sa spavanjem 3035 77,3 546 13,9 180 4,6 165 4,2
Osecaj zamora 2649 67,5 880 22,4 246 6,3 150 3.8
Los apetit ili prejedanje 3494 89,0 283 7,2 74 1,9 75 1,9
Lose miSljenje o sebi 3528 90,0 259 6,6 75 1,9 58 1,5
Teskoce sa koncentracijom 3546 90,4 251 6,4 65 1,7 63 1,6
Usporeno kretanje ili nemir 3629 92,5 173 4.4 49 1,2 73 19

Na osnovu vrednosti PHQ-8 skora ispitanici su razvrstani u 3 kategorije: bez simptoma
depresije (skor od 0 do 4), blagi depresivni simptomi (skor od 5 do 9) i depresivna epizoda (skor
10 i vise). Depresivna epizoda (depresija) se dalje klasifikuje u tri kategorije: umerena (skor od
10 do 14), umereno teska (skor od 15 do 19) i teska depresivna epizoda (skor od 20 do 24).

Depresija (PHQ-8 skor>10) je registrovana kod 4,8% stanovnistva Vojvodine starosti
151 vise godina pri emu je statisticki znacajno bila ve¢a kod zena (6,2%) u odnosu na muskarce
(3,3%). Posmatrano u odnosu na subkategorije depresije najveéi procenat ispitanika je imao
umerenu depresivnu epizodu (2,5%), dok je tesku depresiju imalo 0,8% ispitanika. Blagi
depresivni simptomi (subsindromalna depresija) su bili prisutni kod svake desete zene (10,8%)
I svakog 16-tog muskarca (6,4%). Prose¢na vrednost PHQ-8 skora je iznosila 1,9 i statisticki

znacajno je bila viSa kod Zena (2,3) nego kod muskaraca (1,5) (tabela 4).

Tabela 4. Prevalencija depresije kod stanovnika VVojvodine prema polu

PHQ-8 skor Muskarci Zene Ukupno 5
n % n % n %

0-4 (bez simptoma depresije) 1705 90,3 1683 82,9 3388 86,5
5-9 (blagi depresivni simptomi) 120 6,4 219 10,8 339 8,7 <0,001
10-24 (depresivna epizoda) 63 3,3 126 6,2 189 4.8

10-14 (umerena) 32 1,7 67 3,3 99 2,5

15-19 (umereno teska) 20 1,1 39 1,9 59 15

20-24 (teSka depresivna epizoda) 12 0,6 21 1,0 33 0,8
Prose¢na vrednost skora (i) 15 2,3 1,9 <0,001

Medu ispitanicima koji su imali depresivnu epizodu, svaki drugi je imao umerenu
depresivnu epizodu (52,0%), 30,8% je imalo umereno tesku, a 17,3% je imalo teSku depresivnu
epizodu, bez statisticki znacajne razlike po polu.
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Kod ispitanika sa depresijom, najces¢i simptomi koji su trajali vise od sedam dana ili
skoro svakog dana su bili ose¢aj zamora ili nedostatka energije (85,7%), problemi sa spavanjem
(75,9%), osecaj malodusnosti i beznadeznosti (66,2%) i slabo interesovanje ili zadovoljstvo u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti (64,5%). Svaki drugi ispitanik sa depresijom je imao
problem sa apetitom (48,8%) (tabela 5).

Tabela 5. Simptomi depresije medu ispitanicima sa skorom PHQ-8>10

" . Nekoliko Vise od 7 Skoro svakog
. . .. Nije uopste
Simptomi depresije dana dana dana
n % n % n % n %

Slabo interesovanje 10 5,3 57 30,2 48 25,6 74 38,9
Malodusnost, beznadeznost 9 4.7 55 29,0 49 25,6 77 40,6
Problemi sa spavanjem 11 58 35 18,3 47 24,8 97 51,1
Osecaj zamora 1 0,6 26 13,7 61 32,0 102 53,7
Los apetit ili prejedanje 55 29,0 42 22,2 41 21,6 51 27,2
Lose miSljenje o sebi 35 18,6 46 24,3 55 29,0 53 28,1
Teskoce sa koncentracijom 30 15,6 55 28,9 49 25,7 56 29,7
Usporeno kretanje ili nemir 48 25,2 50 26,4 35 18,5 56 29,8

4.3. DEMOGRAFSKE I SOCIO-EKONOMSKE KARAKTERISTIKE OSOBA SA
DEPRESIJOM

U daljem prikazu rezultata, prisustvo depresije je analizirano kroz tri kategorije PHQ-8
skora (bez simptoma depresije, blagi depresivni simptomi i depresivna epizoda), posmatrano u
odnosu na demografske i socio-ekonomske karakteristike ispitanika za ceo uzorak (tabela 6) i
prema polu (tabela 7).

Prevalencija depresije kontinuirano raste sa godinama zivota te je bila najniza medu
mladim odraslima (15-39 godina) (1,7%), a najvisa je bila medu ispitanicima starosti 65 i vise
godina (11,1%). Kada su u pitanju osobe srednjeg odraslog doba (40-64 godine), svaka deseta
je imala blage depresivne simptome, a skoro svaka 20-ta depresiju. Razlika u prisustvu
depresije izmedu ispitanika razli¢ite starosti je bila visoko statisti¢ki zna¢ajna. Prosecna starost
ispitanika koji su imali depresivnu epizodu je bila 60,7 godina (SD=17,0 godina) i bila je visa
u odnosu na ispitanike bez simptoma depresije (45,2+£18,3 godine) 1 ispitanike koji su imali

blage depresivne simptome (56,2+18,3 godine) i ova razlika je statisti¢ki znacajna.

U pogledu bra¢nog statusa, rezultati su pokazali da je najmanji procenat depresivnih bio

medu ispitanicima koji nikada nisu ziveli u braku ili vanbra¢noj zajednici (1,5%). Najvise
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depresivnih je bilo medu onima koji su izgubili partnera zbog smrti od kojih je svaki osmi
ispitanik imao depresivnu epizodu (12,6%), a svaki Sesti blage depresivne simptome (16,9%).

Posmatrano u odnosu na stepen obrazovanja, u kategoriji najmanje obrazovanih je
prevalencija depresivne epizode bila najvisa (8,1%), a svaki deveti ispitanik sa osnovnim ili
nizim nivoom obrazovanja (11,1%) je imao blage depresivne simptome. Najpovoljnije
vrednosti skora su bile medu ispitanicima sa viSim ili visokim stepenom obrazovanja, medu
kojima je prevalencija depresije iznosila 1,8%.

Prevalencija depresije je bila najniZa kod ispitanika koji su zaposleni (1,5%), a medu
nezaposlenima je iznosila 3,8%. Najvise depresivnih je bilo u kategoriji ekonomski neaktivnih
(8,0%). Svaki Cetvrti ispitanik koji se u odnosu na radni status izjasnio da je nesposoban za rad
(25,5%) 1 svaka osma domacdica (12,0%) su imali depresivhu epizodu, dok je medu
penzionerima prevalencija depresije iznosila 8,8%. Ocekivano najmanji procenat depresivnih
je bio medu ispitanicima koji su jo§ uvek bili na Skolovanju (0,3%), s obzirom da je to 1

najmlada populacija.

Prevalencija depresije kontinuirano raste sa smanjenjem indeksa blagostanja, te je medu
ispitanicima iz kategorije bogatih njih 1,9% imalo depresivnu epizodu, dok je taj procenat medu
siromasnima iznosio 7,1%. Blagi depresivni simptomi su bili prisutni kod svakog desetog
ispitanika srednjeg i nizeg materijalnog statusa, a tek kod skoro svakog 20-tog ispitanika u

kategoriji viSeg materijalnog statusa (5,4%).

Kada je u pitanju mesto stanovanja, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u prisustvu

depresije medu ispitanicima koji su ziveli u gradu u odnosu na one iz ostalih sredina.
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Tabela 6. Prevalencija depresije i demografske i socio-ekonomske karakteristike ispitanika

Bez simptoma  Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %

Starosne kategorije
15-39 1413 94,5 57 3,8 26 1,7
40-64 1422 85,0 170 10,2 81 4,8 <0,001
65 ivise 553 73,9 112 15,0 83 11,1
Prosecna starost,godine (Xx+SD) 45,2+18,3 56,2+16,8 60,7+17,0 <0,001
Bracni status
U braku/vanbraénoj zajednici 2018 87,4 189 8,2 101 4.4
Nikada nije ziveo/la u braku 888 94,1 42 4.4 14 15 <0.001
Razveden/a ili rastavljen/a 157 77 29 14,4 16 7,9
Udovac/udovica 326 70,6 78 16,9 58 12,6
Stepen obrazovanja
Vise i visoko 461 91,5 34 6,7 9 1,8
Srednje 1872 88,9 160 7,6 74 3,5 <0,001
Osnovno i nize 1055 80,8 145 11,1 106 8,1
Radni status
Zaposlen/a 1189 93,7 61 4,8 19 1,5
Nezaposlen/a 869 88,6 75 7,6 37 3,8 <0,001
Ekonomski neaktivan/na 1330 79,9 202 12,1 133 8,0
Materijalni status
Bogati 1093 92,7 64 5,4 22 1,9

— <0,001
Srednji sloj 738 86,4 83 9,7 33 3.9
Siromasni 1557 82,7 192 10,2 134 7,1
Tip naselja
Grad 2018 86,9 206 8,9 99 4,3 0.107
Ostalo 1370 85,9 133 8,3 91 5,7 ’

I kod muskaraca i kod Zena prevalencija depresije raste sa starosc¢u, od 1,4% (muskarci)
12,0% (zene) u kategoriji mladih odraslih, do 9,3% kod muskaraca a 12,3% kod Zena starosti
65 i viSe godina. Prevalencija depresije kod zena starosti od 40 do 64 godine (6,6%) je bila
dvostruko visa nego medu muskarcima u istoj starosnoj kategoriji (2,9%). Prosecna starost
muskaraca koji su imali depresiju je iznosila 59,3 godine (SD=16,7 godina), a Zena 61,4 godine
(SD=17,1 godinu).

U pogledu brac¢nog statusa, najveci broj depresivnih osoba je registrovan u kategoriji
udovac/udovica (10,9% muskaraca i 13,1% Zena) s tim Sto je visok procenat depresivnih zena
I u grupi razvedenih/rastavljenih (11,2%). | blagi depresivni simptomi su bili vise prisutni kod
udovica (18,9%), dok je takve simptome imao svaki deseti udovac (9,9%). Medu onima koji su

ziveli u braku ili vanbracnoj zajednici, jedna od 20 Zena i jedan od 27 muskaraca su imali
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depresivnu epizodu. Najniza prevalencija depresije kod oba pola je bila medu onima koji nikada

nisu ziveli u braku ili vanbra¢noj zajednici (1,6% kod muskaraca i 1,3% kod Zena).

Posmatrano u odnosu na stepen obrazovanja, svaka deseta Zena sa osnovnim ili nizim
obrazovanjem je imala depresivnu epizodu (10,4%), a tek svaki 20-ti muskarac (4,9%), dok je
najniza prevalencija depresije bila kod najviSe obrazovanih, bez statisti¢ki zna¢ajne razlike kod

muskaraca.

Kada je u pitanju radni status, najvisa prevalencija depresije je bila u kategoriji
ekonomski neaktivnih, kako kod muskaraca (6,9%), tako i kod Zena (8,6%). Prevalencija
depresije medu nezaposlenim zenama (5,7%) je bila skoro trostruko visa nego medu

nezaposlenim muskarcima (2,0%), dok je medu Zenama koje obavljaju poslove u domacinstvu
iznosila 12,0%.

Prevalencija depresivnih simptoma je bila najvisa medu ispitaniCima nizeg materijalnog
statusa. U kategoriji siromasnih, prevalencija depresije kod Zena (9,8%) je bila dvostruko visa
nego kod muskaraca (4,4%).
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Tabela 7. Prevalencija depresije, demografske i socio-ekonomske karakteristike ispitanika

prema polu
Muskarci Zene

. Bez Blag_i . Depresivna . =5 Blag_i . Depresivna

simptoma  depresivni pr simptoma  depresivni pr

depresije simptomi ep(loz/g)da P depresije  simptomi ep(lozAc)))da P

(%) (%) (%) (%)

Starosne kategorije
15-39 95,4 3,2 14 i 93,5 45 2,0 faled
40-64 89,5 7,6 2,9 80,7 12,7 6,6
65 ivise 79,7 11,0 9,3 70,1 17,6 12,3
Bracni status
U braku/vanbrac¢noj zajednici 90,3 6,0 3,7 *x 84,6 10,3 51 *k
Nikada nije ziveo/la u braku 93,8 4,6 1,6 94,5 4,2 1,3
Razveden/a ili rastavljen/a 79,2 18,2 2,6 76,8 12,0 11,2
Udovac/udovica 79,2 9,9 10,9 68,1 18,9 13,1
Stepen obrazovanja
Vise i visoko 91,8 6,9 1,3 * 91,2 6,6 2,2 *x
Srednje 91,1 59 3,0 86,3 9,6 41
Osnovno i nize 88,0 7,0 49 75,8 13,8 10,4
Radni status
Zaposlen 95,0 3,7 1,2 il 91,6 6,5 1,9 *x
Nezaposlen/a 91,7 6,3 2,0 85,3 9,1 57
Ekonomski neaktivan/na 83,6 9,4 6,9 77,5 13,9 8,6
Materijalni status
Bogati 94,2 44 15 il 91,4 6,4 2,2 *x
Sredniji sloj 89,0 7,5 3,5 841 11,7 4,2
Siromasni 88,7 6,9 44 76,8 13,3 9,8
Tip naselja
Grad 90,3 6,9 2,7 * 83,8 10,6 5,6 *
Ostalo 90,3 54 4,3 81,7 11,2 7,1

“p=0,05; "p<0,01

4.4. DEPRESIJA, IZLOZENOST STRESU I PRISUSTVO SOCIJALNE PODRSKE

Vise od polovine stanovnistva Vojvodine (54,1%) je bilo izloZeno stresu ili osecalo
napetost u mesecu koji je prethodio istrazivanju. Vrednosti ovog indikatora mentalnog zdravlja
su takode bile statisticki znacajno nepovoljnije za zene. Svaka sedma Zena (14,6%) je osecala
prisustvo stresa/napetosti u ve¢oj meri nego ostali ljudi ili toliko da im je zivot bio nepodnosljiv,

u odnosu na svakog devetog muskarca (11,1%).

Skoro svaki etvrti ispitanik koji je bio izlozen stresu/napetosti vise nego ostali ljudi ili
u tolikoj meri da mu je zivot bio nepodnosljiv je imao depresivnu epizodu (23,4%), svaki peti
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je imao blage depresivne simptome (19,2%), dok je prevalencija depresije medu onima koji
nisu bili pod stresom iznosila svega 1,4%.

Socijalna podrska je analizirana na osnovu prisustva i broja osoba na koje su ispitanici
mogli da racunaju u slucaju da imaju ozbiljne probleme, zainteresovanosti osoba iz okoline za
njihove probleme i dostupnosti praktiéne pomoc¢i od komsija/suseda. Tre¢ina odraslog
stanovni$tva Vojvodine je imala jaku socijalnu podrsku (34,5%), polovina prose¢nu (54,5%) a
svaki deveti stanovnik losu (11,0%), bez statisti¢ki znacajne razlike po polu. Medu ispitanicima
koji su imali jaku socijalnu podrSku, preko 90% njih nije imalo simptome depresije, dok je
medu onima sa niskim skorom socijalne podrske svaki Cetvrti ispitanik imao blage depresivne
simptome (13,1%) ili depresivnu epizodu (11,2%) i ova razlika je visoko statisti¢ki znacajna.

Prevalencija depresije u odnosu na izlozenost stresu i prisustvo socijalne podrske je

prikazana u tabeli 8.

Tabela 8. Prevalencija depresije, izloZenost stresu i prisustvo socijalne podrske

Bez simptoma  Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %
Prisustvo stresa
Ne 1697 94,4 74 4,1 26 1,4
Da, ponekad 1399 86,7 168 10,4 46 2,9 <0,001
Da, viSe nego ostali ljudi 289 57,3 97 19,2 118 23,4

Broj osoba na koje se ispitanik/ca moze
osloniti kada ima ozbliljne probleme

6 ili vise 669 92,0 45 6,2 13 1,8

3do5 1482 89,6 118 7,1 54 3,3

lili2 1204 81,4 163 11,0 113 7,6 <0,001
Nijedna 33 58,9 13 23,2 10 17,9
Zainteresovanost drugih za ono $to im

se deSava u Zivotu

Zainteresovani 3031 88,0 273 79 142 4,1

Ravnodusni 213 78,6 37 13,7 21 7,7 <0,001
Malo/nimalo zainteresovani 145 72,5 29 14,5 26 13,0

Mogucénost dobijanja prakti¢ne pomoci

od komsija/suseda

Vrlo lako/lako 1967 87,9 176 7,9 95 4,2

Moguce 921 86,5 92 8,6 52 4,9 0,002
Tesko/jako tesko 500 81,4 71 11,6 43 7,0

Socijalna podrska

Jaka 1229 91,1 80 5,9 40 3,0

Umerena 1834 85,8 203 9,5 101 4,7 <0,001
Losa 325 75,8 56 13,1 48 11,2
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Posmatrano posebno za oba pola, utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u prisustvu
depresivnih simptoma u odnosu na izloZenost stresu i ja¢inu socijalne podrske, kako kod
muskaraca tako 1 kod zena. Svaki peti muskarac (20,7%) 1 svaka Cetvrta Zena (25,3%) koji su
bili izlozeni ozbiljnijem stresu su imali depresiju. Prevalencija depresije medu Zenama koje Su
imale loSu socijalnu podrSku (15,2%) je bila dvostruko veca nego kod muSkaraca sa loSom

socijalnom podrskom (7,5%) (tabela 9).

Tabela 9. Prevalencija depresije, izlozenost stresu i prisustvo socijalne podrSske prema polu

Muskarci Zene
. Bez Blag_i . Depresivna . Bes Blag_i . Depresivna
simptoma  depresivni T simptoma  depresivni i M
depresije simptomi eploz/o p depresije simptomi po/ P
%) (%) (%) %) (%) ()
Prisustvo stresa
Ne 95,5 3,5 0,9 *x 93,2 4,8 2,0 el
Da, ponekad 91,7 6,7 15 82,8 13,4 3,8
Da, vise nego ostali ljudi 61,1 18,3 20,7 54,7 19,9 25,3
Socijalna podrska
Jaka 94,0 45 15 *x 88,4 7,4 4,3 el
Umerena 89,7 6,6 3,7 82,1 12,2 57
Losa 81,7 10,8 75 69,6 15,2 15,2
"p<0,01

4.5. DEPRESIJA, STIL ZIVOTA 1 UHRANJENOST

Faktori koji uti¢u na zdravlje su brojni i raznovrsni, a medu njima su i navike i ponasanja
(bihevioralni faktori) koji mogu imati pozitivan ili negativan uticaj na zdravlje pojedinca. Ova
grupa faktora, izmedu ostalog, ukljuCuje navike vezane za ishranu, fizi¢ku aktivnost, puSenje,
konzumiranje alkohola i upotrebu psihoaktivnih supstanci.

4.5.1. Navike u ishrani i uhranjenost

Kako rezultati pokazuju, 69,3% stanovnika Vojvodine starosti 15 i vise godina je
svakodnevno doruc¢kovalo, a oko Cetvrtine ponekad (23,6%). Dve ili vise porcija vo¢a dnevno
je unosilo 23,9% ispitanika, a tek svaki deseti ispitanik (9,9%) je dnevno unosio tri ili vise

porcija povréa.

Analizom rezultata je utvrdeno da postoje statisticki znacajne razlike u navikama u
ishrani izmedu osoba sa i bez simptoma depresije. Svaki deseti ispitanik koji je imao depresivnu
epizodu (10,1%) i svaki deveti koji je imao subsindromalnu depresiju (10,6%) se izjasnio da
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nikada ne doruckuje, $to je statisticki znacajno vise u odnosu na ispitanike bez depresivnih
simptoma (6,6%).

Kada je u pitanju unos voca, ispitanici sa vi§im, odnosno nepovoljnijim vrednostima
PHQ-8 skora su voc¢e unosili rede u odnosu na ispitanike sa nizim vrednostima skora. Svaki
sedmi ispitanik koji je imao depresivnu epizodu (15,4%) je voce konzumirao manje od jednom
nedeljno ili nikada, $to je dvostruko veéi procenat U odnosu na ispitanike bez simptoma
depresije (7,2%). Skoro polovina ispitanika bez simptoma depresije je svakodnevno
konzumirala voce (43,7%), dok je takvih medu ispitanicima sa depresijom bilo manje od trecine
(29,8%). Manje od preporucenog broja porcija vo¢a dnevno je unosilo 86,2% ispitanika koji su
imali depresiju, i ovaj procenat je statisticki zna¢ajno veci u odnosu na ispitanike sa blagim ili
bez depresivnih simptoma. Statisticki znacajna razlika se zapaza i kada je u pitanju unos povr¢a.
Svaki drugi ispitanik bez simptoma depresije je svakodnevno unosio povrée (51,9%), u odnosu

na svakog treceg ispitanika koji je imao depresivnu epizodu (36,0%).

U Vojvodini je u trenutku ispitivanja na osnovu rezultata objektivnog merenja telesne
visine i telesne mase i dobijenih vrednosti BMI-a, bilo 40,1% normalno uhranjenih, a vise od
polovine stanovniStva starosti 15 i viSe godina je bilo predgojazno (35,5%) ili gojazno (21,4%).
U pogledu stepena uhranjenosti, medu ispitanicima koji su imali depresivnu epizodu najvise je
bilo predgojaznih (38,9%), dok je medu osobama bez simptoma depresije najvise bilo normalno
uhranjenih (41,1%). Prevalencija gojaznosti je bila visa kod osoba koje su imale depresivnu
epizodu (27,2%) ili blage depresivne simptome (27,3%) u odnosu na ispitanike bez simptoma
depresije (20,4%). Takode, prose¢na vrednost BMI-a je bila visa medu ispitanicima koji su
imali blege depresivne simptome ili depresivnu epizodu, u odnosu na ispitanike bez simptoma

depresije. Dobijene razlike su statisticki znacajne.

Navike u ishrani kao i stepen uhranjenosti ispitanike u odnosu na prisustvo depresivnih
simptoma su prikazani u tabeli 10.
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Tabela 10. Depresivni simptomi, navike u ishrani i uhranjenost

Bez simptoma Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %
Doruckovanje (nedeljno)
Svaki dan 2379 70,2 210 61,8 128 67,7
Ponekad 786 23,2 94 27,6 42 22,2 0,004
Nikad 222 6,6 36 10,6 19 10,1
Konzumiranje voéa (nedeljno)
Svakodnevno 1481 43,7 144 42,5 56 29,8
4 do 6 puta nedeljno 959 28,3 83 24,5 50 26,6 <0.001
1 do 3 puta nedeljno 703 20,7 78 23,0 53 28,2 ’
Manje od 1 nedeljno ili nikada 245 7,2 34 10,0 29 15,4
Dnevni unos voéa
2 ili vise porcija 825 24,4 85 25,1 26 13,8 0,004
1 porcija i rede 2562 75,6 254 74,9 162 86,2
Konzumiranje povréa (nedeljno)
Svakodnevno 1759 51,9 169 49,9 68 36,0
4 do 6 puta 1047 30,9 109 32,2 76 40,2 0.001
1 do 3 puta 455 13,4 49 14,5 31 16,4 ’
Manje od 1 ili nikada 127 3,7 12 3,5 14 7,4
Dnevni unos povréa
3 ili vise porcija 348 10,3 31 9,1 9 4.8 0.044
1-2 porcije i rede 3038 89,7 308 90,9 179 95,2
Stepen uhranjenosti
Pothranjeni 98 3,1 8 2,5 5 3,1
Normalno uhranjeni 1311 41,1 115 35,3 50 30,9 0.011
Predgojazni 1130 35,4 114 35,0 63 38,9 ’
Gojazni 649 20,4 89 27,3 44 27,2
BMI (kg/m?) (x+SD) 26,245,0 27,4+5,7 27,8+6,2 <0,001

45.2. Fiziéka aktivnost

Fizicka aktivnost je posmatrana u tri domena: na poslu, u vezi sa transportom i u
slobodno vreme.

U Vojvodini, prilikom obavljanja bilo kog posla, najveéi procenat stanovnika uglavnom
hoda ili se umereno fizicki napreze (46,4%), 70,1% stanovnika svakodnevno hoda najmanje 10
minuta, a svaki Cetvrti stanovnik svakodnevno vozi bicikl najmanje 10 minuta (24,4%). Medu
onima koji su se izjasnili da hodaju najmanje 10 minuta u kontinuitetu bar jednom nedeljno,
nesto manje od tre¢ine obic¢no u toku jednog tipicnog dana hoda izmedu pola sata i sat vremena

(30,1%). Svega 2,0% stanovnis$tva Vojvodine starosti 15 i vise godina se bavilo sportom,
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fitnesom ili rekreacijom u slobodno vreme u trajanju od najmanje 10 minuta dnevno bez

prekida, a cak 87,2% se izjasnilo da nikada ne obavlja takvu fizicku aktivnost.

Medu ispitanicima koji su imali depresivnu epizodu, skoro dve tre¢ine nije bilo fizicki

aktivno u toku posla koji obavljaju, a svega 5,1% je radilo tezak ili fizi€ki zahtevan posao
(tabela 11).

Nezavisno od posla koji obavljaju, 42,1% ispitanika koji su imali depresiju nikada nisu
hodali kako bi dosli do nekog mesta ni 10 minuta u kontinuitetu u toku dana, dok je vecina
ispitanika bez simptoma depresije (84,8%) ovakvu fizi¢ku aktivnost obavljala najmanje Cetiri
puta nedeljno. Medu ispitanicima sa depresijom Koji su se izjasnili da hodaju najmanje 10
minuta u kontinuitetu, bar jednom nedeljno, ¢ak dve trecine je u toku dana provela hodajuci do
pola sata (68,8%). Tek svaka deseta osoba sa depresijom je u toku dana hodala sat vremena i
viSe (10,1%), u odnosu na svaku cetvrtu osobu bez simptoma depresije (26,8%). Vise od
polovine ispitanika bez simptoma depresije (54,8%) je vozilo bicikl u trajanju od najmanje 10
minuta u kontinuitetu, najmanje jednom nedeljno, dok 72,0% ispitanika sa depresijom nije
upraznjavalo takav vid fizi¢ke aktivnosti (tabela 11). Skoro svi ispitanici koji su imali simptome

depresije su bili fizicki neaktivni u slobodno vreme (99,5%) (tabela 11).
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Tabela 11. Depresivni simptomi i fizicka aktivnost

Bez simptoma Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %
Fizicka aktivnost na poslu
Laka 1297 40,0 148 46,8 103 65,2
Umerena 1538 47,4 141 44,6 47 29,7  <0,001
Teska 410 12,6 27 8,5 8 51
Broj dana hodanja u toku nedelje
Od4do7 2871 84,8 243 71,5 87 45,8
Od1ldo3 264 7,8 45 13,2 23 12,1 <0,001
Nikada 249 7.4 52 15,3 80 42,1
Hodanje-dnevno*
Jedan sat i viSe 841 26,8 50 17,4 11 10,1
30-59 minuta 949 30,3 88 30,7 23 21,1  <0,001
10-29 minuta 1344 42,9 149 51,9 75 68,8
Broj dana voZnje bicikla u toku nedelje
Od4do7 1281 37,8 112 33,1 35 18,5
Od1ldo3 576 17,0 43 12,7 18 9,5 <0,001
Nikada 1529 45,2 183 54,1 136 72,0
Voznja bicikla-dnevno*
Jedan sat 1 vise 170 9,1 21 13,4 2 3,8
30-59 minuta 491 26,4 41 26,1 11 20,8 0,160
10-29 minuta 1197 64,4 95 60,5 40 75,5
Fizi¢ka aktivnost u slobodno vreme
Najmanje jednom nedeljno 480 14,2 21 6,2 1 , <0.001
Nikada 2908 85,8 318 93,8 188 99,5 '

“Na ova pitanja su odgovarali samo ispitanici koji su se izjasnili da bar jednom nedeljno hodaju/voze bicikl najmanje 10 minuta u kontinuitetu

4.5.3. Rizi¢ni oblici ponasanja

Od rizi¢nih oblika ponasanja u okviru ove studije su analizirani puSenje, konzumiranje
alkohola i upotreba psihoaktivnih supstanci i razlike u njihovoj prevalenciji u odnosu na
prisustvo depresivnih simptoma.

Nesto manje od polovine stanovnistva Vojvodine starosti 15 i viSe godina nikada nije
pusilo (46,4%), oko tre¢ine su bili pusaci (37,3%), 1 to povremeni (5,4%) 1li svakodnevni (31,9%),

pri ¢emu je viSe od polovine pusaca u proseku pusilo 20 1 vise cigareta dnevno (55,8%).
Posmatrano u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma, najveci procenat pusaca je bio

medu ispitanicima koji su imali blage depresivne simptome (40,1%) 1 koji su u ve¢em procentu

pusili 20 1 vise cigareta dnevno (61,6%). Medutim nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u
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pogledu puSackog statusa i broja popusenih cigareta U odnosu na prisustvo depresivnih

simptoma (tabela 12).

Tabela 12. Depresivni simptomi i pusenje

Bez simptoma  Blagi depresivni Depresivna

depresije simptomi epizoda p

n % n % n %
Pusenje ikada
Ne 1455 45,3 142 42,9 76 43,4 0.648
Da 1758 54,7 189 57,1 99 56,6
Trenutni status u pogledu pusenja
Nepusac 1455 45,5 142 43,0 76 43,4
Bivsi pusac 502 16,2 54 16,5 29 17,3 0,791
Pusac 1148 37,0 131 40,1 63 37,5
Broj popusenih cigareta dnevno
<20 cigareta 433 44,7 43 38,4 27 46,6 0.412
>20 cigareta 535 55,3 69 61,6 31 53,4
Prosecan broj popusenih cigareta na 18,249.0 19,2498 18,149.9 0,533

dan (x+SD)

U pogledu konzumiranja alkohola, skoro polovina stanovniStva Vojvodine nije nikada

konzumirala alkohol ili ne u poslednjih godinu dana (45,1%), tre¢ina ispitanika se izjasnila da
je konzumirala alkohol manje od jednom mese¢no do 1-3 dana u mesecu (33,5%), dok je svaki
peti ispitanik pio najmanje jednom nedeljno (21,5%) u godini koja je prethodila istrazivanju.

Posmatrano u odnosu na prisustvo depresije, rezultati su pokazali da postoji statisticki
znacajna razlika u ucestalosti konzumiranja alkohola u smislu da su ispitanici koji nisu imali
depresivne simptome ces¢e konzumirali alkohol. Skoro svaki peti ispitanik koji nije imao
depresivne simptome je konzumirao alkohol najmanje jednom nedeljno (22,6%) u odnosu na
svakog sedmog koji je imao depresivnu epizodu (14,0%). Ni kod muskaraca ni kod Zena, nije

utvrdena statisticki znacajna razlika u prose¢nom broju konzumiranih alkoholnih pi¢a dnevno
na nedeljnom nivou u odnosu na prisustvo simptoma depresije (tabela 13).
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Tabela 13. Depresivni simptomi i konzumiranje alkohola

Bez simptoma  Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %

Konzumiranje alkohola
Nikada ili ne u poslednjih 12 meseci 1323 42,1 197 60,4 122 70,9
1-3 dana mese¢no i manje 1111 35,3 84 25,8 26 15,1 <0,001

1 nedeljno i vise 711 22,6 45 13,8 24 14,0
Konzumiranje 6 ili vie alkoholnih
pi¢a u toku jedne prilike

Nikada ili ne u poslednjih 12 meseci 763 45,1 64 55,7 29 58,0
1-3 dana mese¢no i manje 781 46,2 40 34,8 14 28,0 0,023
1 nedeljno i vise 146 8,6 11 9,6 6 12,2

Prosecan broj alkoholnih piéa
dnevno u toku nedelje-muskarci
2 pic¢a dnevno i manje 1215 78,0 95 84,1 48 85,7

—— 0,132
3 i vise pi¢a dnevno 343 22,0 18 15,9 8 14,3
Prosecan broj alkoholnih piéa
dnevno u toku nedelje-Zene
1 pi¢e dnevno i manje 1430 94,8 203 96,7 111 97,4 0.270
2 ivise pi¢a dnevno 78 5,2 7 3,3 3 2,6 ’

U periodu od godinu dana pre istrazivanja, skoro polovina ispitanika je koristila neku
od navedenih psihoaktivnih supstanci (48,8%), pri ¢emu su najcesce koristili sredstva protiv
bolova (38,5%), sredstva za umirenje (17,3%) i sredstva za spavanje (10,3%).

Rezultati istrazivanja su pokazali da postoji visoko statisticki znacajna razlika u
prevalenciji upotrebe psihoaktivnih supstanci u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma.
Vise od 80% ispitanika koji su imali depresivnu epizodu je koristilo neku psihoaktivnu
supstancu u godini koja je prethodila istrazivanju, u odnosu na manje od polovine ispitanika
bez depresivnih simptoma (44,6%). Svaki drugi ispitanik koji je imao depresivnu epizodu se
izjasnio da je koristio sredstva za umirenje (54,6%), Sto je statisticki znacajno viSe u odnosu na
tek svakog osmog ispitanika bez depresivnih simptoma (12,9%) (tabela 14). Ostale
psihoaktivne supstance (morfijum, kanabis, ekstazi, amfetamin, kokain...) su ispitanici koristili
u malom procentu te iz tog razloga nisu analizirane.
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Tabela 14. Depresivni simptomi i upotreba psihoaktivnih supstanci

Bez simptoma  Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %
Kori$éenje psihoaktivnih supstanci
Ne, nista od navedenog 1620 55,4 83 27,7 33 18,5 <0.001
Da, nesto od navedenih sredstava 1306 44,6 217 72,3 132 81,5 '
Sredstva za spavanje
Ne 2713 92,7 230 76,9 95 58,3
<0,001
Da 213 7,3 69 23,1 68 41,7
Sredstva za umirenje
Ne 2550 87,1 179 59,9 74 454
<0,001
Da 377 12,9 120 40,1 89 54,6
Sredstva protiv bolova
Ne 1880 64,3 141 47,2 63 38,7
<0,001
Da 1046 35,7 158 52,8 100 61,3

4.6. DEPRESIJA I ZDRAVSTVENO STANJE ISPITANIKA

Zdravstveno stanje ispitanika je procenjeno na osnovu niza pokazatelja ukljucujuci
samoprocenu zdravlja, prisustvo i stepen funkcionalnih ograni¢enja zbog zdravstvenih
problema, prisustvo bola i specifi¢nih bolesti i stanja.

4.6.1. Samoprocena zdravlja, bol i funkcionalno ogranic¢enje

Vise od polovine stanovni§tva Vojvodine starosti 15 1 viSe godina (60,1%) je svoje

zdravlje ocenilo kao veoma dobro 1 dobro, a svaki sedmi ispitanik kao loSe 1 veoma lose (14,9%).

Medu ispitanicima koji nisu imali depresivne simptome, dve treéine je svoje zdravlje
ocenilo kao “veoma dobro ili dobro”, a tek svaki deseti kao “lose”, dok su ispitanici koji su
imali depresivnu epizodu u najve¢em procentu svoje zdravlje ocenili kao “loSe ili veoma lose”
(69,8%), dok je svega 8,5% medu njima svoje zdravlje ocenilo pozitivno (tabela 15).

Dugotrajnu bolest ili zdravstveni problem je imalo 40,8% stanovnika Vojvodine. Medu
ispitanicima sa depresijom skoro 90% je prijavilo da ima dugotrajnu bolest ili zdravstveni

problem, dok je takav problem imalo 35,2% ispitanika bez depresivnih simptoma (tabela 15).

Ozbiljno ogranicenje u obavljanju svakodnevnih aktivnosti zbog zdravstvenih problema

je imao skoro svaki deseti stanovnik Vojvodine (9,1%) 1 ovaj indikator se takode znacajno
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razlikovao u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma. Svakog drugog ispitanika sa
depresijom su zdravstveni problemi ozbiljno ogranicavali (54,3%), §to je deset puta viSe u
odnosu na osobe bez simptoma depresije (5,4%) (tabela 15).

Bol je bio prisutan kod 41,6% stanovnika Vojvodine, a jak i veoma jak bol je imalo
12,9% ispitanika u mesecu koji je prethodio istrazivanju. Medu onima koji su imali bol, kod
svake Cetvrte osobe prisutan bol je mnogo ili veoma mnogo uticao na obavljanje uobi¢ajenih
aktivnosti (25,6%). Prisustvo telesnog bola se takode statisticki znacajno razlikovalo u odnosu
na prisustvo depresivnih simptoma medu ispitanicima. Skoro svaki drugi ispitanik sa
depresijom je imao jak ili veoma jak bol u prethodne cetiri nedelje, dok je medu ispitanicima
bez simptoma depresije takav bol imao tek svaki deseti (9,4%). Umeren do veoma jak bol je
imalo viSe od polovine ispitanika sa blagim depresivnim simptomima (58,0%). Takode, medu
ispitanicima kod kojih je bio prisutan bol, uticaj bola na obavljanje svakodnevnih aktivnosti se
razlikovao u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma. Bol je u velikoj meri ograni¢avao svakog
petog ispitanika bez depresivnih simptoma (18,9%), svakog tre¢eg sa blagim depresivnim

simptomima (33,5%) i skoro dve trecine ispitanika sa depresijom (64,5%) (tabela 15).

Tabela 15. Depresivni simptomi i zdravstveno stanje ispitanika

Bez simptoma Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %

Samoprocena zdravlja
Veoma dobro i dobro 2250 66,5 89 26,2 16 8,5
Proseéno 820 24,2 116 34,1 41 21,7 <0,001
LoSe i veoma loSe 315 9,3 135 39,7 132 69,8
Dugotrajna bolest ili
zdravstveni problem
Ne 2188 64,8 101 30,0 24 12,8

<0,001
Da 1187 35,2 236 70,0 163 87,2
Ogranicenost u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti
Bez ogranicenja 2651 78,4 135 39,8 33 17,6
Ograniceni, ali ne ozbiljno 548 16,2 135 39,8 53 28,2 <0,001
Ozbiljno ogranic¢eni 184 5,4 69 20,4 102 54,3
Prisustvo telesnog bola
Nije imao/la bol 2171 64,1 82 24,3 35 18,4
Veoma slab i slab bol 397 11,7 60 17,8 23 12,1 <0.001
Umeren 501 14,8 102 30,2 44 23,2 ’
Jak i veoma jak 320 9,4 94 27,8 88 46,3
Uticaj bola na svakodnevne
aktivnosti
Nimalo 304 25,0 29 11,3 7 45
Malo i umereno 683 56,1 142 55,3 48 31,0 <0,001
Mnogo i veoma mnogo 230 18,9 86 33,5 100 64,5
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4.6.2. Hronic¢ne bolesti/stanja

U ovom istrazivanju je analizirano ukupno 17 razli¢itih hroni¢nih bolesti ili stanja na
osnovu samoizja$njavanja ispitanika o njihovom prisustvu u poslednjih 12 meseci koji su

prethodili istrazivanju.

Od ukupnog broja ispitanika, oko tre¢ine se izjasnilo da ima poviSen krvni pritisak
(30,8%), na drugom mestu po ucestalosti su bili deformiteti donje ki¢me (19,7%), zatim slede
poviSene masnoce u krvi (13,8%) 1 problemi sa vratnom ki¢mom (12,1%). Tre¢ina odraslog
stanovniStva Vojvodine je imala jednu ili viSe bolesti kardiovaskularnog sistema (33,8%), 5,4%
hroni¢nu bolest pluca i/ili astmu, a njih 235 (6%) je izjavilo da ima depresiju.

Prevalencija svih analiziranih hroni¢nih bolesti se statisticki znacajno razlikovala u
odnosu na prisustvo depresivnih simptoma. Medu ispitanicima koji su imali depresivnu
epizodu, svaki drugi ispitanik je imao poviSen krvni pritisak (52,7%), svaka Cetvrta osoba je
imala koronarnu bolest srca (25,0%), a svaka deseta je imala infarkt miokarda (10,6%) u
prethodnoj godini. Svaka Cetvrta osoba koja je imala depresivnu epizodu se izjasnila da ima
poviSene masnoce u krvi (26,3%). Petina ispitanika sa depresijom je imala Sec¢ernu bolest
(19,6%), dok je isto oboljenje prijavilo 5,9% ispitanika bez simptoma depresije.

Kada je u pitanju depresija postoji diskrepanca izmedu onog $to su ispitanici izjavili 1
§to je utvrdeno primenom PHQ-8 upitnika. Naime, medu ispitanicima koji su prema vrednosti
PHQ-8 skora imali depresivnu epizodu, svega 40,3% je prijavilo da ima depresiju, a medu
onima sa blagim depresivnim simptomima, tek svaki peti je izjavio da ima depresiju (20,5%).
Medu ispitanicima koji su se izjasnili da nemaju depresiju njih 111 (3,0%) je imalo depresivnu
epizodu merenu PHQ-8 upitnikom.

Distribucija prevalencije najznacajnijih hroni¢nih bolesti u odnosu na prisustvo
depresivnih simptoma je prikazana u tabeli 16.
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Tabela 16. Depresivni simptomi 1 hroni¢ne nezarazne bolesti

Bez simptoma  Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p

n % n % n %
Astma 99 2,9 15 4,5 21 11,2 <0,001
Hronicne obstruktivne bolesti plu¢a 89 2,6 19 5,7 23 12,3 <0,001
Infarkt miokarda 57 1,7 19 5,6 20 10,6 <0,001
Koronarna bolest srca 199 59 69 20,5 46 25,0 <0,001
Povisen krvni pritisak 916 27,4 171 51,5 97 52,7 <0,001
MozZdani udar 52 15 26 1,7 23 12,2 <0,001
Seéerna bolest 199 59 53 15,9 36 19,6 <0,001
Depresija 90 2,7 68 20,5 75 40,3 <0,001
Maligno oboljenje 34 1,0 12 3,6 8 4,3 <0,001
Povisena masnoca u krvi 381 11,6 92 28,7 47 26,3 <0,001

U ispitivanom uzorku stanovnis$tva Vojvodine starosti 15 1 viSe godina, oko polovine
ispitanika nije imalo nijednu od navedenih hroni¢nih bolesti/stanja (45,8%), svaki peti ispitanik
je imao jedno hroni¢no oboljenje/stanje (20,6%) a kod tre¢ine je utvrden multimorbiditet
(33,6%), odnosno prisustvo dve ili vise hroni¢nih bolesti. Prevalencija multimorbiditeta je bila
znacajno veca u grupi ispitanika sa depresijom (70,4%), u odnosu na osobe bez simptoma
depresije (27,1%) (tabela 17).

Tabela 17. Depresivni simptomi i prisustvo hroni¢nih bolesti/stanja

Bez simptoma Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %
Nema hroni¢nu bolest 1723 50,9 65 19,2 29 15,3
Ima 1 hroni¢nu bolest 746 22,0 50 14,7 27 14,3 <0,001
Ima 2 ili vise hroni¢nih bolesti 918 27,1 224 66,1 133 70,4

4.7. DEPRESIJA I KORISCENJE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Koris¢enje zdravstvene zastite je znacajan pokazatelj zdravstvenog stanja stanovnistva.
U okviru ove studije je analizirano koris¢enje bolnicke i vanbolnicke zdravstvene zastite kao i

upotreba lekova medu ispitanicima u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma.

4.7.1. KoriS¢enje vanbolnicke zdravstvene zaStite

Analiza koriS¢enja vanbolnicke zdravstvene zastite je obuhvatila posete/konsultacije
ispitanika kod svog lekara opste medicine ili pedijatra, koris¢enje usluga lekara specijaliste,
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posete kod stru¢njaka iz oblasti mentalnog zdravlja (psiholog, psihoterapeut, psihijatar) i usluge
hitne medicinske pomo¢i.

U godini koja je prethodila ispitivanju, dve tre¢ine stanovnistva VVojvodine starosti 15 i
vise godina je posetilo ili konsultovalo svog lekara opste medicine ili pedijatra (66,1%), dok je

lekara specijalistu u istoj godini posetila tre¢ina ispitanika (35,4%).

Medu ispitanicima koji su imali depresivnu epizodu, viSe od dve trecine je posetilo svog
izabranog lekara u poslednja tri meseca uoci istrazivanja (69,7%), statisti¢ki znacajno vise u
odnosu na ispitanike bez depresivnih simptoma (38,1%). Medu ispitanicima koji su koristili
usluge svog izabranog lekara u toku meseca koji je prethodio istrazivanju, osobe koje su imale
depresivnu epizodu su statisticki znacajno ¢esce koristile ove usluge (u proseku 1,8 puta), dok
su lekara specijalistu posetili u proseku 2,2 puta, ali bez statisticki zna¢ajne razlike u odnosu na
ispitanike sa blagim depresivnim simptomima ili bez simptoma depresije.

Ispitanici koji su imali depresivnu epizodu su u ve¢em procentu koristili usluge
psihologa, psihoterapeuta ili psihijatra u odnosu na osobe koje su imale blage depresivne
simptome ili one bez simptoma depresije, ali je ove usluge koristio tek svaki Cetvrti ispitanik sa
depresijom (26,2%).

Vise od petine ispitanika sa depresijom je koristilo usluge hitne medicinske pomo¢i u
poslednjih godinu dana (27,5%), dok je iste usluge koristilo 4,5% ispitanika bez simptoma

depresije.

Koris¢enje vanbolnicke zdravstvene zastite u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma
je prikazano u tabeli 18.
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Tabela 18. Depresivni simptomi i koriS¢enje vanbolnicke zdravstvene zastite

Bez simptoma Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %
Poslednja poseta kod lekara
opste medicine/pedijatra
Pre manje od 3 meseca 1175 38,1 201 62,4 122 69,7
Pre 3-12 meseci 781 25,4 62 19,3 24 13,7 <0,001
Pre 12 meseci i viSe, nikada 1124 36,5 59 18,3 29 16,6
Broj_ poseta k_qd lekafa opste 12 13 18 <0,001
medicine/pedijatra (x)
Poslednja poseta kod lekara specijaliste
Pre manje od 12 meseci 1068 32,0 179 53,0 120 64,9 <0.001
Pre 12 meseci i viSe, nikada 2271 68,0 158 46,9 64 34,8 '
Broj poseta kod lekara specijaliste (x) 1,6 1,8 2,2 0,071
Poseta kod psihologa, psihoterapeuta
ili psihijatra u prethodnih 12 meseci
Ne 3294 97,3 313 92,6 138 73,8
<0,001
Da 92 2,7 25 7,4 49 26,2
Kori$éenje usluga hitne pomoc¢i
u prethodnih 12 meseci
Ne 3236 95,5 281 82,9 137 72,5
<0,001
Da 152 4,5 58 17,1 52 27,5

4.7.2. Koris¢enje bolnicke zdravstvene zastite

U analizu kori$¢enja bolnicke zdravstvene zastite je uklju¢eno leCenje u svim vrstama
bolnica i obuhvaceni su ispitanici koji su lezali u bolnici preko no¢i ili duze, kao i ,,dnevni
pacijenti a pitanja su se odnosila na godinu koja je prethodila istrazivanju.

U Vojvodini je u periodu od godinu dana pre istrazivanja bolnicki leCeno 6,9%
stanovnika starosti 15 1 viSe godina, dok je prosefan broj dana provedenih u bolnici iznosio
18,9. U istom periodu, svaki sedmi ispitanik (13,4%) je koristio usluge dnevne bolnice i ostvario
u proseku pet dana boravka. Istrazivanje je pokazalo da postoji statisti¢ki znacajna razlika u

koris¢enju bolnic¢ke zdravstvene zaStite izmedu osoba sa 1 bez simptoma depresije.

Medu ispitanicima koji su imali depresivnu epizodu usluge bolni¢kog leenja koristio
je svaki Cetvrti ispitanik (22,8%), u odnosu na tek svakog 20-tog bez simptoma depresije
(5,1%). Takode, medu bolnicki leCenim ispitanicima je bila prisutna i statisticki znacajna
razlika u prose¢nom broju no¢i provedenih u bolnici, u odnosu na prisustvo simptoma depresije,
u smislu da je kod osoba koje su imale depresiju, bolnicko lecenje trajalo duze. Ispitanici koji
su imali depresivnu epizodu su u proseku dvostruko ¢esc¢e koristili usluge dnevne bolnice u
odnosu na ispitanike bez depresivnih simptoma (tabela 19).
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Tabela 19. Depresivni simptomi i korisS¢enje bolni¢ke zdravstvene zastite

Bez simptoma Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %
Bolnicko lecenje
Ne 3214 94,9 288 85,0 146 77,2
<0,001
Da 174 5,1 51 15,0 43 22,8
B_r.oj no¢i provedenih u bolnici 146 8 22.7: 14 31.1: 15 0,001
(x; Med)
Usluga dnevne bolnice
Ne 2984 88,1 267 78,8 142 75,1
<0,001
Da 404 11,9 72 21,2 47 24,9
Broj koriScenja usluga dnevne 43:2 71:4 8.0: 4 0,003

bolnice (i; Med)

4.7.3. Upotreba lekova

Kao jedan od aspekata koriS¢enja zdravstvene zastite analizirana je i upotreba lekova, a
pitanja su se odnosila na period od dve nedelje pre ispitivanja. Od ukupnog broja ispitanika,
44,4% nije koristilo lekove. Lekove propisane od strane lekara je koristilo 40,3%, dok je 26,3%
stanovnika Vojvodine koristilo lekove, biljne preparate ili vitamine koje nije propisao lekar.
Medu ispitanicima koji su uzimali lekove koje im nije propisao lekar, svaki Sesti je uzimao
lekove protiv bolova (16,9%), 13,3% je uzimalo vitamine, a 6,6% biljne preparate za jacanje
organizma, dok je prevalencija upotrebe ostalih lekova bila ispod 3%.

Skoro 80% ispitanika sa depresijom je koristilo lekove propisane od strane lekara, u
odnosu na nesto viSe od trecine ispitanika bez simptoma depresije (35,2%) i ova razlika je
visoko statisti¢ki znacajna (tabela 20).

U odnosu na vrstu lekova koje su ispitanici koristili, a koji nisu bili propisani od strane
lekara utvrdena je takode statisticki znacajna razlika, odnosno osobe sa depresijom su znac¢ajno
cesce koristile sve navedene lekove. Svaka Cetvrta osoba sa depresijom je koristila lekove protiv
bolova (24,3%), svaka deseta lekove za leCenje odredene bolesti (10,1%), a svaka osma lekove
za smirenje (12,2%) (tabela 20).
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Tabela 20. Depresivni simptomi i upotreba lekova

Bez simptoma Blagi depresivni Depresivna
depresije simptomi epizoda p
n % n % n %

Koriséenje lekova propisanih
od strane lekara
Ne 2194 64,8 105 31,0 38 20,1

<0,001
Da 1194 35,2 234 69,0 151 79,9
Koriscenje lekova koje
nije propisao lekar
Ne 2540 75,0 221 65,2 123 65,1

<0,001
Da 848 25,0 118 34,8 66 34,9
Vrste nepropisanih lekova
Vitamini, minerali 425 12,5 62 18,3 36 19,0 0,001
Biljni preparati 195 5,8 40 11,8 26 13,8 <0,001
Protiv bolova 541 16,0 76 22,4 46 24,3 <0,001
Za le€enje odredenih bolesti 60 1,8 11 3,2 19 10,1 <0,001
Antibiotici 39 1,2 10 2,9 8 4,2 <0,001
Za pritisak 23 0,7 11 3,2 6 3,2 <0,001
Za smirenje 51 15 23 6,8 23 12,2 <0,001
Za nesanicu 23 0,7 19 5,6 16 8,5 <0,001
Za varenje 29 0,9 7 2,1 11 58 <0,001
Protiv zatvora 7 0,2 2 0,6 4 2,1 <0,001

4.8. POVEZANOST DEPRESIJE SA DETERMINANTAMA ZDRAVLJA

4.8.1. Povezanost depresije sa demografskim i socio-ekonomskim karakteristikama
ispitanika

Primenom univarijantne logisticke regresije je utvrdeno da osobe Zenskog pola imaju
dvostruko vecu Sansu za depresiju (OR=2,0) u odnosu na muskarce. Statisti¢ki znacajno veca
verovatnoca prisustva depresije je utvrdena kod osoba srednjeg odraslog doba (OR=3,1) i
starosti 65 i vise godina (OR=8,2). Posmatrano u odnosu na braé¢ni status, univarijantni model
je pokazao da su osobe koje nikada nisu Zivele u braku ili vanbracnoj zajednici imale za oko
70% manju Sansu za prisustvo depresije (OR=0,3), dok je verovatnoca prisustva depresije veca
kod razvedenih/rastavljenih (OR=2,0) i osoba koje su izgubile bracnog druga ili partnera
(OR=3,6) u odnosu na osobe koje su Zivele u braku ili vanbracnoj zajednici. Ispitanici najnizeg
stepena obrazovanja su imali pet puta vecu Sansu za depresiju u 0dnosu na vise i visoko
obrazovane (OR=5,1). Kada je u pitanju radni status, osobe koje su nezaposlene su imale oko
dva i po puta vecu Sansu da imaju depresiju (OR=2,6) a ekonomski neaktivni cak Sest puta vec¢u
sansu (OR=6,2), u odnosu na ispitanike koji su bili zaposleni. Nizi materijalni status se takode
pokazao kao znacajan prediktor pojave depresije. U odnosu na tip naselja, ispitanici koji su
ziveli van gradske sredine su imali za 40% vecu Sansu da imaju depresiju (OR=1,4).
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Sve demografske i socio-ekonomske varijable su analizirane i primenom multivarijantnog

modela. Dobijeni rezultati su pokazali da su zene depresivnije od muskaraca (OR=1,4), a da osobe

starosti od 40 do 64 godine (OR=1,9) 1 65 1 vise godina (OR= 2,3) imaju dvostruko vecu Sansu

da budu depresivne u odnosu na ispitanike mladeg odraslog doba. Takode, najnizi nivo
obrazovanja (OR=2,1), razvod/razlaz (OR=2,1) ili smrt bracnog druga/partnera (OR=1,5) su se

pokazali kao znacajni prediktori pojave depresije. Rezultati su pokazali da ekonomski neaktivni

(OR=3,2) 1 siromasni (OR=2,7) imaju tri puta vecu verovatnocu da budu depresivni nego

zaposleni 1 oni sa viSim materijalnim statusom (tabela 21).

Tabela 21. Povezanost depresije sa demografskim i socio-ekonomskim karakteristikama

ispitanika
Univarijantna analiza Multivarijantna analiza
OR (95% ClI) p OR (95% ClI) p

Pol
Muski 1 1
Zenski 2,0(1,5-2,7) <0,001 1,4 (1,0-2,0) 0,042
Starosne kategorije
15-39 1 1
40-64 3,1(2,0-4,9) <0,001 1,9 (1,1-3,3) 0,018
65+ 8,2 (5,2-12,8) <0,001 2,3(1,3-4,4) 0,008
Bracni status
U braku/vanbra¢noj zajednici 1 1
Nikada nije ziveo/la u braku 0,3 (0,2-0,6) <0,001 0,5 (0,3-1,0) 0,049
Razveden/a ili rastavljen/a 2,0 (1,2-3,6) 0,011 2,1(1,2-3,7) 0,013
Udovac/ica ili smrt partnera 3,6 (2,5-5,0) <0,001 1,5(1,0-2,3) 0,044
Stepen obrazovanja
Vise i visoko 1 1
Srednje 2,0 (1,0-4,0) 0,052 1,7 (0,8-3,4) 0,160
Osnovno i nize 5,1 (2,6-10,1) <0,001 2,1(1,0-4,4) 0,044
Radni status
Zaposlen/a 1 1
Nezaposlen/a 2,6 (1,5-4,6) 0,001 2,0 (1,1-3,6) 0,016
Ekonomski neaktivan/na 6,2 (3,8-10,1) <0,001 3,2 (1,8-5,6) <0,001
Materijalni status
Bogati 1 1
Srednji sloj 2,3 (1,3-4,0) 0,003 1,6 (0,9-2,9) 0,080
Siromasni 4,4 (2,8-6,9) <0,001 2,7 (1,6-4,6) <0,001
Tip naselja
Grad 1 1
Ostalo 1,4 (1,0-1,8) 0,042 0,9 (0,7-1,3) 0,546

Zavisna varijabla: depresija (bez simptoma depresije/depresivna epizoda)
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Kod muskaraca je univarijantnom analizom utvrdeno da su ispitanici starije Zivotne dobi
imali vecu Sansu za pojavu depresije. Osobe sa najnizim nivoom obrazovanja su imale vise od
tri puta vecu verovatno¢u da imaju depresiju (OR=3,4) u odnosu na one sa vi§im ili visokim
stepenom obrazovanja. Muskarci koji nikada nisu ziveli u braku ili vanbracnoj zajednici su
imali za 60% manju Sansu da budu depresivni, dok su udovci imali tri puta vecu Sansu da budu
depresivni (OR=3,3). U multivarijantnom modelu kao znacajni prediktori depresije kod
muskaraca su se pokazali ekonomska neaktivnost (OR=4,9) i nizi materijalni status (OR=2,4)
(tabela 22).

Kada su u pitanju osobe Zenskog pola, univarijantnom analizom je utvrdeno da su Zene
starije zivotne dobi kao 1 najnizeg nivoa obrazovanja imale vecu Sansu za pojavu depresije.
Zene koje nikada nisu Zivele u braku ili vanbra¢noj zajednici su imale 80% manju $ansu da
imaju depresiju (OR=0,2) u odnosu na one koje su zivele u braku ili vanbra¢noj zajednici, dok
Su vecu Sansu za depresiju imale razvedene/rastavljene (OR=2,5) i udovice (OR=3,2).
Nezaposlene i ekonomski neaktivne zene, kao i one najnizeg materijalnog statusa su imale
statisti¢ki zna¢ajno vecu $ansu da imaju depresiju, u odnosu na zaposlene, 0dnosno one sa visim
materijalnim statusom. Primenom multivarijantne logisti¢ke regresije, nivo obrazovanja se nije
pokazao kao statisti¢ki znacajan prediktor depresije kod Zena, dok se u pogledu bra¢nog statusa
statisticka znacajnost zadrzala samo kod razvedenih/rastavljenih (OR=3,0). Nezaposlenost,
ekonomska neaktivnost i nizi materijalni status su ostali statisti¢ki znacajni prediktori pojave

depresije kod zena i u multivarijantnom modelu (tabela 22).
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Tabela 22. Povezanost depresije sa demografskim i socio-ekonomskim karakteristikama
ispitanika prema polu

Muski pol

Zenski pol

Univarijantna
analiza

Multivarijantna
analiza

Univarijantna
analiza

Multivarijantna
analiza

OR (95%ClI)

OR (95%Cl)

OR (95%Cl)

OR (95%Cl)

Starosne kategorije

15-39 1 1 1 1
40-64 2,1(1,0-4,3)" 1,5 (0,6-3,9) 3,9 (2,2-7,0)™ 2,3(1,2-4,6)"
65+ 7.4 (3,7-15,0 1,9 (0,6-6,0) 8,3 (4,6-15,0)™ 2,6 (1,2-5,6)"
Bracni status

U braku/vanbracnoj zajednici 1 1 1 1
Nikada nije Ziveo/la u braku 0,4 (0,2-0,9)" 0,6 (0,2-1,6) 0,2 (0,1-0,6) ™ 0,4 (0,2-1,2)
Razveden/a ili rastavljen/a 0,7 (0,1-3,3) 0,6 (0,1-3,2) 2,5(1,3-4,6)™ 3,0 (1,6-5,8)™
Udovac/ica ili smrt partnera 3,3(1,7-6,8)™ 1,6 (0,7-3,3) 3,2(2,1-48)™ 1,6 (1,0-2,6)
Stepen obrazovanja

Vise i visoko 1 1 1 1
Srednje 2,1(0,7-6,3) 2,2(0,7-7,0) 2,1 (0,8-5,0) 1,5 (0,6-3,8)
Osnovno i nize 3,4(1,1-10,6)" 2,1(0,6-7,0) 6,0 (2,5-14,1)" 2,4(0,9-6,1)
Radni status

Zaposlen/a 1 1 1 1
Nezaposlen/a 1,8 (0,7-4,6) 1,6 (0,6-4,1) 3,0(1,4-61)™ 2,3(1,1-4,8)"
Ekonomski neaktivan/na 6,9 (3,3-14,3)" 49(2,1-11,8)™" 51(2,6-9,7)" 2,4 (1,1-5,0)"
Materijalni status

Bogati 1 1 1 1
Srednji sloj 2,8(1,1-68)" 2,1(0,9-5,3) 2,0 (1,0-4,1) 1,4 (0,7-2,9)
Siromasni 34(16-75)" 2,4(1,0-58)" 5,2 (2,9-9,2)™ 3,0(1,6-57)"
Tip naselja

Grad 1 1 1 1
Ostalo 1,6 (1,0-2,6) 1,2 (0,7-2,1) 1,3 (0,9-1,9) 0,8 (0,5-1,2)

*p<0,05; "p<0,01

Zavisna varijabla: depresija (bez simptoma depresije/depresivna epizoda)

4.8.2. Povezanost depresije sa stresom i prisustvom socijalne podrske

Ispitanici koji su u mesecu koji je prethodio istrazivanju bili izloZeni stresu su imali Sest

puta veéu Sansu da imaju depresiju (OR=6,3) u odnosu na one koji nisu bili pod stresom.

U poredenju sa ispitanicima sa jakom socijalnom podrskom, osobe sa umerenom

socijalnom podrskom su imale za 70% vecu verovatno¢u za depresiju (OR=1,7), dok je kod

osoba sa slabom socijalnom podr§kom ta verovatnoca bila skoro pet puta ve¢a (OR=4,6).
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Stres i socijalna podrSka su se pokazali kao znaCajni prediktori depresije i u
multivarijantnim modelima. Sansa za prisustvo depresije je bila Sest puta ve¢a kod osoba

izlozenih stresu (OR=6,4) a tri puta veca kod osoba sa loSom socijalnom podr§kom (tabela 23).

Tabela 23. Povezanost depresije sa stresom i socijalnom podrskom

Univarijantna analiza Model 1 Model 2

OR (95% ClI) p OR (95% ClI) p OR (95% ClI) p
IzloZenost stresu
Ne 1 1 1
Da 6,3 (4,2-9,7) <0,001  6,8(4,4-10,4) <0,001 6,4(4,1-9,8) <0,001
Socijalna podrska
Jaka 1 1 1
Umerena 1,7(1,2-2,5) 0,006 1,6(1,1-2,4) 0,012 1,5(1,0-2,2) 0,036
Losa 4,6(3,0-7,1) <0,001 3,7(2,4-5,8) <0,001 3,0(1,9-4,8) <0,001

Zavisna varijabla: depresija (bez simptoma depresije/depresivna epizoda)
Model 1: Nezavisne varijable: stres/socijalna podrska, pol, starost, stepen obrazovanja
Model 2: Nezavisne varijable: stres, socijalna podrska, pol, starost, stepen obrazovanja

IzloZenost stresu se pokazala kao znacajan prediktor depresije, kako kod muskaraca tako
i kod zena, pri ¢emu je kod muskaraca verovatnoca prisustva depresije bila oko sedam puta
veca kod onih koji su bili izloZeni stresu (OR=7,5), dok je kod Zena verovatnoca bila veca za
oko Sest puta (OR=5,8), u modelu prilagodenom za starost, stepen obrazovanja i prisustvo

socijalne podrske (tabela 24).

Univarijantnom analizom je utvrdeno da su muskarci sa umerenom socijalnom
podrskom imali oko dva i1 po puta vecu Sansu da imaju depresiju, dok je kod onih sa slabom
socijalnom podrSkom ta Sansa bila skoro Sest puta ve¢a u odnosu na ispitanike sa jakom
socijalnom podrskom (OR=5,8). Kod Zena, statisticki znacajno veca Sansa za pojavu depresije
je utvrdena samo kod ispitanica sa slabom socijalnom podrskom (OR=4,4). Statisticka
znacajnost se zadrzala i u multivarijantnim modelima. Nakon prilagodavanja modela za starost
1 stepen obrazovanja (model 1) kao i u modelu prilagodenom za starost, stepen obrazovanja i
izlozenost stresu (model 2) kod oba pola odnos Sansi se smanjio u kategoriji ispitanika sa loSom

socijalnom podrskom (tabela 24).
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Tabela 24. Povezanost depresije sa stresom i socijalnom podrskom prema polu

Univarijantna analiza Model 1 Model 2
Muskarci Zene Muskarci Zene Muskarci Zene
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
IzloZenost stresu
Ne 1 1 1 1 1 1
7,0 5,6 8,2 6,2 7,5 58

Da (34-142)" (3394  (4,0-169)" (3,6-105)" (3,6-155)" (3,4-10,0)"

Socijalna podrska

Jaka 1 1 1 1 1 1

Umerena 26 14 26 1,3 23 13
(1,3-5,4) 0922)  (1,3-5,5) 0821  (1,1-48) (0,8-2,0)

Lota 5.8 44 5,0 34 3.9 2,8

(2,6-132)"  (2,6-74)"  (22-11,6)" (2,058 (1,793  (1,65,0)"

"p<0,05; "p<0,01

Zavisna varijabla: depresija (bez simptoma depresije/depresivna epizoda)

Model 1: Nezavisne varijable: stres/socijalna podrska, starost, stepen obrazovanja
Model 2: Nezavisne varijable: stres, socijalna podr$ka, starost, stepen obrazovanja

4.8.3. Povezanost depresije i stila Zivota

Povezanost depresije i odabranih indikatora stila Zivota je analizirana primenom modela
multivarijantne regresije, za svaki indikator ponaosob, prilagodenog za pol, starost i stepen
obrazovanja, pri cemu je depresija posmatrana kao nezavisna varijabla (tabela 25).

Analizom za ceo uzorak je utvrdeno da su depresivne osobe imale skoro dvostruko vecu
Sansu da ne doruc¢kuju (OR=1,8), Sest puta vecu Sansu da su manje fizi¢ki aktivne u smislu
hodanja minimum 10 minuta u kontinuitetu, bar jednom nedeljno (OR=6,4), vise od dva puta
vecu Sansu da ne voze bicikl minimum 10 minuta u kontinuitetu, bar jednom nedeljno
(OR=2,6), za 70% vecu Sansu da budu pusaci, Cetiri puta vecu Sansu da koriste psihoaktivne
supstance (OR=4,1) u odnosu na osobe koje nemaju simptome depresije. Ispitanici sa blagim
depresivnim simptomima su takode imali statisticki znacajno vecu Sansu da ne doruckuju
(OR=1,9), da budu pusac¢i (OR=1,6), da koriste psihoaktivne supstance (OR=2,5) i da manje
hodaju (OR=1,7) u odnosu na osobe koje nemaju simptome depresije. Kada je u pitanju
konzumiranje alkohola, osobe koje su depresivne su imale za 50% manju Sansu da konzumiraju
alkohol u poslednjih godinu dana u odnosu na osobe bez simptoma depresije, Sto se pokazalo

statisticki znacajno kod muskaraca (OR=0,4).

Muskarci koji su imali blage depresivne simptome su imali skoro tri puta ve¢u Sansu da
ne doruckuju (OR=2,9), za 80% vecu Sansu da puse i skoro tri puta vecu Sansu da koriste
psihoaktivne supstance (OR=2,7). Muskarci sa depresijom su imali veéu verovatno¢u da ne
doruckuju, da fizicki neaktivni i da konzumiraju psihoaktivne supstance.

72



Sanja Harhaji Doktorska disertacija

Kod Zena, prisustvo depresivnih simptoma bilo kog stepena se pokazalo kao prediktor
pusenja, s tim Sto je kod depresivnih Zena verovatnoca da puse bila skoro dvostruko veca u
odnosu na ispitanice koje nisu imale depresivne simptome (OR=1,9). Depresivni simptomi kod
Zena su se pokazali i kao prediktor upotrebe psihoaktivnih supstanci i fizi¢ke neaktivnosti.

Tabela 25. Depresija kao prediktor indikatora stila Zivota

Redovnost Vozinja Konzumiranje Upotreba
dorucka bicikla alkohola PAS

OR(95%CI)  OR(95% Cl)  OR(95% Cl)  OR(95% Cl)  OR(95% Cl)  OR(95% Cl)

Hodanje Pusenje

Ukupno?

Bez sirpptoma 1 1 1 1 1 1
depresije

Blagi depresivni 1,9 1,7 1,2 1,6 0,7 2,5
simptomi (1,32, (1,2-2,4)" (1,0-1,5) (1,2-2,1)" (0,6-0,9)" (1,9-33)™
Depresivna 18 6,4 2,6 1,7 0,5 4,1
epizoda (1,1-3,0) (4,5-8,9)™ (1,8-3,6)" (1,2-25)" (0,4-0,1)"™ (2,7-6,2)"™
Muskarci®

Bez sir_r)ptoma 1 1 1 1 1 1
depresije

Blagi depresivni 2,9 1,2 14 1.8 0,5 2,7
simptomi (1,6-5,3)" (0,7-2,2) (1,0-2,1) (1,1-2,9)" (0,4-0,8)" (1,8-4,1)"
Depresivna 1,9 9,1 46 1,7 0,4 57
epizoda (0,7-5,0)" (5,3-15,6)" (2,5-8,5)™ (0,9-3,3) (0,2-0,1)"™ (2,9-11,1)”
Zene?

Bez sir_r)ptoma 1 1 1 1 1 1
depresije

Blagi depresivni 1,4 1,9 11 1,6 0,9 2,4
simptomi (0,8-2,3) (1,3-3,00™ (0,8-1,5) (1,2-2,3)" (0,7-1,3) (1,7-35)™
Depresivna 1,7 55 1,9 1,9 0,6 3,3
epizoda (0,9-3,1) (3,5-8,6)™ (1,3-2,9)" (1,2-3,0)™ (0,4-1,0) (2,0-5,6)"

*p<0,05; "p<0,01

aModel prilagoden za pol, starost i stepen obrazovanja; "Model prilagoden za starost i stepen obrazovanja

Zavisne varijable: redovnost dorucka (svaki dan/nikada); hodanje i voznja biciklom (minimum 10 minuta u kontinuitetu, bar
jednom nedeljno/nikada); pusenje (nepusaci/pusaci); konzumiranje alkohola (nikada ili ne u poslednjih 12 meseci/konzumira
alkohol u poslednjih 12 meseci); upotreba PAS (ne/da)

Skracenice: PAS — psihoaktivne supstance

4.8.4. Povezanost depresije, hroni¢nih nezaraznih bolesti i samoprocene zdravlja

Rezultati multivarijantne regresije u kojoj su hroni¢ne nezarazne bolesti posmatrane kao
zavisne varijable su pokazali da prisustvo depresivnih simptoma bilo kog stepena povecava
Sansu da osoba boluje od vecine hroni¢nih oboljenja ukljucenih u analizu u odnosu na osobe
koje nisu imale simptome depresije. Ispitanici sa depresivnim simptomima, nezavisno od
intenziteta simptoma su imali oko dva puta vecu Sansu da boluju od kardiovaskularnih bolesti
i dijabetesa. Takode, depresivni simptomi su se pokazali i kao prediktor multimorbiditeta,
odnosno ispitanici koji su imali depresivnu epizodu su imali skoro pet puta vecu $ansu da boluju
od dve ili vise hroni¢nih bolesti/stanja (OR=4,6) u odnosu na osobe bez simptoma depresije.
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Depresivne osobe su imale 16 puta vecu Sansu da loSije procenjuju svoje zdravlje
(OR=16,2) u odnosu na osobe bez depresivnih simptoma (tabela 26).

Prisustvo depresije kod muskaraca je znacilo vise nego dvostruko vecu Sansu za bolesti
iz grupe kardiovaskularnih bolesti (OR=2,5), skoro cCetiri puta vecu Sansu za dijabetes
(OR=3,6), pet i viSe puta vecu Sansu za hroni¢ne obstruktivne bolesti plu¢a (OR=5,0), maligne
bolesti (OR=6,3) i multimorbiditet (OR=5,1), u odnosu na muskarce koji nisu imali simptome
depresije. Zene sa depresijom su imale dva puta veéu $ansu za kardiovaskularne bolesti
(OR=2,0), za 80% vecu $ansu da imaju dijabetes i Cetiri puta veéu Sansu da imaju dve ili vise

hroni¢nih bolesti (OR=4,4), u odnosu na Zene koje nisu imale simptome depresije (tabela 26).

Tabela 26. Depresija kao prediktor hroni¢nih nezaraznih bolesti i samoprocene zdravlja

.. Maligne Sl Multi- Samoprocena
KVB Dijabetes HBP - hroni¢na el -
bolesti bolest morbiditet zdravlja
OR OR OR OR OR OR OR
(95% CI)  (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Ukupno?
Bez SIr_r)ptoma 1 1 1 1 1 1 1
depresije
Blagi depresivni 2,2 2,0 15 2,7 1,6 4,1 4,6
simptomi (1,7-2,8)"  (1,4-2,8)" (1,0-2,3) (1,4-55)" (1,0-2,3)" (3,0-5,8)" (3,5-6,0)""
Depresivna 2,2 2,3 3,1 35 1,6 4,6 16,2
epizoda (1,6-3,)™ (1,6-35)"  (2,0-48)" (1,6-7,7)" (0,9-2,8) (2,9-75)" (11,2-23,4)"™
Muskarci®
Bez SIr_r)ptoma 1 1 1 1 1 1 1
depresije
Blagi depresivni 2,4 2,6 15 1,6 1,6 48 51
simptomi (1,6-3,)™ (1,544 (0,7-3,3) (0,4-6,4) (0,8-3,0) (2,8-8,1)" (3,3-8,00™
Depresivna 2,5 3,6 5,0 6,3 1,6 51 23,8
epizoda (1,445 (1,969 (251000 (2,2-182)"  (0,7-3,9) (2,3-11,1)™  (12,6-45,3)"
Zene®
Bez sir_r_1ptoma 1 1 1 1 1 1 1
depresije
Blagi depresivni 2,0 1,7 15 3,5 15 3,7 4,3
simptomi (1,4-28)" (@11-270) (0,9-2,5) (1,6-7,8)" (0,9-2,6) (2,4-5,1)" (3,1-6,00"
Depresivna 2,0 1,8 2,4 1,9 1,6 4.4 13,6
epizoda (1,3-32" (1,131 (1,3-4,2)" (0,5-6,8) (0,8-3,2) (2,4-7,9" (8,7-21,4)"

*p<0,05; *p<0,01

aModel prilagoden za pol, starost i stepen obrazovanja; "Model prilagoden za starost i stepen obrazovanja

Zavisne varijable: hroniéne bolesti (nema bolest/ima bolest); jedna hroni¢na bolest (nema hroni¢nu bolest/ima jednu hroni¢nu
bolest); multimorbiditet (nema hroni¢nu bolest/dve i viSe hroni¢nih bolesti) i samoprocena zdravlja (veoma dobro, dobro i
prosecno / loSe, veoma lose)

Skracenice: KVB — kardiovaskularne bolesti; HBP-hroni¢ne bolesti pluca
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4.8.5. Povezanost depresije i koriS¢enja zdravstvene zaStite

Povezanost depresije i koriS¢enja zdravstvene zastite je analizirana primenom modela
multivarijantne regresije prilagodenog za pol, starost, stepen obrazovanja i prisustvo bar jedne
hroni¢ne bolesti/stanja. Ispitanici koji su imali depresivnu epizodu su imali za 60% vecu Sansu za
posete lekaru opSte medicine/pedijatru u godini koja je prethodila istrazivanju, u odnosu na osobe
bez depresivnih simptoma. Medutim, posmatrano u odnosu na pol, ova veca Sansa se pokazala
statisticki znacajnom samo kod muskaraca sa blagim depresivnim simptomima (OR=2,5). Osobe
koje su imale depresivnu epizodu su imale skoro tri puta ve¢u Sansu da posete lekara specijalistu
(OR=2,9) i ¢ak pet puta vecu Sansu za koriS¢enje usluga hitne medicinske pomo¢i (OR=5,4).
Kada su u pitanju usluge bolnickog leCenja, ispitanici sa depresijom su imali Cetiri puta vecu
Sansu da koriste usluge bolnickog lecenja (OR=4,1) i skoro dvostruko vecu Sansu da Koriste

usluge dnevne bolnice (OR=1,8) u odnosu na osobe bez depresivnih simptoma (tabela 27).

Posmatrano prema polu ispitanika, muskarci sa depresijom su imali 0ko pet puta vecu
Sansu da posete lekara specijalistu (OR=5,1), da koriste usluge hitne medicinske pomoci
(OR=4,7) i bolnitkog leéenja (OR=5,8). Zene sa depresijom su takode imale veéu Sansu za
koriséenje usluga lekara specijaliste (OR=2,1) i bolnicko le¢enje (OR=3,3), ali je odnos $ansi
nizi nego kod muskaraca, dok je verovatnoc¢a koris¢enje usluga hitne medicinske pomo¢i oko
Sest puta veca kod Zena sa depresijom u odnosu na Zene bez depresivnih simptoma (OR=5,9).
Depresivni simptomi su se pokazali i kao prediktor upotrebe lekova i $ansa da koriste lekove je
veca 2,5 puta kod osoba sa blagim depresivnim simptomima i oko ¢etiri puta kod osoba sa
depresijom, u odnosu na osobe bez simptoma depresije (tabela 27).
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Tabela 27. Depresija kao prediktor koriS¢enja zdravstvene zastite

Poseta kod .
lekara opste POI?I::rI;Od LrJrS]LLé?gi Egpee Bolni¢ko gﬁéﬂ%‘; Upotreba
medicine/ o " lecenje - lekova
- specijaliste pomoci bolnice
pedijatra
OR OR OR OR OR OR

(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% ClI)
Ukupno?
Bez simptoma 1 1 1 1 1 1
depresije
Blagi depresivni 15 1,7 3,1 2,6 1,6 25
simptomi (1,1-2,0)™ (1,3-2,10)™ (2,2-4,4)” (1,9-3,)" (1,2-2,1)"™ (1,8-34)"
Depresivna 1,6 2,9 5,4 41 1,8 4.4
epizoda (1,0-2,4)" (2,1-4,00™ (3,7-7,9)" (2,8-6,1)™ (1,3-2,6)" (2,6-7,4)"
Muskarci®
Bez simptoma 1 1 1 1 1 1
depresije
Blagi depresivni 2,5 2,8 41 3.4 1,8 3,7
simptomi (1,5-4,3)" (1,8-4,)™ (2,4-6,9)" (2,0-5,)" (1,1-2,9)" (2,2-6,3)™
Depresivna 2,0 51 47 58 31 5,9
epizoda (1,0-4,1) (2,8-9,3)™ (2,5-8,9)" (3,2-10,6)™ (1,7-5,4)" (2,6-13,6)"
Zeneb
Bez S|r_r_1ptoma 1 1 1 1 1 1
depresije
Blagi depresivni 1,2 1,3 2,7 2,2 15 1,8
simptomi (0,8-1,7) (1,0-1,7) (1,7-4,2)" (1,4-36)" (1,0-2,1)" (1,2-2,0)"
Depresivna 1,3 2,1 5,8 3,3 1,3 3,5
epizoda (0,8-2,2) (1,4-3,2)™ (3,6-9,2)” (1,9-5,6)™ (0,8-2,2) (1,8-6,9™

*p<0,05; "p<0,01

aModel prilagoden za pol, starost, stepen obrazovanja i prisustvo hroni¢ne bolesti/stanja; "Model prilagoden za starost, stepen
obrazovanja i prisustvo hroni¢ne bolesti/stanja
Zavisne varijable: kori$¢enje zdravstvene zastite u poslednjih 12 meseci (ne/da); upotreba lekova u poslednje dve nedelje

(ne/da)
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5. DISKUSIJA

Depresija je jedan od naj¢es¢ih mentalnih poremecaja u opstoj populaciji sa ozbiljnim
licnim, meduljudskim i socijalnim posledicama, ali ¢esto ostaje neprepoznata (22). lako imaju
svoja ogranicenja, epidemiolo$ka istrazivanja su klju¢na za procenu prevalencije i identifikaciju

faktora rizika za nastanak mentalnih poremecaja (59).

5.1. METODOLOSKA RAZMATRANJA

Svrha ovog istraZivanja je bila da se utvrdi prevalencija depresije i njena povezanost sa
odabranim pokazateljima zdravstvenog stanja u populaciji stanovnistva Vojvodine starosti 15 i
viSe godina kao 1 da se identifikuju kategorije stanovnis$tva pod najve¢im rizikom za njen
nastanak. Nazalost, u svim epidemioloskim studijama greske su neizbezne zbog Cega je
neophodno utvrditi da li su 1 na koji na€in dobijeni rezultati mogli biti pod uticajem ograni¢enja

u dizajnu studije 1/ili sprovodenju istrazivanja, odnosno analize podataka.
5.1.1. Dizajn studije

Istrazivanje je sprovedeno kao studija preseka na reprezentativnom uzorku. Ovaj tip
studije se lakSe izvodi od longitudinalne, zahteva manje sredstava, omogucava dobru kontrolu
merenja, procenu prevalencije posmatrane bolesti (u ovom slucaju depresije) i rizi¢nih faktora
za njen nastanak i obezbeduje kompletnost kljuénih podataka (261). Medutim, osnovni
nedostatak kori$¢enja studije preseka je Sto identifikacija stvarnih faktora rizika nije moguca s
obzirom da se ne moZe utvrditi smer uzro¢no-posledi¢nih veza izmedu faktora rizika i bolesti,
osim kada su u pitanju nepromenljivi faktori (pol, starost). Kako bi se identifikovali potencijalni
faktori rizika u vecini sluc¢ajeva su neophodne longitudinalne prospektivne studije (59).

5.1.2. Pristrasnost (bias)
Osnovni zadatak pri sprovodenju istrazivanja je da se redukuju i procenjuju greske

(sistematske i slu¢ajne) u svim fazama (od dizajniranja studije do analize rezultata) i na taj nacin
obezbedi interna validnost studije (262).
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Jedan od najces¢ih uzroka nastanka sistematskih greSaka je pristrasnost (bias) (263).
Pristrasnost se definiSe kao sistematsko odstupanje rezultata ili zaklju¢aka od istine (264) Sto
moze dovesti do neta¢ne procene uticaja ekspozicije na ishod. Postoje brojne greske koje mogu
da uti¢u na internu validnost, ali se naj¢e$¢e posmatraju kroz selektivnu pristrasnost (prilikom
izbora subjekata istrazivanja), informacijsku pristrasnost (prilikom merenja varijabli) i
delovanje udruzenih faktora (confounding) (265).

Selektivna pristrasnost je sistematska greSka koja nastaje kao rezultat koris¢enih
procedura za izbor osoba koje ¢e uCestvovati u istrazivanju i faktora koji utiCu na njihovu

vvvvv

isklju¢ivanje participanata (267).

U cilju prevencije selektivne pristrasnosti u ovom istrazivanju su preduzete brojne mere.
Istrazivanje je sprovedeno u skladu sa preporukama Eurostat-a, a reprezentativan slucajan
uzorak je izabran tako da obezbedi statisticki pouzdanu procenu velikog broja indikatora koji
ukazuju na zdravlje populacije, kako na nacionalnom nivou, tako i na nivou Cetiri geografske
oblasti, izmedu ostalih 1 Vojvodine, i na nivou gradskih i ostalih naselja/podrucja. Lica koja

zive u kolektivnim domacinstvima i institucijama nisu ukljuéena u istrazivanje (243).

Kako bi se obezbedila visoka stopa odgovora i kvalitet prikupljenih podataka, pre rada
na terenu je organizovana obuka anketara, a za nadzor i kontrolu rada na terenu su bili zaduzeni
terenski supervizori. Visoka stopa odaziva (91,8%) se moze pripisati i aktivnostima usmerenim
na povecanje motivacije stanovnistva za u€estvovanje u istrazivanju putem intenzivne medijske
kampanje (243). Takode, vodilo se racuna i o periodu istrazivanja, koje je trajalo od oktobra do
decembra 1 na taj nacin je ispoStovana legislativa koja se odnosi na Evropsko istraZivanje
zdravlja da prikupljanje podataka traje najmanje tri meseca od kojih bar jedan mesec mora biti
u jesen (245).

Informacijska sistemska greska (misclassification) nastaje kada je procenjeni efekat
iskrivljen bilo greskom merenja ili pogresnom klasifikacijom osoba u odnosu na ekspoziciju
i/ili varijable ishoda (266, 268). Prema iskustvu istrazivaca, informacijske greske najcesce
nastaju u fazi prikupljanja podataka, a mogu da poticu od anketara, anketirane osobe i
instrumenata istrazivanja (upitnik, visinometar, vaga). Anketari najes¢e prave gresku u nacinu

vodenja intervjua, delujuci sugestivno na ispitanika (269).
Dodatni problem je §to anketirana osoba moZe dati neiskrene odgovore ukoliko Zeli da

odgovori budu drustveno prihvatljivi (270) ili se plasi moguce stigmatizacije u slucaju davanja

iskrenih odgovora, $to je posebno izraZzeno kod osoba sa mentalnim poremecéajem (271).
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Takode, anketirana osoba moze nenamerno dati pogreSan odgovor zbog greSaka u secanju
(recall bias) (272).

Pristrasnost moze biti uzrokovana i koris¢enjem neadekvatnog instrumenta. Kada se kao
instrument istrazivanja koristi upitnik greSke mogu nastati zbog loseg dizajna upitnika (tip, broj,
redosled, jasnoca pitanja i sl.) kao i nacina popunjavanja. Kada se koriste drugi merni

instrumenti najveci problem predstavlja upotreba nekalibrisanih instrumenata.

U ovom istrazivanju, U cilju smanjenja informacijskih gresaka Kkoris¢eni su
standardizovani upitnici prilagodeni specificnostima naSeg podrucja (na srpskom, madarskom
1 albanskom jeziku) i uradeno je pretestiranje upitnika. Za procenu depresije je koris¢en PHQ-
8 upitnik, koji je integrisan u Upitnik “licem u lice” za ispitanike starosti 15 i vise godina Koji
je primenjen u vidu intervjua, §to je obezbedilo visoku stopu odgovora i kompletno
popunjavanje upitnika. Podaci o rizicnim ponasanjima su prikupljeni putem posebnog upitnika
koji su ispitanici samostalno popunjavali kako bi se obezbedila veca iskrenost pri davanju
odgovara. Istrazivanje su sprovodili obuceni anketari pod kontrolom supervizora. Instrumenti
za merenje telesne mase i telesne visine su bili kalibrisani.

PridruZenost predstavlja vrstu sistematske greske i ugrozava unutras$nju validnost
epidemioloskih studija s obzirom da moze dovesti do pogreSnih zaklju¢aka o odnosu
ekspozicije 1 ishoda, u smislu precenjivanja ili potcenjivanja stvarne jacine povezanosti.
Ukoliko pridruzeni faktor pojacava povezanost ekspozicije 1 ishoda oznacava se kao

,»pozitivan“ a ukoliko smanjuje jacinu te povezanosti oznacava se kao ,,negativan® pridruZeni
faktor (265).

Za razliku od selektivne i informacijske pristrasnosti koje se ne mogu kontrolisati,
pridruzenost moze da se koriguje u fazi analize (273). U cilju kontrole ove vrste pristrasnosti u
nasem istraZivanju su prikupljeni literaturni podaci o potencijalnim pridruZzenim faktorima i u
skladu sa njima je primenjen metod multivarijantne regresije kojom se istovremeno ispituje
delovanje vise varijabli na ishod, a uticaj svake varijable se izrazava kao da je uticaj ostalih
varijabli fiksan (274). Modeli multivarijantne regresije su u nasSem istrazivanju kontrolisani za
pol, starost 1 stepen obrazovanja, kao najcesce citirane pridruzene faktore jer mogu da uticu
kako na rizike za nastanak depresije, tako i na samu depresiju (275, 276).
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5.2. DISKUSIJA SPECIFICNIH REZULTATA
5.2.1. Prevalencija depresije

Prevalencija depresije je u ovoj studiji analizirana na osnovu prisustva psihickih
problema u periodu od dve nedelje uoéi istrazivanja i vrednosti dobijenog PHQ-8 skora.
Najcesc¢i psihicki problemi koje imaju stanovnici Vojvodine su ose¢aj zamora ili nedostatak
energije i problemi sa spavanjem, iza kojih slede slabo interesovanje za obavljanje
svakodnevnih aktivnosti 1 prisustvo depresivnog raspolozenja (maloduSnost, potiStenost,
beznadeznost). Na osnovu vrednosti PHQ-8 skora, ispitanici su svrstani u jednu od 3 kategorije:
bez simptoma depresije, blagi depresivni simptomi (subsindromalna depresija) i depresivna
epizoda (depresija).

Medu stanovnicima Vojvodine starosti 15 1 viSe godina 86,5% ispitanika nema
simptome depresije, 8,7% ima blage depresivne simptome, a depresivna epizoda je registrovana
kod 4,8% populacije. Prose¢na vrednost PHQ-8 skora je 1,9. Prema rezultatima istrazivanja
zdravlja stanovnistva Srbije, registrovana prevalencija depresije u Srbiji je 2013. godine
iznosila 4,1% (243).

Medutim, prevalencija depresije varira od zemlje do zemlje §to se moze objasniti
sociodemografskim i kulturalnim razlikama kao i varijabilitetom instrumenata i dizajna studija,
a specifi¢ne demografske karakteristike mogu biti razli¢ito povezane sa prevalencijom i rizikom

nastanka depresije medu odraslom populacijom (59).

Prema podacima istrazivanja SZO sprovedenog u 18 zemalja u svetu, primenom
jedinstvenog dijagnosti¢ckog instrumenta (WMH-CIDI) i kriterijuma DSM-IV klasifikacije

mentalnih poremecaja, godi$nja prevalencija depresije se kretala u rasponu od 2,2% do 10,4% (68).

U ESEMeD studiji koja je sprovedena u Sest evropskih zemalja utvrdena godiSnja
prevalencija depresije je iznosila 3,9% (71) i kretala se od 3,6% u Nemackoj do 8,5% u
Francuskoj (277). Na bazi analize 25 studija koju su sproveli autori Wittchen i Jacobi

procenjena godiSnja prevalencija depresije u Evropi je iznosila 6,9% (70).

Prema podacima Centra za kontrolu i prevenciju bolesti u SAD za period od 2009. do
2012. godine, prevalencija depresije merena primenom PHQ-9 upitnika kod stanovnika starosti
12 i vise godina je iznosila 7,6% (278). U Svedskoj je sprovedeno populaciono istraZivanje na
uzorku od 1329 odraslih starosti od 18 do 70 godina primenom PHQ-9 upitnika i depresivni

poremecaj je imalo 10,8% populacije (8,3% muskaraca i 12,9% zena), §to je dvostruko vise
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nego u naSem uzorku. Prose¢an PHQ-9 skor je iznosio 3,7 i dvostruko je visi nego u nasoj
studiji (279). U populacionom istrazivanju u Kanadi na uzorku od 3235 ispitanika, prevalencija
depresije primenom PHQ-9 upitnika je iznosila 8,4% (280). Nacionalno istrazivanje sli¢no
naSem je sprovedeno u Letoniji 2011. godine na uzorku od 4493 ispitanika opste populacije
starosti od 15 do 64 godine u okviru kojeg je analizirana i prevalencija depresije primenom
PHQ-9 upitnika i koja je iznosila 6,7% (207). U istrazivanju sprovedenom u Nemackoj na
nacionalnom reprezentativnom uzorku (n=5018) u periodu od 2003. do 2008. godine utvrdena
prevalencija depresije, primenom PHQ-9 upitnika, je iznosila 5,6% (281).

Iako je prevalencija depresije u naSem istrazivanju analizirana primenom PHQ-8
upitnika, poredenje sa istrazivanjima u kojima je koris¢en PHQ-9 upitnik su opravdana s
obzirom da je utvrdena visoka korelacija medu njima (R=0,998) i grani¢na vrednost za

depresiju je identi¢na (229).

5.2.2. Depresija, demografske i socio-ekonomske karakteristike ispitanika

Nasom studijom je utvrdeno da se prisustvo depresije statisticki znacajno razlikuje u
odnosu na sve analizirane demografske i socio-ekonomske varijable, osim u odnosu na mesto
stanovanja. Dobijeni rezultati su potvrdeni i primenom modela multivarijantne regresije
kontrolisanog za sve posmatrane varijable, s tim $to postoje razlike u uticaju pojedinih varijabli
u odnosu na pol. Vecina studija ukazuje da su demografske karakteristike povezane sa
depresijom, ali postoje varijacije u smeru povezanosti, pogotovo kada su u pitanju starost i

bracni status.

Rezultati naseg istrazivanja ukazuju na vecu prevalenciju depresije kod Zena nego kod
muskaraca. Uprkos razli¢itim podacima o prevalenciji depresije Sirom sveta 1 u razli¢itim
studijama kao i ograni¢enjima njihovih poredenja, ovaj nalaz je konzistentan (22, 61). Vecina
studija preseka na nivou zajednice je pokazala da su depresivni poremecaji 1,5-2 puta ¢esci kod
Zena nego kod muskaraca (68, 70, 71, 107, 279, 282), sto su potvrdili i nasi rezultati.

Medutim, istraZivanje sprovedeno u Nemackoj je utvrdilo visu prevalenciju depresije
kod muskaraca u odnosu na zene, kako umerene (4,4% vs 4,2%), tako 1 teske (1,5% vs 1,2),
iako su zene imale viSu prosecnu vrednost PHQ-9 skora (3,1) u odnosu na muskarce (2,9).
Autori su kao moguéi razlog za to naveli ¢injenicu da se kod zena depresija ¢eSce ispoljava
somatskim tegobama (281). U nasem uzorku umereno depresivna epizoda (skor od 10 do 14)
je bila prisutna kod 1,7% muskaraca i 3,3% Zena, §to je nize nego u ovom istrazivanju, dok su

teski depresivni simptomi (skor 15 i viSe) prisutni kod 1,7% muskaraca i 2,9% Zena.
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Razlika u prevalenciji depresije izmedu muskaraca i Zena se objasnjava brojnim
faktorima (genetski, bioloski, psiholoski) kao i razliitim socijalnim ulogama i1 polozajem Zena
u drustvu (1). Iako su Zene poslednjih decenija sve ¢eSce zaposlene 1 nezavisne, to im namece
nove odgovornosti pored brige o domacinstvu i porodici (207), ¢ime se moZe objasniti redukcija
pozitivnog efekta zaposlenosti na depresiju (283). Ve¢i rizik postojanja depresije kod Zena nego
imaju niZi nivo obrazovanja, da su u manjem procentu zaposlene i da ¢esS¢e ostaju same zbog
smrti partnera u odnosu na muskarce, $to se izmedu ostalog odrazava i na njihov ekonomski
status, a prema podacima Republickog zavoda za statistiku zene su i ¢eS¢e zrtve porodi¢nog
nasilja (284).

U tumacenju polnih razlika u prevalenciji depresije treba uzeti u obzir 1 ¢injenicu da
muskarci ¢esto ne priznaju da imaju simptome depresije (osecaj tuge, samoce), s obzirom da se
depresija uglavnom smatra ,,zenskom boles¢u® (285). Snaga, kontrola, uspe$na karijera,
kompeticija su dokaz ,,muskosti* i zbog toga muskarci ¢esto izbegavaju ispoljavanje emocija

koje su tipi¢ne za zenski pol §to moze doprineti maskiranju depresije (286).

Prevalencija depresije u naSem uzorku kontinuirano raste sa godinama zivota. Najniza
je u starosnoj kategoriji od 15 do 39 godina, a osobe starosti 65 i vise godina imaju dvostruko
vecu Sansu za depresiju u odnosu na mlade odraslo stanovnis$tvo. Depresija je prisutna kod
svakog 11-tog muskarca i svake osme Zene starosti 65 i viSe godina, dok je prevalencija
depresije kod Zena u kategoriji od 40 do 64 godine bila dvostruko viSa nego medu muskarcima
iste starosne kategorije. Dobijeni rezultati su konzistentni sa rezultatima drugih studija koje su
potvrdile da je starija zivotna dob prediktor pojave depresije (207, 126, 287), kao i da je

prevalencija depresije najvisa u populaciji najstarijih (281, 288).

Pored uticaja bioloskih i psiholoskih faktora (hormonalne promene, poremecaj na nivou
neurotransmitera, komorbiditet, smanjenje kognitivnih funkcija) (289), povezanost depresije i
starosti se objaSnjava 1 uticajem Sirokog spektra spoljnih faktora (promena nacina Zivota,
penzionisanje, nizi socio-ekonomski status, gubitak voljenih osoba, smanjena socijalna

podrska) §to sve doprinosi pogorSanju Zivotne perspektive i pojavi depresije (126, 289).

Medutim, veliki je broj studija koje su utvrdile da ucestalost depresije varira Sa
godinama u obliku krive linije. PocCinje da raste u adolescenciji, dostize vrhunac u srednjem
dobu, nakon ¢ega opada (107, 290, 291, 292). Studija SZO sprovedena u 18 zemalja u svetu, je
pokazala da su osobe starosti od 18 do 34 godine imale skoro tri puta vecu Sansu za depresiju u
odnosu na osobe starosti 65 i1 viSe godina. Podatak se odnosi na visoko razvijene zemlje, dok je

u nekim manje razvijenim zemljama (Meksiko, Ukrajina) starija Zivotna dob bila povezana sa
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viSom verovatnocom prisustva depresivnog poremecaja (68). Populaciona studija Kessler-a i
saradnika je utvrdila da je prevalencija depresije kod osoba starosti 65 1 viSe godina niza u

odnosu na ispitanike mladih starosnih kategorija, kao i da povezanost fizickih oboljenja i
depresije kod starih slabi (293).

Rezultati nase studije su pokazali da postoji povezanost depresije i bra¢nog statusa.
Najmanje depresivnih je medu ispitanicima koji nikada nisu Ziveli u braku ili vanbra¢noj
zajednici i oni imaju za 50% manju Sansu da budu depresivni u odnosu na osobe koje zive u
braku ili vanbra¢noj zajednici. Najvisa prevalencija depresije je medu ispitanicima koji su
izgubili partnera zbog smrti, dok je primenom multivarijantnog regresionog modela najveca

Sansa za depresiju utvrdena medu razvedenima/rastavljenima (OR=2,1).

Uopsteno govoredi, visoka prevalencija depresije kod osoba koje su razvedene,
rastavljene ili su udovci/ce je dobro dokumentovana (68, 107, 207, 292), ali se nailazi na
razli¢ite podatke kada je u pitanju uticaj braka na pojavu depresije. NaSe istrazivanje je
pokazalo da je prevalencija depresije manja kod osoba koje nikada nisu zivele u braku ili
vanbrac¢noj zajednici, §to moze biti rezultat ¢injenice da su to mladi ispitanici. Medutim, ve¢ina
studija ukazuje da osobe koje su u braku imaju nize stope depresivnih poremecéaja u odnosu na
one koji nikada nisu bili u braku ili su trenutno razdvojeni, razvedeni ili su izgubili bra¢nog
partnera zbog smrti (71, 72, 125, 144, 291). U jednom istrazivanju je utvrdeno da je rizik za
depresiju najve¢i medu onima koji nikada nisu bili u braku, ¢ak i u odnosu na razvedene ili
udovce/udovice, $to su autori objasnili neispunjenim unutrasnjim potrebama s obzirom da brak
pruza emocionalnu, finansijsku i socijalnu podrsku, $to stvara bolju psihosocijalnu osnovu za
savladavanje svakodnevnih izazova (126).

Posmatrano po polu, najniZa prevalencija depresije kod oba pola je bila medu onima
koji nikada nisu Ziveli u braku ili vanbra¢noj zajednici, a najvisa medu onima koji su izgubili
bracnog druga ili partnera zbog smrti. Kada je u pitanju kategorija razvedenih/rastavljenih,
svaka deveta Zena je imala depresiju (11,2%), dok je medu razvedenim muskarcima depresiju
imalo svega 2,6%. Da je razvod/razlaz znacajan prediktor depresije kod Zena potvrduje i
rezultat multivarijantne regresije, kojom je utvrdeno da je kod razvedenih/rastavljenih Zena

Sansa za depresiju tri puta ve¢a u odnosu na zene koje su u braku.

Da postoje polne razlike u uticaju braka na pojavu depresije ukazuju i druga istrazivanja.
Za razliku od nasih rezultata, studija sprovedena u Kanadi je utvrdila da je razvod/razlaz
znacajno vise povezan sa depresijom kod muskaraca nego kod zena (294), dok su Paykel i
saradnici utvrdili da su kod Zena stope prevalencije depresije vise kod udatih nego samih, §to

nije potvrdeno i za muskarce (107).
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Postojanje povezanosti depresije i socio-ekonomskog statusa (posmatranog kroz stepen
obrazovanja, radni status i prihode) na koju ukazuju populaciona istrazivanja (295, 296),

potvrduju i rezultati naSe studije.

Prema podacima nasSeg istrazivanja depresija je najprisutnija medu najnize
obrazovanima, a najmanje depresivnih je medu ispitanicima sa vi$im ili visokim stepenom
obrazovanja. Posmatrano po polu, za razliku od Zena, kod muSkaraca nije utvrdena statisticki
zna¢ajna razlika u prevalenciji depresije u odnosu na stepen obrazovanja. Primenom
multivarijantne regresije, utvrdeno je da osobe sa nizim stepenom obrazovanja imaju dva puta
vecu Sansu da budu depresivne u odnosu na osobe sa visim ili visokim stepenom obrazovanja,

Sto se nije pokazalo statisticki zna¢ajnim u modelima posmatranim po polu.

Rezultati naseg istrazivanja su konzistentni sa podacima iz literature. Patel i saradnici
su utvrdili da su niZi socio-ekonomski status i stepen obrazovanja snazno povezani sa viSom
stopom depresije (297), a da je nizi nivo obrazovanja vazan prediktor depresije potvrduju i
druge studije (126, 207, 287, 298). Medutim, ima i istrazivanja koja nisu potvrdila ovu
povezanost (291).

Teoretska razmatranja ukazuju da je obrazovanje klju¢ni mehanizam koji upravlja
moguénostima u zivotu te su oni koji imaju niZze obrazovanje sputani u svojim teznjama da
ostvare zivotne ciljeve, kao i u moguénostima licnog razvoja (299). Istrazivanje koje se bavilo
pitanjem na koji nacin stepen obrazovanja uti¢e na pojavu depresije je utvrdilo da su najvazniji
pojedinacni faktori kognitivna sposobnost (vi§i nivo obrazovanja obezbeduje bolji posao 1
bezbednije radno okruZenje), bolji materijalni prihodi, visi socijalni status, bolje razvijene
socijalne mreze i usvajanje zdravih zivotnih navika (bolji pristup informacijama, osobe viseg

stepena obrazovanja ¢eSce ostavljaju pusenje i vise su fizicki aktivne) (300).

Posmatrano u odnosu na radni status, prisustvo depresije je oCekivano najmanje kod
ispitanika koji su zaposleni. Najvise depresivnih je bilo u kategoriji ekonomski neaktivnih, kako
kod muskaraca tako 1 kod Zena, i ova kategorija ispitanika ima tri puta vecu Sansu za depresiju
u odnosu na zaposlene.

U skladu sa podacima iz literature (71, 123, 301) nezaposlenost se pokazala kao znacajan
prediktor depresije. U naSem uzorku nezaposleni su imali dvostruko vecu Sansu da imaju

depresiju u odnosu na zaposlene, $to je u skladu i sa istrazivanjima drugih autora (124, 126, 302).

Dva su glavna nacina na koja nezaposlenost uti¢e na zdravlje: nedostatak prihoda i

mogucénosti da se zadovolje svakodnevne potrebe i emocionalni stres zbog neizvesne
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buducénosti, gubitka samopostovanja i identiteta (303). Takode, nezaposlenost se smatra vaznim
stresorom koji direktno uti¢e na mentalno zdravlje i izaziva depresiju (125). Medutim, ponekad
je tesko utvrditi uzro¢nost, odnosno da li nezaposlenost uzrokuje depresiju ili depresija indukuje
nezaposlenost i smanjenje radne produktivnosti (126).

SloZenost ovog problema potvrduju i razliciti podaci longitudinalnih studija. Da je depresija
1 prediktor nezaposlenosti 1 nizih prihoda potvrdila je prospektivna studija na uzorku od 5115
odraslih starosti od 18 do 30 godina. Osobe koje su imale depresiju na pocetku studije su nakon pet
godina imale za 60% vecu Sansu da budu nezaposlene 1 dvostruko vecu Sansu za smanjenje prihoda
(304). Sa druge strane, Alameda studija je pokazala da je gubitak posla prediktor depresije (305),
dok druge dve longitudinalne studije nisu potvrdile povezanost nezaposlenosti i pojave depresije
(306, 307). Moguce objasnjenje nasih rezultata je da smo analizirali trenutni status zaposlenosti ali
ne 1 kratkoro¢ne fluktuacije u mentalnom zdravlju. Prethodna istrazivanja sugeriSu da rizik
depresije raste do Sest meseci nakon gubitka posla, zatim se zadrzava plato 1 opada neposredno
nakon zaposlenja (308). Posto smo imali samo jednu observaciju moguce je da je ova selekcija
uticala na podprocenu efekta nezaposlenosti na depresiju.

Nezaposlenost ima negativne posledice kako na mentalno tako i na fizi¢ko zdravlje, s
obzirom da je povezana i sa stresom i depresijom, ali i stilom Zivota o ¢emu svedoce brojna
istrazivanja. Randomizirana studija sprovedena medu odraslim stanovniStvom u SAD je
ukazala da je zaposlenost i to sa punim radnim vremenom udruzena sa manje stresa i
depresivnih simptoma, zdravijim nainom ishrane, ve¢om fizi¢kom aktivnosti, manjom stopom
pusenja i konzumiranja alkohola u poredjenju sa nezaposlenima i zaposlenima sa nepunim
radnim vremenom (309).

Gubitak posla ili nezaposlenost dovode do porasta anksioznosti i depresivnih simptoma
(310), pusenja i potro$nje alkohola (311), kao i somatskih tegoba (310). Skorasnja studija o
uticaju zdravlja na ekonomsko stanje je potvrdila tesnu povezanost izmedu gubitka posla i
simptoma depresije i posebno je izrazena kod dugotrajne nezaposlenosti (312). Smatra se da su
ekonomska nesigurnost ili siromastvo, stres, nisko samopostovanje, medijatori povezanosti
radnog statusa i ishoda po zdravlje (313). Takode, ima istrazivanja koja sugeriSu da se rizi¢na
ponaSanja (prekomerni unos hrane i alkohola, puSenje) Cesto koriste kao mehanizam za
savladavanje stresa, anksioznosti i depresije (314).

Prilikom tumacenja naSih rezultata treba uzeti u obzir da su kategoriju ,,ekonomski

neaktivni* ve¢inom ¢inili penzioneri (61,9%), medu kojima je prevalencija depresije iznosila 8,8%.
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Odlazak u penziju je znafajna objektivna Zivotna tranzicija ali i subjektivna, razvojna,
socijalna 1 psiholoSka transformacija koja moze uticati na fizicku i1 psiholosku dobrobit.
Literaturni podaci o efektima penzionisanja na mentalno zdravlje starijih osoba su
nekonzistentni (315). Dok neke studije nalaze porast depresije i/ili anksioznosti (316), drugi
izveStavaju nize stope depresije kod penzionera (315), a ima i istrazivanja koja ne nalaze
povezanost (317). S obzirom na nekozistentnost rezultata i ¢injenicu da brojni faktori mogu da
utiCu na povezanost depresije 1 penzionisanja trebalo bi je sagledati kroz duzinu penzijskog

staza, stepen obrazovanja, ekonomski status, bra¢ni status i zdravstveno stanje.

U kategoriju ,,ekonomski neaktivni* su uklju¢ene i domacice medu kojima je svaka
osma imala depresivnu epizodu. Poznato je da zaposlenost ima pozitivan efekat na mentalno
zdravlje Zena. Nasi rezultati ukazuju da je prevalencija depresije skoro trostruko ve¢a medu
domacdicama u odnosu na zaposlene Zene. Autori jedne studije ovu razliku objasnjavaju
¢injenicom da su domacice ¢eS¢e nize obrazovane, imaju manje prihode, ¢eS¢e su izloZene
stresu i imaju manje socijalne podrske. Medutim, ¢ak i kada su uzeti u obzir svi ovi faktori

rizika, domacice su imale oko 50% vecéu Sansu da budu depresivne u odnosu na zaposlene (318).

Posmatrano u odnosu na materijalni status, nasi rezultati ukazuju da prevalencija
depresije kontinuirano raste sa smanjenjem indeksa blagostanja. Da siromasne kategorije

stanovni$tva imaju vecu Sansu da budu depresivne potvrdili su i rezultati multivarijantne
regresije, kako kod muskaraca (OR=2,4), tako i kod Zena (OR=3,0).

Literaturni podaci potvrduju da je nizak materijalni status znacajan prediktor depresije
(93, 281, 319). Prema istrazivanju koje je sproveo Centar za kontrolu i prevenciju bolesti u
SAD-a, osobe koje su zivele ispod granice siromastva su imale 2,5 puta vecu Sansu da imaju
depresiju (278).

Lorant i saradnici su sproveli meta-analizu povezanosti depresije i socio-ekonomskog
statusa na bazi 56 populacionih studija. Kao indikatori socio-ekonomskog statusa u okviru ovih
studija su posmatrani stepen obrazovanja, zaposlenost, prihod ili pripadnost socijalnoj klasi.
Dobijeni rezultati su pokazali da su osobe niZeg socio-ekonomskog statusa imale vecu Sansu da
budu depresivne (OR=1,8), 20% vecu Sansu za pojavu nove epizode i dvostruko vecu Sansu za
hroni¢nu depresiju. Socio-ekonomska nejednakost u depresiji je heterogena i varira u zavisnosti
od instrumenta kojim je dijagnostikovan psihijatrijski poremecaj, definicije i na¢ina merenja
socio-ekonomskog statusa, kao i kontekstualnih karakteristika kao §to su region i vreme (295).

Longitudinalna populaciona studija Lorant i saradnika je utvrdila da se uticaj socio-
ekonomskog statusa na pojavu depresije razlikuje po polu i da je nizak socio-ekonomski status
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pracen porastom stope prevalencije depresije, vise kod Zena nego muskaraca, a da ulazak u

kohabitacionu vezu redukuje depresiju viSe kod Zena nego kod muskaraca (320).

Faktori kao Sto su osec¢aj nesigurnosti i beznade, brze drustvene promene, rizici nasilja i
loseg fizi¢kog zdravlja mogu objasniti vecu vulnerabilnost siromasnih za mentalne poremecaje.
Takode, direktni 1 indirektni troskovi loSeg mentalnog zdravlja mogu pogorsati materijalno stanje

Sto dovodi do formiranja zacaranog kruga siromastva i mentalnih poremecaja (114).

Medu stanovnicima Vojvodine nema statisti¢ki znacajna razlike u prisustvu depresije u
pogledu mesta stanovanja izuzev u modelu univarijantne regresije (OR=1,4). Medutim, u
literaturi se mogu naci podaci da je depresija ¢eS¢a u gradskim nego u ruralnim sredinama (71,
207, 321, 322). Prospektivha kohortna studija sprovedena u Holandiji na velikom
populacionom uzorku je utvrdila da osobe koje Zive u urbanoj sredini imaju za oko 50% vecu
Sansu da imaju depresiju u odnosu na ispitanike iz ruralne oblasti, u modelu prilagodenom za
socio-ekonomske Karateristike (323). Savremena urbanizacija moze imati $tetne posledice na
mentalno zdravlje kroz uticaj povecéanih stresnih i nepovoljnih Zivotnih dogadaja (324), kao §to
su prenaseljenost i socijalna izolacija (325), zagadena sredina, siromastvo, visok nivo nasilja i
nedostatak drustvene podrske (326).

Neslaganje naSih rezultata sa rezultatima drugih istraZivanja moglo bi se objasniti
¢injenicom da su u naSoj studiji ispitanici bili podeljeni na one iz gradskog i ostalih podrucja
bez jasno odvojenog ruralnog podrucja, s obzirom da u naSoj zemlji ne postoji zvanicna
definicija ruralnih podrucja, ona se svrstavaju u ostala podrucja van kategorije gradskog naselja
koja je pravno definisana (327). Naime, urbana i urbano-ruralna podru¢ja su bliska po
karakteristikama, pa je i distribucija rizi¢nih faktora za nastanak depresije u ovim podrucjima
podjednaka, a samim tim i prevalencija depresije.

5.2.3. Depresija, stres i socijalna podrska

IzloZenost stresu kao i prisustvo socijalne podrske su vazne determinante mentalnog
zdravlja, $to je potvrdila i ova studija.

Rezultati nasSeg istraZivanja isti¢u znacajnu prisutnost stresa u populaciji odraslog
stanovni$tva Vojvodine i njegovu povezanost sa depresijom. Vise od polovine stanovnika
uzrasta 15 1 viSe godina je izlozeno stresu. Vrednost ovog indikatora mentalnog zdravlja je
statisti¢ki znacajno nepovoljnija za Zene, a da su zene u Vojvodini vise izloZene stresu pokazalo

je 1istrazivanje zdravlja stanovnistva koje je sprovedeno 2006. godine (328).
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Ova studija ukazuje da su kod osoba pod stresom viSe prisutna negativna raspolozenja.
Skoro svaka Cetvrta osoba koja je izlozena stresu vise nego ostali ljudi ili u meri da im je zivot
nepodnosljiv ima depresiju, a svaka peta blage depresivne simptome, dok je prevalencija
depresije medu onima koji nisu bili pod stresom svega 1,4%.

Kada je u pitanju socijalna podrSka, medu ispitanicima koji imaju jaku socijalnu
podrsku, preko 90% njih nema simptome depresije, dok medu onima sa loSom socijalnom

podrskom svaki ¢etvrti ispitanik ima blage depresivne simptome ili depresivnu epizodu.

Izlozenost stresu 1 losa socijalna podrska su se pokazali kao vazni prediktori depresije.
Ispitanici koji su u mesecu koji je prethodio istrazivanju bili izlozeni stresu bilo kog stepena su
imali Sest puta vecu Sansu da budu depresivni, u odnosu na ispitanike koji nisu bili izloZeni
stresu. Medu ispitanicima sa loSom socijalnom podr§kom $ansa da imaju depresiju je oko pet
puta ve¢a u odnosu na one sa jakom socijalnom podr§kom. Nakon primene multivarijantnog
modela, u kojem su stres i socijalna podrSka analizirani zajedno kao nezavisne varijable i
kontrolisanog za pol, starost i nivo obrazovanja uticaj stresa se nije znacajno promenio dok se
uticaj slabe socijalne podrSke smanjio (OR=3,0), ali i dalje ostao statisticki znacajan.
Posmatrano po polu, oba indikatora su se pokazala kao prediktori depresije, s tim $to je njihov
uticaj na pojavu depresije nesto izrazeniji kod muskaraca. Na povezanost stresa i depresije
ukazuje i istrazivanje sprovedeno u Svedskoj i prema rezultatima ove studije ispitanici koji su
bili pod izrazenim stresom su imali vecu Sansu za pojavu depresije, kako muskarci (OR=10,4)
tako i zene (OR=5,1) (329).

Povezanost depresije i stresnih Zivotnih okolnosti je dobro dokumentovana kako u
epidemioloskim, tako i u klini¢kim studijama (153). Visoka ocekivanja (li¢na, porodice,
drustva) kao 1 izloZenost stresnim situacijama (nezaposlenost, siromastvo, bolest, razvod, smrt

bracnog partnera i sl.), doprinose nastanku i razvoju depresije (330).

Znacajan regulativni efekat na povezanost stresa i depresije ima socijalna podrska (331).
Brojna istrazivanja ukazuju na jaku povezanost stresa i depresije u uslovima nize socijalne
podrske, kao i da jaka socijalna podrSka smanjuje rizik za depresiju kod osoba izlozenih stresu
(159, 330). Dobra mreza socijalne podr§ske povecava samopostovanje individue i rezistenciju
prema negativnim emocijama i pojavi depresivnih simptoma (332). Takode, socijalna podrska
povecava kapacitet osobe za suoCavanje sa nepovoljnim stresnim dogadajima i reSavanje
problema, ¢ime se smanjuje efekat stresa (333, 334) i sledstveno tome redukuje koriséenje

alkohola, duvana i drugih supstanci kao mehanizama za suocavanje sa stresnim situacijama (335).
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Sa druge strane, povezanost neadekvatne ili nedovoljne socijalne podrske sa depresijom
su potvrdeni u brojnim studijama (336, 337, 338), pri ¢emu je studija Kendler i saradnika

utvrdila da su efekti odsustva socijalne podrske na depresiju izraZeniji kod Zena (339).

Zapravo, povezanost socijalne podrske i depresije je recipro¢na. Kao poremecaj koji je
cesto pra¢en smanjenjem interesovanja, depresija moze doprineti smanjenju socijalnih aktivnosti
ili uticati na njihov kvalitet (340). Nedostatak ili loSa socijalna podrSka mogu izazvati osecaj
usamljenosti, koja je identifikovana kao faktor rizika za nastanak depresivnih simptoma kako u
studijama preseka (341), tako i u longitudinalnim studijama (342). Na taj nacin, depresivna osoba

ulazi u za¢aran krug, $to za posledicu ima sve ve¢u usamljenost i sve dublju depresiju.

5.2.4. Depresija, stil Zivota i uhranjenost

U ovoj studiji, u okviru analize stila Zivota i njegove povezanosti sa depresijom
posmatrane su navike vezane za ishranu, fizicku aktivnost, pusenje, konzumiranje alkohola i
upotrebu psihoaktivnih supstanci.

Analizom rezultata je utvrdeno da postoji statisticki znacajna razlika u navikama u
ishrani 1 prisustvu depresije, kako u redovnosti dorucka, tako i kada je u pitanju unos voca i

povréa u smislu da depresivne osobe rede konzumiraju ove namirnice.

Prema rezulatima naseg istrazivanja depresivne osobe imaju skoro dvostruko vecu Sansu
da ne doruc¢kuju (OR=1,8) u odnosu na osobe koje nemaju simptome depresije. Novije studije
usmerene na utvrdjivanje povezanosti dorucka i mentalnog zdravlja su pokazale da osobe koje
redovno doruckuju imaju manju prevalenciju depresije i psiholoskog distresa (343). Sli¢ni
rezultati su dobijeni i u studiji o radnicima sprovedenoj u Japanu koja je utvrdila znac¢ajno nizu
stopu depresije kod zaposlenih koji redovno doruckuju u odnosu na konrolnu grupu (344).

Prema podacima iz literature povezanost depresije i nacina ishrane je recipro¢na. Studija
meta-analize Lai i saradnika je utvrdila da zdrave navike u ishrani (visok unos voca, povréa,
ribe i zrna celih Zitarica) smanjuju Sansu za pojavu depresije (345), sto potvrduju i rezultati
drugih istrazivanja (170, 346).

Sa druge strane, depresija utie na apetit, menja navike u ishrani i vodi nezdravom
nacinu ishrane, §to moze biti posledica promene raspolozenja (347). Rezultati istrazivanja
pokazuju da depresivne osobe unose manje voca i povréa u odnosu na kontrolnu grupu (348,

349, 350), sto je potvrdilo i nase istrazivanje.
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LosSa ishrana moze doprineti pojavi gojaznosti, za koju je utvrdeno da povecava rizik
nastanka poremecaja raspolozenja (351), dok sa druge strane depresija predisponira pojavu
gojaznosti (352).

Prema rezultatima naSeg istrazivanja medu ispitanicima koji imaju depresivnu epizodu
najvise je bilo predgojaznih, a prevalencija gojaznosti je visa kod osoba sa depresijom u odnosu
na ispitanike bez simptoma depresije, medu kojima je svaki peti bio gojazan i dobijene razlike

su statistiCki znacajne.

Veza izmedu depresije 1 gojaznosti je kompleksna i dvosmerna. Analiza longitudinalih
studija je potvrdila recipro¢nu povezanost depresije i gojaznosti. Dokazano je da gojazne osobe
imaju za 55% veci rizik razvoja depresije, dok su depresivne osobe imale za 58% povecan rizik
nastanka gojaznosti (353). Bihevioralni faktori koji mogu doprineti povezanosti depresije i
gojaznosti su fizicka neaktivnost i nezdrav naéin ishrane (353). Istrazivanja potvrduju da
prekomeran unos hrane moze da se javi kao odgovor na depresiju Sto stvara zacaran krug
dobijanja tezine i bududeg negativnog raspolozenja (354). Svakako je znaajan uticaj
psiholoskih faktora kao $to su negativne misli i manja ocekivanja depresivnih osoba o
sposobnosti sniZavanja telesne mase i socijalnih faktora poput redukovane socijalne podrske
porodice 1 prijatelja §to otezava njihovo ukljucivanje u programe za smanjenje telesne mase
(354). Nizak socio-ekonomski status koji je prisutniji kod depresivnih osoba doprinosi
konzumiranju hrane loSeg kvaliteta, Sto povratno utie na porast gojaznih u ovoj kategoriji
stanovni$tva (355). Longitudinalna studija Stice i saradnika je utvrdila da depresija moze biti
prediktor gojaznosti kod adolescenata i mladih odraslih. Jedno od objaSnjenja je da depresivne
osobe jedu iz utehe ili da skrenu paznju sa negativnih emocija, a pominje se i da disregulacija
serotonina moze da poveca potrebu za ugljenim hidratima (356).

Fizicka aktivnost se danas smatra modificiraju¢im faktorom rizika za depresiju 1 druge
hroni¢ne bolesti. Redovna fizicka aktivnost povecava i kratkoro¢no i dugoro¢no psihosocijalno
blagostanje redukujuci stres, anksioznost i depresiju (357). Epidemioloske studije podrzavaju
hipotezu da je rizik od depresije inverzno povezan sa fizickom aktivnosti (358), ali je problem
govoriti 0 uzro¢nosti i jacini veze koja varira od studije do studije (359). Neka istrazivanja
opisuju znacaj fizicke aktivnosti na smanjenje osecaja tenzije, anksioznosti i ljutnje (360), ali
postoji i studija koja ne nalazi tako jasnu povezanost (361). Studija sprovedena kod
adolescenata je pokazala da se sa porastom fizicke aktivnosti smanjuju simptomi depresije i
suprotno, depresivni simptomi uti¢u na pad fizi¢ke aktivnosti (362). Sli¢ni rezultati su dobijeni
i kod odraslih kod kojih je utvrdeno da redovna fizicka aktivnost smanjuje depresiju (363).
Inverznu povezanost i depresije i fizicke aktivnosti je potvrdila i prospektivna kohortna studija

sprovedena u Velikoj Britaniji na 9309 ispitanika u kojoj je utvrdeno da je redovna fizicka
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aktivnost udruzena sa smanjenjem verovatnoce depresivnih simptoma i obrnuto, osobe sa

depresijom i anksiozno$¢u su bile fizi¢ki neaktivnije (364).

Prema rezultatima naseg istrazivanja, ispitanici sa depresijom su fizicki neaktivniji nego
ispitanici koji ne ispoljavaju simptome depresije, kako u pogledu fizicke aktivnosti vezane za
transport (hodanje, voznja bicikla), tako i u pogledu fizicke aktivnosti u slobodno vreme (sport,
fitnes, rekreacija). Osobe sa depresijom imaju Sest puta vecu verovatnocu da ne hodaju ni 10
minuta bar jednom nedeljno i skoro tri puta vecu verovatno¢u da ne voze bicikl ni 10 minuta
bar jednom nedeljno, u odnosu na osobe bez simptoma depresije, pri ¢emu je ta verovatnoca
izrazenija kod muskaraca. Skoro svi ispitanici koji su imali simptome depresije su bili fizicki
neaktivni u slobodno vreme (99,5%).

Rezultati slicni nasim su dobijeni i u studiji sprovedenoj u SAD na uzorku od 4058
ispitanika koja je utvrdila da su odrasli sa depresijom manje fizicki aktivni u odnosu na osobe
bez depresije (365). Rezultati meta-analize sugeri$u da ¢ak i mala fizi¢ka aktivnost moze da
bude protektivna za nastanak depresije (363), Sto potvrduju i rezultati longitudinalne studije
koja je ukljucila oko 50000 zena pracenih 10 godina i kojom je utvrdeno da su Zene koje su bile
fizicki aktivne bar 10 minuta dnevno (hodanje, tréanje, voznja bicikla, plivanje, joga i dr) imale
manji rizik za nastanak depresije (165). Protektivan efekat fizicke aktivnosti na pojavu depresije
ili anksioznosti je potvrdilo i longitudinalno istrazivanje medu ispitanicima starosti 60 i viSe

godina (366).

Povezanost depresije i1 fizicke aktivnosti je dvosmerna. Depresija moze doprineti
fizickoj neaktivnosti zbog niske motivacije 1 nedostatka vitalne energije dok sa druge strane
smanjena fizicka aktivnost moze biti faktor rizika za depresiju (367). Protektivan efekat fizicke
aktivnosti na pojavu depresije se izmedu ostalog objasnjava i time da fizicka aktivnost povecava
mogucnost za socijalnu interakciju, popravlja raspoloZenje, povecava samopouzdanje (368).

Veza izmedu depresije i puSenja je dobro dokumentovana, a podaci iz do sada objavljene
literature ukazuju da su osobe sa depresijom ¢esce pusaci u odnosu na one koje nisu depresivne
(369, 370), sto su potvrdili i nasi rezultati. U odnosu na prisustvo simptoma depresije, najveci
procenat pusaca u Vojvodini je medu ispitanicima koji imaju blage depresivne simptome i koji
su u ve¢em procentu pusili 20 i viSe cigareta dnevno, medutim ova razlika nije statisticki
znaajna. Primenom metoda logisticke regresije, 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.

Povezanost pusenja i depresije su potvrdile i druge studije (371), a jedno od mogucih

objasnjenja je da depresivne osobe pocinju da puse vise kako bi smanjile depresivne simptome,
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a povecanjem broja popusSenih cigareta u toku dana povecava se i rizik zavisnosti od pusenja
(372). Sa druge strane, postoje i studije koje pokazuju da pusSenje povecava osetljivost prema
depresiji (373), s obzirom da izlaganje nikotinu moze da oSteti neurotransmisiju monoamina
(374). Takode, govori se i o recipro¢nom uticaju puSenja i depresije (172). Longitudinalna
studija sprovedena na reprezentativnom uzorku mladih australijskih zena je utvrdila ve¢u stopu
incidencije depresije kod pusaca i veci rizik nastanka pusacke navike kod osoba sa depresivnim
simptomima (375). Kona¢no, postoji i altrenativna hipoteza po kojoj nema uzro¢ne povezanosti
izmedu depresije 1 pusSenja cigareta ve¢ da je percipirana povezanost posledica delovanja

genetskih faktora i faktora okruzenja (376).

Kada je u pitanju konzumiranje alkohola u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma
nasa studija je pokazala da postoje statisticki znacajne razlike u smislu da ispitanici koji nemaju
depresivne simptome ¢esc¢e konzumiraju alkohol. Analiza multivarijantne regresije je potvrdila
da osobe koje imaju simptome depresije imaju za 50% manju Sansu da konzumiraju alkohol, u
odnosu na osobe bez simptoma depresije pri cemu se ova verovatno¢a pokazala statisticki

znacajnom kod musSkaraca, ali ne i kod Zena.

Zarazliku od rezultata naseg istrazivanja, istrazivanje sprovedeno u Letoniji je utvrdilo
viSu prevalenciju depresije medu ispitanicima koji su zavisni od alkohola 1 da je Sansa za
depresiju kod tih osoba tri puta veéa (207). U studiji Bulloch-a i saradnika je utvrdeno da tre¢ina
osoba sa depresijom ima i problema sa alkoholom (377), a pregled literature pokazuje da je
zivotna prevalencija poremecaja uzrokovanih upotrebom alkohola kod osoba sa depresijom
30% (10-60%) u odnosu na 16-24% u opstoj populaciji (178).

Rezultati Holandske studije o depresiji i anksioznosti su pokazali da je prevalencija
konzumiranja alkohola manja u populaciji koja nema depresivne simptome u poredenju sa
depresivnim osobama (5,5% vs 16,2%) ili osobama koje imaju depresiju i anksioznost (20,3%)
(378). Longitudinalna studija sprovedena u Spaniji nije utvrdila povezanost izmedu
konzumiranja alkohola i pojave depresije, izuzev kod Zena kod kojih je utvrdeno da umereno
konzumiranje alkohola (5-15g dnevno) smanjuje rizik za depresiju u odnosu na one koje ne
konzumiraju alkohol (379).

Literaturni podaci podrzavaju tvrdnju o dvosmernoj povezanosti depresije i poremecaja
uzrokovanih upotrebom alkohola (380). Re¢ je o zatvorenom krugu u kome se depresija i
konzumiranje alkohola medusobno pojacavaju. Registrovano je da prevalencija alkoholizma
raste sa porastom tezine depresije i da su osobe sa teSkom depresijom Cesto visoko zavisne od
alkohola (381).
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Longitudinalna studija sprovedena u SAD u populaciji starosti 50 1 visSe godina je
analizirala povezanost puSenja, konzumiranja alkohola (,,heavy drinking*-1 ili vi$e pi¢a dnevno
u proseku ili Cetiri 1 viSe pi¢a tokom jedne prilike za zene, 1 dva ili viSe pi¢a dnevno u proseku
odnosno cetiri 1 viSe pi¢a tokom jedne prilike za muskarce) 1 depresije 1 dobijeni su sledeci
rezultati: puSaci su imali oko 20% vecu Sansu da razviju depresiju kako muskarci (OR=1,26),
tako i zene (OR=1,16), osobe sa depresijom koje na pocetku istrazivanja nisu bile pusaci i nisu
bili ,,teski* konzumenti alkohola su kasnije imali 40% vecu Sansu da budu pusaci i 18% vecu
Sansu da konzumiraju alkohol po navedenom kriterijumu, ali posmatrano po polu, povezanost

se pokazala statisti¢ki zna¢ajnom samo kod muskaraca (382).

Prospektivna studija sprovedena u Japanu ispitivala je uticaj zdravstvenog statusa i stila
zivota na kasniju pojavu depresije medu ispitanicima koji na pocetku studije nisu imali
depresivne simptome i utvrdila da gojaznost i pusenje dvostruko povecavaju Sansu za depresiju
kod Zena, i da je fizicka neaktivnost znacajan prediktor za nastanak depresije kod muskaraca,
dok se konzumiranje alkohola nije pokazalo kao faktor rizika (383).

Rezultati naSeg istraZivanja su pokazali da postoji visoko statisti¢ki znacajna razlika u
prevalenciji kori§¢enja psihoaktivnih supstanci u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma.
Vise od 80% ispitanika koji su imali depresivnu epizodu je koristilo neku psihoaktivnu
supstancu u godini koja je prethodila istrazivanju, u odnosu na manje od polovine ispitanika
bez depresivnih simptoma. Primenom multivarijantne regresije je utvrdeno da osobe sa
depresijom imaju Cetiri puta vecu Sansu da koriste psihoaktivne supstance u odnosu na osobe
koje nemaju simptome depresije.

EpidemioloSke studije ukazuju na povezanost poremecaja raspoloZenja i poremecaja
upotrebe psihoaktivnih supstanci (384, 385). Istrazivanje koje je sprovedeno na reprezentativnom
uzorku odraslog stanovniStva u SAD je utvrdilo da je prevalencija poremecaja zbog upotrebe
psihoaktivnih supstanci (sedativi, stimulansi, halucinogeni, marihuana, isparljive materije i dr.)
medu ispitanicima sa depresijom iznosila 6,6% (386). Moguce obja$njenje ove povezanosti je da
upotrebom psihoaktivnih supstanci osobe sa depresijom popravljaju raspoloZenje i odlazu
odlazak kod lekara. Rezultati populacionog istraZivanja sprovedenog u Francuskoj medu
osobama starosti 18 1 viSe godine je utvrdilo da je 14,0% muskaraca i1 5,8% zena kod kojih je
registrovana depresija koristilo samo psihoaktivne supstance (alkohol ili nedozvoljene droge) kao
odgovor na tegobe. Vecu Sansu da koriste samo psihoaktivne supstance su imali muskarci, mladi

ispitanici i osobe bez bra¢nog druga/partnera (385).

93



Sanja Harhaji Doktorska disertacija

5.2.5. Depresija i zdravstveno stanje ispitanika

U okviru indikatora zdravstvenog stanja i njihove povezanosti sa depresijom su
analizirani samoprocena zdravlja, prisustvo i stepen funkcionalnih ogranienja, prisustvo bola

1 specifi¢nih bolesti 1 stanja.

Samoprocena zdravlja predstavlja individualnu evaluaciju sopstvenog zdravlja u celini
kao 1 svih njegovih pojedinacnih aspekata, tj. fizickog, psihickog i socijalnog blagostanja, kao
1 procenu funkcionisanja organizma i onih aspekata zdravlja koji doprinose poboljSanju
kvaliteta zivota (206). Pored toga, uestalost pozitivnih, odnosno negativnih stanja i osecanja
bitno utice na fizike i psiholoske resurse individue, a samim tim i na procenu zdravlja u celini,
kao i zadovoljstvo zivotom (387). Saglasno tome ocekivano je da ¢e procena zdravlja u celini

znacajno zavisiti od stanja mentalnog zdravlja pojedinca Sto potvrduju i dobijeni rezultati.

U skladu sa oc¢ekivanjima, nasi rezultati pokazuju da dve tre¢ine osoba koje nemaju
depresivne simptome svoje zdravlje ocenjuje kao veoma dobro ili dobro, a tek svaka deseta kao
lose ili veoma loSe. Sa druge strane, ispitanici koji imaju depresiju u najve¢em procentu svoje
zdravlje ocenjuju kao lose ili veoma lose (69,8%), dok svega 8,5% medu njima svoje zdravlje
ocenjuje pozitivno. Osobe sa depresijom imaju zna¢ajno vecu verovatnocu da loSe ocenjuju

svoje zdravlje (OR=16,2), pri c¢emu je odnos Sansi izrazeniji kod musSkaraca.

Istrazivanje u Letoniji je pokazalo da je samoprocena zdravlja jak prediktor depresije, a
oni koji su loSe procenjivali svoje zdravlje su imali 16 puta vecu Sansu da imaju depresiju u
odnosu na one koji su svoje zdravlje ocenili kao dobro, u modelu prilagodenom za pol i starost,
odnosno oko 5 puta veéu Sansu u modelu u kojem su simultano analizirane sve
sociodemografske karakteristike (207). Istrazivanje sprovedeno u Japanu je takode pokazalo da
osobe koje loSe ocenjuju svoje zdravlje imaju tri puta vecu Sansu za depresiju, u modelu
prilagodenom za starost, dok su u modelu prilagodenom za ostale sociodemografske varijable
statisticki znacajno vecu Sansu za depresiju imale samo zene koje su loSije ocenjivale svoje
zdravlje (383).

Da su osobe koje lose procenjuju svoje zdravlje pod ve¢im rizikom za depresiju
potvrdilo je i istraZivanje sprovedeno u Svedskoj, pri ¢emu je veca verovatnoéa za pojavu
depresije utvrdena i kod muskaraca (OR=3,6) i kod zena (OR=3,1) (329). U populacionoj
studiji u SAD je utvrdeno da su ispitanici koji su svoje zdravlje ocenili kao lose imali vise,
odnosno nepovoljnije vrednosti PHQ-9 skora (388).
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Sa druge strane, nasi rezultati su pokazali da osobe koje imaju depresiju loSije ocenjuju
svoje zdravlje, odnosno da je depresija prediktor loSe samoprocene zdravlja. Prospektivna
studija u Jermeniji koja je trajala 23 godine se bavila istrazivanjem faktora koji uticu na
samoprocenu zdravlja kod osoba koje su prezivele zemljotres. Medu osobama koje su imale
depresiju merenu CES-D skalom, 38,1% je svoje zdravlje ocenilo kao lose, a 7,2% kao prose¢no
ili dobro. U multivarijantnom modelu je utvrdeno da su osobe sa depresijom imale Cetiri puta
vecu Sansu da loSe ocenjuju svoje zdravlje (208). Posmatrano po polu i muskarci i Zzene sa

depresijom su imali trostruko vecu Sansu (OR=3,4) da lo$e ocenjuju svoje zdravlje (389).

Depresija je oboljenje koje u velikoj meri onesposobljava obolele, s obzirom da je
povezana sa teSkim oSte¢enjem fizi¢kog i socijalnog funkcionisanja i smanjenjem kvaliteta
zivota (70). Fizi¢ki simptomi su jednako Cesti kao i psiholoski i pacijenti sa depresijom koji
konsultuju lekara opste prakse se ¢esto na njih zale, a naj¢es¢i medu njima su bol i umor (15).
U naSem uzorku, medu ispitanicima koji su imali depresiju 85,7% je navelo da je ose¢alo zamor

ili nedostatak energije koji su trajali viSe od sedam dana ili skoro svakog dana.

Prisustvo dugotrajnog zdravstvenog problema, funkcionalno ogranicenje u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti, prisustvo bola kao i uticaj bola na svakodnevne aktivnosti se

statisticki znacajno razlikuje u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma.

Skoro 90% ispitanika sa depresijom se izjasnilo da ima dugotrajnu bolest ili zdravstveni
problem, a svakog drugog ispitanika sa depresijom su zdravstveni problemi ozbiljno

ogranicavali u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.

Prema istrazivanja koje je sproveo Centar za kontrolu i prevenciju bolesti u SAD ¢ak
43% osoba sa teskim depresivnim simptomima se izjasnilo da je imalo ozbiljne poteskoce u

ku¢nim, poslovnim i socijalnim aktivnostima (278).

Depresija moZe pogorSati bol i invalidnost u vezi sa somatskim oboljenjima §to
negativno uti¢e na ishod oboljenja (185), a u kombinaciji sa hroni¢nim fizickim zdravstvenim
problemima postepeno pogorsava zdravlje i to u ve¢oj meri nego Sto bi kombinacija samo
fizickih bolesti (203).

U ovom istraZivanju je analizirano 17 razli¢itih hroni¢nih bolesti ili stanja na osnovu

samoizjasnjavanja ispitanika i prevalencija svih analiziranih hroni¢nih bolesti se statisticki

znacajno razlikovala u odnosu na prisustvo depresivnih simptoma.
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Medu ispitanicima koji su imali depresivnu epizodu, svaki drugi ispitanik je imao
poviSen krvni pritisak, svaka Cetvrta osoba koronarnu bolest, a svaka deseta je imala infarkt
miokarda u godini koja je prethodila istrazivanju. Petina ispitanika sa depresijom je imala

Se¢ernu bolest.

Medu ispitanicima koji su imali depresivnu epizodu njih 75 (40,3%) je prijavilo da ima
depresiju, a medu onima sa blagim depresivnim simptomima svaki peti (20,5%). Medu
ispitanicima koji su se izjasnili da nemaju depresiju, njih 111 (3,0%) je imalo depresivnu
epizodu merenu PHQ-8 upitnikom. Ako uzmemo u obzir da je depresivna epizoda prisutna kod
189 ispitanika, mozemo da zaklju¢imo da viSe od polovine nije svesno da je ima, §to je od
znacaja za kontrolu bolesti kod ove kategorije stanovnistva. Sa druge strane kod 90 ispitanika
koji su se izjasnili da imaju depresiju, ona nije registrovana PHQ-8 upitnikom, §to je verovatno
rezultat uzimanja terapije i dobre kontrole bolesti.

Na mentalno zdravlje osobe uti¢e ne samo prisustvo specificnog oboljenja nego i broj
bolesti koje ta osoba ima. Prevalencija multimorbiditeta (prisustvo dve ili vise hroni¢nih
bolesti) je bila statisti¢ki znac¢ajno veca u grupi ispitanika sa depresijom (70,4%), u odnosu na
one bez simptoma depresije (27,1%).

Rezultati multivarijantne analize u modelu u kojem je depresija posmatrana kao
nezavisna varijabla, prilagodenom za pol, starost i stepen obrazovanja, pokazuju da osobe sa
simptomima depresije imaju za 60% vecu Sansu da imaju jednu hroni¢nu bolest, dok je Sansa
za multimorbiditet skoro pet puta vec¢a (OR=4,6), u odnosu na osobe bez simptoma depresije.
Takode, vazno je naglasiti da i osobe sa blagim simptomima depresije imaju statisti¢ki znacajno
vecu Sansu za prisustvo jedne ili viSe hroni¢nih bolesti u odnosu na one koji nemaju depresivne
simptome.

Mnoge epidemioloske studije ukazuju na visok komorbiditet depresije i ostalih
psihijatrijskih poremecaja, somatskih simptoma i fizickih oboljenja. U NEMESIS studiji
sprovedenoj u Holandiji 60% ispitanika sa poremecajem raspoloZenja je imalo i anksioznost ili
bolest zavisnosti unutar 12 meseci istrazivanja (204). ESEMeD studija je utvrdila da je 53% od
onih sa depresijom ispunjavalo Kkriterijume za drugi psihijatrijski poremecaj, narocito
anksioznost, agorafobiju i post-traumatski stresni pormecaj (71). Istrazivanje u Australiji na
reprezentativnom uzorku odraslih starosti od 45 do 64 godine je pokazalo da je 4% imalo
depresiju kao glavnu bolest, medu kojima je ¢ak 87% imalo bar jednu komordidnu bolest (93).

Depresija se ¢escée javlja kod pacijenata sa odredenim hroni¢nim bolestima i povezana

je sa povec¢anom stopom invalidnosti i smrtnosti §to su mnoge nacionalne i medunarodne studije
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potvrdile (390) a hroni¢ne somatske bolesti i loSe opste zdravlje su prediktivni faktori nove
depresivne epizode (391).

U studiji SZO kojom je analizirana godi$nja prevalencija depresije u 60 zemalja je
utvrdena znacajna razlika izmedu osoba sa hroni¢nim oboljenjem i grupe zdravih. U grupi
pacijenata koji su imali dve ili viSe hroni¢nih bolesti prevalencija depresije je iznosila 23%, a u
kontrolnoj grupi zdravih 3,2% (203).

Mnogobrojne studije su potvrdile da su hroni¢ne bolesti prediktori depresije (197, 201,
203), medutim ima i istrazivanja koja ukazuju na obrnutu povezanost, odnosno da depresija
prethodi pojavi hroni¢nih oboljenja. Kada su u pitanju bolesti srca, studije potvrduju da
depresivne osobe imaju oko dva puta veci rizik za pojavu koronarne bolesti (392). Sistematski
pregled literature 11 prospektivnih studija kohorte u zdravoj populaciji pokazuje da je depresija
prediktor za kasniji razvoj koronarne bolesti (OR=1,9) (393). Prema rezultatima naSeg
istrazivanja osobe sa depresijom imaju dvostruko veéu Sansu da imaju kardiovaskularno
oboljenje (OR=2,2) u odnosu na osobe bez simptoma depresije.

Povezanost depresije 1 kardiovaskularnih oboljenja se objasnjava psiholoSkim,
bihevioralnim i bioloskim mehanizmima (394). Gubitak interesovanja za svakodnevne
aktivnosti i smanjena motivacija za usvajanje zdravih zivotnih navika (395) su jedno od
mogucih objasnjenja, kao 1 promenjena percepcija rizika Sto doprinosi po zdravlje rizicnom

ponasanju (396), kao $to su fizicka neaktivnost (397) i nezdrav nacin ishrane (398).

Kao moguc¢i bioloski mehanizmi ove povezanosti se navode uticaj depresije na sr¢anu
frekvenciju (399, 400), povecanje nivoa kortizola (401), kroz poveéanu aktivnost veze
hipotalamus-hipohiza-nadbubrezna Zlezda (394) i inflamatornih citokina (402). Depresija je
Cesto pracena promenom cirkadijalnog ritma (394), a ima istrazivanja koja su utvrdila da
nesanica i problemi sa spavanjem mogu delovati kao medijator nastanka hipertenzije (403).

Kod osoba sa depresijom rizik za razvoj dijabetesa tipa 2 povecéan je za 60% (197), a
prema rezultatima naSe studije ispitanici sa depresijom imaju dvostruko vecu Sansu da imaju
dijabetes u odnosu na ispitanike bez depresivnih simptoma (OR=2,3). Dve su glavne hipoteze
koje objasnjavaju ovaj komorbiditet. Prema prvoj, bihevioralni faktori povezani sa depresijom
(visoko-kalorijska hrana, pusenje, unos alkohola, fizicka neaktivnost) mogu biti odgovorni za
pojavu dijabetesa (404), a prema drugoj, razlog su biohemijske promene povezane sa

depresijom kao §to je povecano lucenje kortizola (405).
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Kada su u pitanju maligne bolesti, prospektivna studija Kroenke i saradnika je utvrdila da
je depresija prediktivna za kasniju pojavu kolorektalnog karcinoma kod Zena (406), ali generalno
rezultati istrazivanja povezanosti depresije i pojave karcinoma su nekonzistentni (407).

5.2.6. Depresija i koriS¢enje zdravstvene zastite

KoriS¢enje zdravstvene zastite je znaCajan pokazatelj zdravstvenog stanja stanovnistva.
U okviru ove studije je analizirano koriS¢enje bolnicke i vanbolnicke zdravstvene zastite kao 1
upotreba lekova medu ispitanicima u odnosu na prisustvo depresije. Pored univarijantne
analize, primenjen je i model multivarijantne regresije kontrolisan za pol, starost, stepen

obrazovanja 1 prisustvo hroni¢ne bolesti.

Analiza koris¢enja vanbolni¢ke zdravstvene zastite je obuhvatila posete/konsultacije
ispitanika kod svog lekara opste medicine/pedijatra, koriS¢enje usluga lekara specijalista, zatim

posete kod stru¢njaka u oblasti mentalnog zdravlja i koriS¢enje usluga hitne medicinske pomoci.

Kako rezultati nase studije pokazuju, u mesecu koji je prethodio istrazivanju, ispitanici
sa depresijom su statisticki znacajno ¢eSc¢e koristili usluge izabranog lekara u odnosu na
ispitanike sa blagim depresivnim simptomima ili koji nemaju simptome depresije. Primenom
modela multivarijantne regresije, ispitanici sa depresijom imaju za 60% vecu Sansu za posetu
kod izabranog lekara, tri puta vecu Sansu za posetu kod specijaliste i pet puta vecu verovatnocu
da koriste usluge hitne medicinske pomo¢i u odnosu na ispitanike bez simptoma depresije.
Brojne studije su potvrdile da osobe sa depresijom ¢eS¢e koriste usluge vanbolnicke
zdravstvene zastite u odnosu na osobe bez simtoma depresije (408). Pincus i saradnici su
utvrdili da pacijenti sa depresijom tri puta ¢esce koriste usluge zdravstvenih sluzbi i sedam puta
¢esce koriste usluge hitne sluzbe (409). Populaciona studija sprovedena u Nemackoj medu
starijjom odraslom populacijom je utvrdila da osobe sa depresijom ceSce posecuju lekara,
narocito ukoliko je prisutan i komorbiditet i duze ostaju u bolnici (217). Rezultati Luber i
saradnika pokazuju da se pacijenti sa depresijom ¢e$¢e Zale na nespecifiéne simptome i u
proseku dva puta godiSnje koriste usluge vanbolnicke zdravstvene zastite (410). Prema
podacima studije sprovedene u Holandiji (NEMESIS), ispitanici koji su imali depresivni
poremecaj su imali osam puta vecu Sansu da koriste usluge primarne zdravstvene zastite, u
odnosu na ispitanike bez depresivnog poremecaja (model prilagoden za pol, starost i druge
psihijatrijske poremecaje) (240).

Medutim, vec¢ina odraslih sa klinicki znacajnom depresijom nikada ne poseti strucnjaka

iz oblasti mentalnog zdravlja, ali ¢esto kontaktiraju lekara primarne zdravstvene zastite (411,

412). Problem je $to depresija Cesto ostaje neprepoznata. Istrazivanjem Musi¢ i saradnika je
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utvrdeno da je Cetvrtina pacijenata koja se obratila lekaru opsSte medicine zbog somatskih tegoba
imala neki vid depresije, a da toga nisu bili svesni (126). Najces¢i razlog za to je fokusiranost
na somatske tegobe, a nije retko da bol, poremecaji spavanja, umor ili promene u apetitu
maskiraju depresivni poremecaj (413). Istrazivanje sprovedeno u Finskoj je pokazalo da je
samo tre¢ina osoba sa depresijom (34%) koristila usluge zdravstvene zastite zbog mentalnih
problema (414).

Prema rezultatima nacionalnog istrazivanja u SAD koje su sproveli Kessler i saradnici,
nesto vise od polovine osoba koje su imale depresiju je dobilo neki vid zdravstvene zastite u godini
koja je prethodila istraZivanju (51,6%), a tek svaka peta je bila adekvatno leCena (21,7%) (144).

SloZenost problema povecava i nedovoljno kori$¢enje usluga sluzbi za mentalno zdravlje
osoba sa depresijom. Studija sprovedena u Americi je utvrdila da je oko 20% osoba sa umerenom
depresijom i 13% onih sa subsindromalnom depresijom posetilo stru¢njaka iz oblasti mentalnog
zdravlja, dok je medu onima koji su imali teSke depresivne simptome 35% imalo kontakt sa

struénjakom iz oblasti mentalnog zdravlja u godini koja je prethodila istrazivanju (278).

Prema rezultatima populacionog istrazivanja sprovedenog u Francuskoj, medu
ispitanicima koji su imali depresiju, kao odgovor na tegobe 46,7% muskaraca i 60,8% Zena je
posetilo lekara (izuzev psihijatra), a psihijatra, psihologa ili psihoterapeuta je posetio svaki trec¢i
muskarac (31,8%) i svaka treca zena (32,4%) (385).

Prema rezultatima naSeg istraZivanja, usluge stru¢njaka iz oblasti mentalnog zdravlja
koristi tek svaki Cetvrti ispitanik koji ima depresiju i 7,4% ispitanika sa subsindromalnom
depresijom. Razlozi za to nisu ispitani u okviru ovog istraZivanja, a mogli bi biti veoma razliciti,
ukljuéujuci nedovoljnu pristupacnost sluzbi za zastitu mentalnog zdravlja, kao i nesagledavanje

problema i neprepoznavanje potrebe za trazenje pomoci.

Rezultati drugih istrazivanja ukazuju da relativno nisko koriS¢enje usluga stru¢njaka za
mentalno zdravlje moze biti posledica stigmatizacije (415), male efikasnosti profesionalne

pomoci (241) ili misljenja pacijenata da sami mogu da reSe problem (242).
U okviru analize koriS¢enja bolnicke zdravstvene zastite ukljuceno je lecenje u svim
vrstama bolnica i obuhvaceni su ispitanici koji su lezali u bolnici preko no¢i ili duze, kao 1

usluge dnevnih bolnica.

Istrazivanje je pokazalo da postoji statisti¢ki znacajna razlika u koriS¢enju bolnicke

zdravstvene zaStite u zavisnosti od prisustva depresivnih simptoma. Medu ispitanicima koji su

99



Sanja Harhaji Doktorska disertacija

imali depresivni poremecaj, usluge bolnickog leCenja koristio je svaki Cetvrti ispitanik, a tek
svaki 20-ti bez simptoma depresije. Takode, medu bolni¢ki leCenim ispitanicima, bolni¢ko
leCenje osoba sa depresijom je trajalo dvostruko duze. Rezultati multivarijantne regresije su
pokazali da depresivne osobe imaju Cetiri puta vecu Sansu da koriste usluge bolnickog leCenja
u odnosu na osobe bez simptoma depresije.

Ove rezultate potvrduje 1 populaciono istrazivanje sprovedeno u 12 zemalja na uzorku
preko 30000 odraslih starosti 50 i viSe godina koje je utvrdilo da su osobe koje su imale
depresiju dvostruko ¢eS¢e hospitalizovane u odnosu na ispitanike bez simtoma depresije u
godini koja je prethodila istrazivanju (416).

U studiji meta-analize Prina i saradnika analizirana je povezanost depresije, prijema u
bolnicu, duzine bolni¢kog lecenja i ponovne hospitalizacije na bazi 11 studija u zajednici.
Dobijeni rezultati su ukazali da depresivni simptomi povecavaju rizik za hospitalizaciju za oko
40%, ali nakon prilagodavanja potencijalnih udruzenih faktora (socio-demografske
karakteristike i komorbiditet) rezultati su bili nekonzistentni. Takode, utvrdena je i pozitivna
asocijacija depresije i duzine bolni¢kog lecenja kao i ponovne hospitalizacije (417).

Istrazivanja pokazuju da Cesto prisutan komorbiditet depresije 1 drugih hroni¢nih oboljenja
doprinosi i ve¢em koris¢enju zdravstvene zastite (201). Studija Stein i saradnika sprovedena u
Kanadi na reprezenativnom uzorku je utvrdila da udruZenost depresije sa drugim hroni¢nim

oboljenjem dvostruko povecava verovatnocu koris¢enja usluga zdravstvene zastite (418).

Komorbiditet i Cesto prisutno slabo pridrzavanje propisane terapije osoba sa depresijom
moze doprineti pogorSanju postojeceg oboljenja, a posledi¢no cesc¢oj i duzoj hospitalizaciji
(217, 419), sto je znacajno i iz ekonomskih razloga, s obzirom da bolnicko lecenje povecava
ukupne troskove le¢enja (420, 421).

S obzirom da je u naSem istrazivanju multimorbiditet prisutniji kod ispitanika sa
depresijom nego kod ispitanika bez simptoma depresije, mogli bismo pretpostaviti da je i to
doprinelo da ispitanici sa depresijom ¢eSce koriste usluge zdravstvene zastite. Medutim, i nakon
primene modela multivarijantne regresije, kontrolisanog i za prisustvo hroni¢ne bolesti,
ispitanici sa depresijom imaju vecu Sansu za koriS¢enje i vanbolnicke i bolni¢ke zdravstvene

zaStite, u odnosu na ispitanike bez simptoma depresije.
Kao jedan od aspekata koriS¢enja zdravstvene zaStite analizirana je i upotreba lekova, a

pitanja su se odnosila na poslednje dve nedelje pre ispitivanja. Skoro 80% ispitanika koji su
imali depresiju je koristilo lekove propisane od strane lekara, a Sansa da koriste lekove,
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propisane ili nepropisane od lekara je Cetiri puta veca u odnosu na osobe koje nisu depresivne.
U istrazivanju sprovedenom u ustanovama primarne zdravstvene zastite u Spaniji, na uzorku
od 8215 pacijenata utvrdeno je da je 79% pacijenata kojima je dijagnostikovana depresija u
trenutku istrazivanja koristilo bar jedan lek, svaki drugi ispitanik je koristio lekove protiv
bolova (53,6%) i skoro svaki drugi lekove iz grupe benzodijazepina (45,1%) (422).

U naSem istrazivanju je utvrdena i statisticki znacajna razlika u odnosu na vrstu lekova
koje su ispitanici Kkoristili, a koji nisu bili propisani od strane lekara u odnosu na prisustvo
simptoma depresije. Svaka Cetvrta osoba sa depresijom je koristila lekove protiv bolova, svaka
osma lekove za smirenje, a 8,5% je koristilo lekove za nesanicu. Medutim, ukoliko uporedimo
ove rezultate sa rezultatima upotrebe psihoaktivnih supstanci medu ispitanicima sa depresijom,
zapaza se znaCajna razlika kada je u pitanju koris¢enje sredstava protiv bolova (61,3%),
sredstava za umirenje (54,6%) ili spavanje (41,7%). Postojanje razlike se moze objasniti
¢injenicom da su se pitanja u vezi upotrebe psihoaktivnih supstanci odnosila na period od
godinu dana, a upotreba lekova koje nije propisao lekar na period od dve nedelje koje su
prethodile istrazivanju. Takode, pitanja u vezi upotrebe psihoaktivnih supstanci su ispitanici

sami popunjavali i moguce je da su davali iskrenije odgovore.
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6. ZAKLJUCAK

Na osnovu rezultata dobijenih u ovom istrazivanju, koje predstavlja prvo populaciono
istrazivanje depresije na teritoriji Vojvodine, moze se konstatovati da su postavljene hipoteze

potvrdene i mogu se izvesti slede¢i zakljucci:
= Prevalencija depresije kod stanovnistva Vojvodine starosti 15 i viSe godina iznosi 4,8%;

» Medu ispitanicima sa depresijom najéesce prisutni simptomi depresije su osecaj zamora ili
nedostatak energije, problemi sa spavanjem, osecaj malodusnosti i beznadeznosti i
smanjeno interesovanje ili zadovoljstvo u obavljanju svakodnevnih aktivnosti;

= Primenom multivarijantne regresije kao prediktori za nastanak depresije su se izdvojili Zenski
pol, starija zivotna dob, razvod/razlaz i gubitak bra¢nog druga/partnera, najnizi nivo
obrazovanja, nezaposlenost, ekonomska neaktivnost i nizak materijalni status. Prediktori
depresije kod muskaraca su ekonomska neaktivnost i nizak materijalni status, a kod Zena starija
zivotna dob, razvod/razlaz, nezaposlenost, ekonomska neaktivnost i nizak materijalni status;

= [zlozenost stresu i nedostatak socijalne podrske su znacajni prediktori depresije, kako kod

muskaraca tako 1 kod Zena;

= Zastupljenost rizi¢nih oblika ponasSanja (loSe navike u ishrani, fizicka neaktivnost i
kori$¢enje psihoaktivnih supstanci) se znacajno razlikuje u zavisnosti od prisustva
depresivnin simptoma. Primenom multivarijantne regresije prisustvo depresivnih
simptoma se pokazalo kao prediktor neredovnosti dorucka, fizicke neaktivnosti, pusenja,

upotrebe psihoaktivnih supstanci 1 redeg konzumiranja alkohola;

» Prisustvo depresivnih simptoma povecava Sansu da osoba boluje od druge hroni¢ne
nezarazne bolesti. Depresivni simptomi su i prediktor multimorbiditeta, odnosno ispitanici
koji imaju blage depresivne simptome ili depresivnu epizodu imaju vecu Sansu da boluju

od dve ili viSe hroni¢nih bolesti u odnosu na osobe bez simptoma depresije;

* Osobe sa depresijom ceSce koriste usluge zdravstvene zastite, kako vanbolnicke tako 1
bolni¢ke u odnosu na osobe bez simptoma depresije. Prisustvo depresije, kao 1 blagih
depresivnih simptoma poveéava verovatnoc¢u koris¢enja zdravstvene zaStite i upotrebe
lekova.
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7. SNAGA STUDIJE | PREPORUKE

7.1.  SNAGA STUDLJE

Cilj ove disertacije je bio da se opiSe povezanost depresije i demografskih 1 socio-
ekonomskih karakteristika, bihevioralnih faktora, zdravstvenog stanja i kori$¢enja zdravstvene

zastite osoba sa depresijom.

I pored postojanja odredenih ograniCenja, znaCajnu snagu ovom istrazivanju daje
reprezentativnost uzorka, standardizovan metodoloSki pristup, koriS¢enje medunarodno
priznatih instrumenata istrazivanja i indikatora. Interna i eksterna validnost studije je
obezbedena slucajanim izborom uzorka i koriS¢enjem standardizovanog upitnika PHQ-8, ¢ime
je omogucena i generalizacija rezultata. Re¢ je o prvoj populacionoj studiji koja obezbeduje
sveobuhvatne podatke o epidemiologiji depresije kod stanovnistva uzrasta 15 i viSe godina na
podrucju Vojvodine i omogucava definisanje prediktora depresije a samim tim stvaranje osnove

za prospektivna istrazivanja.

7.2. PREPORUKE ZA BUDUCA ISTRAZIVANJA

Rezultati ove studije, kao 1 postojea ograni¢enja, sugeriSu da su u cilju dobijanja
potpunijih podataka o prevalenciji depresije 1 boljeg razumevanja rizicnih faktora, potrebna
dalja epidemioloska istrazivanja. Buduca empirijska evidencija je potrebna kako bi se stekla
veca znanja 1 razumevanje rizi¢nih i protektivnih faktora za depresiju tokom Zivotnog ciklusa,

1 muskaraca i Zena.

Kao studija preseka, ova studija je omogucila da se utvrdi povezanost analiziranih
faktora rizika i depresije, ali s obzirom da se oslanja na retrospektivnu analizu, ne omoguéava

identifikaciju stvarnih faktora rizika, izuzev onih nepromenljivih kao Sto su pol i starost.

Povezanost koja je ovim istraZzivanjem utvrdena izmedu depresije, demografskih i socio-
ekonomskih karakteristika ispitanika, izlozenosti stresu, prisustva socijalne podrske, stila
zivota, zdravstvenog stanja i1 koriS¢enja zdravstvene sluzbe, opravdava komprehenzivna
istrazivanja depresije kod osetljivih kategorija stanovniStva (Zene, stari, nezaposleni i
siromasni, osobe najnizeg obrazovnog statusa, razvedeni ili oni koji su izgubili bracnog
druga/partnera) kako bi se rasvetlili uzro¢ni faktori i otkrili mogu¢i mehanizmi za optimizaciju
prevencije i kontrole depresije kod ovih kategorija stanovnistva. Sprovodenje longitudinalnih
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prospektivnih studija, kako u opstoj populaciji, tako 1 u populaciji osetljivih kategorija
stanovniStva (Zene, stari, nezaposleni, siromasni, razvedeni, udovci/udovice), bi omogucilo

identifikaciju uzro¢ne povezanosti, $to je i osnovna preporuka za buduca istrazivanja.

Paznju treba usmeriti i na prisustvo blagih depresivnih simptoma ¢ija ucestalost raste sa
starenjem, pratiti ih i sagledati kakve posledice ostavljaju i saglasno tome planirati mere za
prevenciju i kontrolu depresije u tim populacionim kategorijama.

Uprkos tome $to nase istrazivanje nije naslo znacajnu razliku u prevalenciji depresije
izmedu stanovniStva urbanog i ruralnog podrucja, korisno bi bilo detaljnije sagledati problem i
sa tog aspekta, posebno u ruralnim predelima gde dominiraju staracka i samacka domacinstva.
Potrebu sprovodenja takvog istrazivanja potkrepljuje ¢injenica da su starenje i sa tim povezane
hroni¢ne bolesti, prac¢eni samoc¢om, nizom socijalnom podrskom i losijim socio-ekonomskim

statusom, $to su faktori rizika za nastanak depresije.

Posebnu paznju treba usmeriti 1 na istrazivanje komorbiditeta i depresije 1 posledica
kojima je ova udruzenost pracena. S obzirom da je u naSem radu analiza prisustva vodecih
hroni¢nih oboljenja zasnovana na podacima dobijenim od ispitanika u buduce studije bi trebalo
ukljuciti objektivne dijagnosticke metode ili informacije iz primarne zdravstvene zastite i

bolnickih ustanova i na taj nacin objektivizirati dobijene rezultate.

Jedan od pravaca daljih istrazivanja trebalo bi usmeriti na koriS¢enje zdravstvene zaStite
osoba sa depresijom. Ovom studijom je utvrdeno da ispitanici sa depresijom cesto koriste usluge
izabranog lekara i lekara specijalista, dok su posete psihologu, psihoterapeutu i psihijatru znatno
rede. Medutim, podaci su bazirani na samoizveStavanju ispitanika pri ¢emu nije dobijena potpuna
informacija o razlogu posete, da li su razlog posete depresivni simptomi ili somatsko oboljenje. S
obzirom na to, buduca istrazivanja bi trebala da ukljuce detaljniju analizu koriS¢enja zdravstvene
zastite osoba sa depresijom uzimajuci u obzir i socio-demografske karakteristike ispitanika koje
mogu stvarati barijere u koriS¢enju zdravstvene zastite, kao i dostupnost sluzbe za zastitu mentalnog
zdravlja. Dodatno bi trebalo da se istraze i efekti le¢enja depresivnih osoba.

S obzirom na multifaktorsku etiologiju depresije bilo bi poZeljno primeniti klaster
analizu u daljem radu, a u cilju identifikacije faktora rizika koji se grupiSu u odredenim
populacionim kategorijama. Na taj nacin bi se izdvojile populacione kategorije sa vecom
Sansom za prisustvo viSestrukih faktora rizika za prisustvo depresije. Ovakvim pristupom se
dobija potpunija slika o visokorizicnim kategorijama stanovniS$tva kao osnova za razvoj
interventnih programa u buduénosti.
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9. PRILOZI

Prilog 1. Upitnik “licem u lice” za ispitanike starosti 15 i viSe godina
Prilog 2. Upitnik za samopopunjavanje
Prilog 3. Upitnik za domacinstvo

Prilog 4. Informisani pristanak
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Prilog 1

UPITNIK
za stanovnistvo uzrasta
15 godina i vise - intervju

Napomena: Dodatna dokumentacija (kartice, obrasci, itd.) sastavni je deo ovog upitnika i
mora se Koristiti u cilju adekvatno harmonizovane implementacije Istrazivanja u skladu sa
Evropskim istraZzivanjem zdravlja.




MODUL OSNOVNE KARAKTERISTIKE

OK.1 Na teritoriji koje danasnje drzave ste rodeni?
u Srbiji O1
u zemlji &lanici EU O>2

u zemlji koja nije &lanica EU? O 3

OK.2 Drzavljanstvo koje drzave imate?
Srbije O1

zemlje Clanice EU O>2

zemlje koja nije €lanica EU? O 3

OK.3 Kakav je Va$ bra€ni status?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: OZNACITI PRVI ODGOVOR KOJI ODGOVARA

Nikad se nisam Zenio/udavala niti ziveo/la u
vanbracnoj zajednici

U braku/ vanbra&noj zajednici

Udovac/ica ili se vanbracna zajednica zavrsila
smrc¢u partnera (nisam se ponovo Zenio/udavala
ni stupao/la u vanbrac¢nu zajednicu)

Razveden/a ili se vanbraCna zajednica zavrSila
razlazom (nisam se ponovo Zenio/udavala ni
stupao/la u vanbracnu zajednicu)

FILTER 1

O1

O2
O3

O

ANKETAR: AKO DOMACINSTVO IMA SAMO 1 CLANA PRESKOCITE PITANJE OK.4 | PREDITE NA

PITANJE OK.5

OK.4 Mogu li samo da proverim, da li zivite sa nekim iz ovog domacinstva kao par?

Da, Zivim sa partnerom/kom O1

Ne O>2




OK.5 Koja je najvisa Skola koju ste zavrsili? Molim Vas da ukljucite sva struéna
usavrsavanja.

Bez $kole O1
1-7 razreda osnovne $kole O>2
Osnovna $kola Os
Srednja $kola (2 godine) O 4
Srednja Skola (3 ili 4 godine) Os5
Specijalizacija posle srednje Skole Os
Viga $kola O7
Visoka Skola (osnovne studije) Os
Visoka Skola (master/magistarski) Oo9
Visoka $kola (doktorat) O 10

Uvod
Sada ¢u Vam postaviti pitanja u vezi sa Vasim trenutnim radnim angazovanjem.

OK.6 Kako bhiste definisali Vas trenutni radni status?

Radim za platu ili profit (uklju¢uje one koji rade u porodiénomo 1—PRECINAOKS

biznisu, obavljaju placen pripravnicki staz, kao i one koji trenutno
ne rade zbog bolovanja ili godidnjeg odmora)

Nezaposlen O2
Ucenik/ca, student/kinja, usavrSavanje, stru¢na O3
praksa bez placanja

U penziji ili prestao/la sa bavljenjem poslom* O 4
Nesposoban/na za rad? O-5
Obavljam poslove u domacinstvu (domacica) O7
Drugo, navedite: O s

OK.7 Dali ste ikada radili za platu ili profit?

Da O1
Ne O 2 - PRECI NA Uvod 7S

! Isklju¢uje onesposobljenost ili zdravstvene razloge. 3 2 Ukljucuje dugotrajne bolesti ili zdravstvene probleme.



FILTER 2

ANKETAR: AKO JE OK.6=1PITATI ZA TRENUTNI GLAVNI POSAO,
AKO JE OK.7=1PITATI ZA PREDHODNI GLAVNI POSAO.

OK.8Dal li ste (bili):

zaposleni ili O1
samozaposleni ili O 2 - PRECI NA OK.10
angazovani u okviru porodi¢nog posla? O 3 - PRECI NA OK.10

OK.9 Kakvu vrstu radnog ugovora imate (ili ste imali)?

Stalan posao/ugovor na neodredeno O1

Privremen posao/ ugovor na odredeno O2

OK.10Da li na poslu radite (ili ste radili):
puno radno vremeili O 1

deo radnog vremena? O 2

OK.11 Koje je (bilo) Vase zanimanje na poslu?

Naziv posla:

Opisite sta radite (ili ste radili) na poslu:

(ISCO-08 COM, 2 mesta)

OK.12 Koju delatnost obuhvata (ili je obuhvatao) Vas biznis/oragnizacija u kojoj
radite (ili ste radili) (npr. hemijska, ribolov, ugostiteljstvo, zdravstvena
zastita itd.)?

OPISITE DETALIJNO - PROIZVODNJA, PRERADA, DISTRIBUCIJA, GLAVNI
PROIZVODI, MATERIJALI KOJI SE KORISTE, VELEPRODAJA ILI PRODAJA, ITD.

(NACE Rev.2, 2 mesta)




MODUL ZDRAVSTVENO STANJE
ZDRAVSTVENO STANJE - ZS

Uvod ZS
Sada ¢emo razgovarati o Vasem zdravlju.

ZS.1Kakvo je Vase zdravlje u celini? Dali je...

veoma dobro O1

dobro O>2
proseéno O3
lose O 4
veoma lo$e? Os5
ne zna' Os
odbijanje O

ZS.2 Da li imate neku dugotrajnu bolest ili zdravstveni problem? Pod dugotrajnim se

podrazumevaju bolesti ili zdravstveni problemi koji su trajali, ili za koje se
ocekuje da ¢e trajati 6 meseci ili duze.

Da O1

Ne O2

ne zna Os

odbijanje O

ZS.3U poslednjih 6 meseci ili duze, u kom obimu ste zbog zdravstvenih problema bili
ogranic¢eni u obavljanju aktivnosti koje drugi obiéno obavljaju? Da li biste rekli

da ste bili...
ozbiljno ograniéeni O1
ograniceni ali ne ozbiljno ili O>2

niste uopéte bili ograniceni? O 3

ne zna Os
odbijanje Oo9

1 U svim pitanjima odgovori kao $to su "ne seéam se" i "nisam siguran” obelezavaju se kategorijom
odgovora "ne zna".



ZS.4 Kako biste procenili stanje vasih zuba i usne duplje (desni i mekih tkiva)?

Veoma dobro O1

Dobro O~2
Prose&no O3
LoSe O 4
Veoma lo$e Os5
ne zna Os
odbijanje O

ZS.5 Koliko zuba Vam nedostaje?

Nijedan (imam sve zube) O 1- PRECI NA Uvod HB
1-5 zuba O2
6-10 zuba O3
Vise od 10, ali ne svi zubi O
Svi (nemam nijedan zub) O-5
ne zna Os
odbijanje Oo9

ZS.6 Dali imate protezu?

Da, imam totalnu O1
Da, imam parcijalnu O>2
Nemam protezu O3
ne zna Os

odbijanje Oo9



HRONICNE BOLESTI | STANJA - HB

Uvod HB
Pred Vama je lista hroni¢nih bolesti ili stanja.

HB.1Da li ste u prethodnih 12 meseci imali neku od navedenih bolesti ili stanja?
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 1-HB.1 SA LISTOM BOLESTI/STANJA. ISPITANIK/CA

NAVODI SAMO ONE BOLESTI/STANJA KOJE SE ODNOSE NA NJEGA/NJU. UPISATI SIFRU
ODGOVORA ZA SVAKU BOLEST/STANJE.

Da................ 1
Ne.....oooeeene. 2
ne zna....... 8
odbijanje....... 9
BOLEST/STANJE HB.1
a. Astma (ukljucuje i alergijsku astmu) L
b. Hroni¢ni bronhitis, hroni¢na obstruktivna bolest plu¢a, emfizem L1
c. Infarkt miokarda (sr€ani udar) ili hronicne posledice infarkta miokarda |
d. Koronarna bolest srca ili angina pektoris L
e. PoviSen krvni pritisak (hipertenzija) L1
f. MoZdani udar (cerebralno krvarenje, cerebralna tromboza — $log) ili hroni¢ne
posledice mozdanog udara L1
g. Artroza — degenerativno oboljenje zglobova (ne ukljucuje artritis — zapaljenje LI
zglobova)
h. Deformitet donje kicme ili drugi hronicni problem sa ledima L1
i.  Vratni deformitet ili drugi hroniCni problem sa vratnom ki€mom L1
j. Secéerna bolest (dijabetes) L_|
k. Alergija, kao Sto je alergijska kijavica, polenska groznica, upala ociju,
dermatitis, alergija na hranu ili druge alergije (ne ukljuCuje alergijsku astmu) L1
. Ciroza jetre LI
m. Nemoguénost zadrzavanja mokrace (urinarna inkontinencija) problemi sa L1
kontrolisanjem mokracne beSike
n. BubreZni problemi Ll
0. Depresija L
p. Rak (maligno oboljenje) L]
g. PoviSenu masnocu u krvi (holesterol) L




HB.2 Da li Vam je lekar rekao da imate poviseni krvni pritisak?

Da O1

Ne O 2 - PRECINA PO.1
ne zna O 8 - PRECINA PO.1
odbijanje O 9 - PRECINA PO.1

HB.3 Da li le€ite poviSeni krvni pritisak?

Da, samo dijetom (poseban rezim ishrane) O 1— PRECI NA PO.1

Da, samo lekovima O>2
Da, na oba navedena nacina O3
Ne, ne led¢im se O 4- PRECINA PO.1
ne zna O 8 - PRECINA PO.1
odbijanje O 9 - PRECINA PO.1

HB.4 Da li ste u prethodne 4 nedelje uzimali lekove za le€enje poviSenog
krvnog pritiska?

Da, redovno O1
Da, ponekad O2
Ne Os3
ne zna O s

odbijanje O o9



POVREDE - PO

PO.1Dalli ste u prethodnih 12 meseci doziveli neku od sledeéih vrsta nezgoda koja
je dovela do povrede?

OBJASVNJE!VJE ZA ANKETARA: POVREDE NASTALE KAO REZULTAT TROVANJA ILI KAO REZULTAT
DEJSTVA ZIVOTINJA ILI INSEKATA SE TAKODE UKLJUCUJU. POVREDE NASTALE KAO REZULTAT
NAMERNOG DEJSTVA DRUGIH LICA | SAMOPOVREBIVANJA SE ISKLJUCUJU.

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 2-PO.1 SA VRSTAMA NEZGODA. ISPITANIK/CA
NAVODI SAMO ONE VRSTE NEZGODA KOJE SE ODNOSE NA NJEGA/NJU. UPISATI SIFRU
ODGOVORA ZA SVAKU VRSTU NEZGODE.

Da.......oeen 1
Ne........ooees 2
ne zna....... 8
odbijanje....... 9
Vrsta nezgode PO.1
a. Drumska saobracajna nezgoda LI
b. Nezgoda u kuci L1
c. Nezgoda u toku bavljenja slobodnim aktivnostima LI

FILTER 3

ANKETAR: NA PITANJE PO.2 ODGOVARAJU ISPITANICI KOJI SU IMALI NEZGODU KOJA JE
REZULTIRALA POVREDOM (SIFRA 1 U ODGOVORIMA NA PO.1a ILI PO.1b ILI PO.1c).

PO.2Da li Vam je bila ukazana medicinska pomo¢ zbog posledica ove (ovih)
nezgode(a)?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: DOZVOLJEN JE SAMO JEDAN ODGOVOR.
OBJASNJENJE ZA ANKETARA: AKO SE DESILO VISE NEZGODA BILO KOJE VRSTE, PITANJE SE

ODNOSI NA ONU KOJA JE BILA NAJOZBILJNIJA (ONU ZBOG KOJE JE PRUZENO NAJSLOZENIJE
LECENJE).

Da, primljen sam u bolnicu ili neku drugu zdravstvenu ustanovu
i ostao preko nodi O1
Da, primljen sam u bolnicu ili neku drugu zdravstvenu ustanovu

ali nisam ostao preko noci O2
Da, od strane doktora ili medicinske sestre O3
Ne, ni konsultacija ni intervencija nije bila potrebna O 4
ne zna O s

odbijanje Oo
9



ODSUSTVO S POSLA (ZBOG ZDRAVSTVENIH RAZLOGA) — OP

FILTER 4

ANKETAR: PITANJE OP1 SE POSTAVLJA SAMO ONIM ISPITANICIMA KOJI SU TRENUTNO
ZAPOSLENI (OK.6=1).

OP.1 Da li ste u prethodnih 12 meseci bili odsutni sa posla zbog zdravstvenih
problema? Uzmite u obzir sve vrste bolesti, povreda i drugih zdravstvenih
problema koje ste imali i zbog kojih ste odsustvovali sa posla.

Da O1

Ne O 2 — PRECI NA Uvod FO
ne zna O 8 — PRECI NA Uvod FO
odbijanje O 9 — PRECI NA Uvod FO

OP.2 Koliko ste ukupno dana bili odsutni sa posla zbog zdravstvenih problema u toku
prethodnih 12 meseci?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: UZIMAJU SE U OBZIR SVI KALENDARSKI DANI ODSUSTVOVANJA SA
POSLA BEZ OBZIRA DA LI ISPITANIK IMA ILI NE ZVANICNO BOLOVANJE (OVERENO OD STRANE
LEKARA).

L1 1 1dana

ne zna O 998
odbijanje O 999

FIZICKA | SENZORNA FUNKCIONALNA OSTECENJA - FO
Uvod FO

Sada ¢u Vam postaviti joS pitanja o Vasem opStem fizickom zdravlju. Pitanja se bave
sposobnostima za obavljanje razli€itih osnovnih Zivotnih aktivnosti. Molim Vas da zanemarite
bilo kakve prolazne/privremene probleme.

UPUTSTVO ZA ANKETARA: AKO JE ISPITANIK SLEP, NEMOJTE POSTAVLJATI PITANJE FO.1,
OBELEZITE ODGOVOR 3 ZA FO.1 | PREPITE NA PITANJE FO.3. OSTALIM ISPITANICIMA POSTAVITE
PITANJE FO.1

FO.1 Da li nosite naocare ili kontaktna sociva?

Da O1
Ne O2
Slep ili ne vidi uopste O 35 PRECINAFO.3
ne zna Os
odbijanje Oo
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UPUTSTVO ZA ANKETARA: ZA PITANJA FO.2 DO FO.7 (OSIM FO.3) POKAZATI KARTICU 3-FO.2,4,5,6,7
SA PONUDENIM ODGOVORIMA.

FO.2 ako je FO.1=1 — Da li imate teSkoce da vidite ¢ak i kada nosite svoje naocare ili
kontaktna so€iva? Da li biste rekli da vidite...

ako je FO.1=2 — Da li imate teSko¢a sa vidom? Da li biste rekli da vidite...

bez teSkoéa O1
uz manje teskoce O2
uz velike teskoce Os
nisam u stanju O 4
ne zna Os
odbijanje Oo9

UPUTSTVO ZA ANKETARA: AKO JE ISPITANIK GLUV, NEMOJTE POSTAVQATI PITANJE FO.3.
OBELEZITE ODGOVOR 3 U FO.3 | PREBITE NA PITANJE FO.6. OSTALIM ISPITANICIMA POSTAVITE
PITANJE FO.3.

FO.3 Da li koristite slusni aparat?

Da O1
Ne O2
Gluv ili ne ¢uje uopste O 3 — PRECI NA FO.6
ne zna O s
odbijanje Oo9

FO.4 ako je FO.3=1 — Da li imate teSkoée da Cujete Sta je re€eno u razgovoru sa
jednom osobom u tihoj prostoriji, ¢ak i kada koristite Vas
slusni aparat? Da li biste rekli da €ujete...

ako je FO.3=2 — Da li imate teSkoc¢e da cujete Sta je re€eno u razgovoru sa
jednom osobom u tihoj prostoriji? Da li biste rekli da €ujete...

bez teskoca O1
uz manje teskocée O2
uz velike teskoce Os
nisam u stanju O
ne zna Os
odbijanje Oo9
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FO.5 ako je FO.3=1— Da li imate tesko¢e da Cujete Sta je re€eno u razgovoru sa
jednom osobom u buénijoj prostoriji, €ak i kada koristite Vas
slusni aparat? Da li biste rekli da ujete...

ako je FO.3=2 — Da li imate teSko¢e da Cujete Sta je re€eno u razgovoru sa
jednom osobom u bucnijoj prostoriji? Da |li biste rekli da

Cujete...
bez te§koéa O1
uz manje teskoée O2
uz velike tegkoce O3
nisam u stanju O 4
ne zna O s
odbijanje Oo9

FO.6 Da li imate teSkocCe da predete peske pola kilometra po ravhom (odgovara duzini
5 fudbalskih igralista), bez bilo kakve pomoc¢i (pomoé¢ podrazumeva koriséenje
Stapa, hodalica, invalidskih kolica, proteza i sl., kao i pomo¢ druge osobe)? Da li
biste rekli da to mozete uciniti...

bez teskoda O1
uz manje teskoce O2
uz velike teskoce O3
nisam u stanju O 4
ne zna Os
odbijanje Oo9

FO.7 Da li imate teSkoce da se popnete uz ili sidete niz 12 stepenika? Da li biste rekli
da to mozete uciniti...

bez te$koéa O1
uz manje teskodée O~2
uz velike teskoce Os
nisam u stanju O
ne zna Os
odbijanje O
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AKTIVNOSTI LICNE NEGE - LN
FILTERS

ANKETAR: AKO ISPITANIK IMA 65 ILI VISE GODINA PRECI NA UVOD LN.1. U SUPROTNOM PRECI NA
UVOD BO.

Uvod LN.1

Sada Vas molim da razmislite o nekim svakodnevnim aktivnostima licne nege.

Ispred Vas je lista aktivnosti. Molim Vas da zanemarite bilo kakve povremene/prolazne
probleme.

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 4-LN.1 SA AKTIVNOSTIMA | UPISATI SIFRU ODGOVORA
ZA SVAKU OD AKTIVNOSTI LICNE NEGE.

LN.1 Dali obiéno imate teSko¢a u samostalnom obavljanju bilo koje od ovih

aktivnosti?

Bez teSkoca................... 1
Manje teskoce............... 2
Velike teSkoce............... 3
Nisam u stanju............... 4
[ [3V4  F- T 8
odbijanje.........ccoieeeeis 9

Aktivnosti LN.1

a. Da jedete L]

b. Da legnete i ustanete iz kreveta ili da L

sednete i ustanete sa stolice

c. Da se oblacite i svladite L1

d. Da koristite WC/klozet L

e. Da se kupate ili tusirate L]

FILTER 6

AKO JE LN.1=2, 31LI 4 ZA MAKAR JEDNU AKTIVNOST PRECI NA UVOD LN.2 U SUPROTNOM PRECI NA
KA.1.
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Uvod LN.2

Razmislite o svim aktivnostima li€ne nege prilikom kojih imate teSkoc¢a kada ih obavljate
samostalno.

LN.2Da li Vam obiéno tokom obavljanja bilo koje od tih aktivhosti neko pomaze?

Da, tokom najmanje jedne aktivnosti O1
Ne O~2
ne zna Os
odbijanje O

LN.3 ako je LN.2=1 — Dalli bi Vam bilo potrebno viSe pomo¢i?
ako je LN.2=2 — Da li bi Vam bila potrebna pomo¢?

Da, tokom najmanje jedne aktivnosti O1
Ne O2
ne zna Os
odbijanje O o9

KUCNE AKTIVNOSTI — KA

Uvod KA.1
Sada Vas molim da razmislite o nekim svakodnevnim kuénim aktivnostima.

Ispred Vas je lista aktivnosti. Molim Vas da zanemarite bilo kakve povremene/prolazne
probleme.

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZITE KARTICU 5-KA.1 SA AKTIVNOSTIMA | UPISITE SIFRU
ODGOVORA ZA SVAKU OD KUCNIH AKTIVNOSTI.

KA.1 Da li obiéno imate teSko¢a u samostalnom obavljanju bilo koje od ovih

aktivnosti?

BezteSkocCa..........cooviiiiiiii 1
Uz manje teSkoce........coooevvviiiiiininnn, 2
Uz velike teSkoCe..........cccooiiiiiiiiinin 3
NiSaM U StanjU.........coeviieiniiiiiieene 4
Nije primenjivo (nikad nije probaol/la,

nema potrebe da to radi)..............cccennee 5
NE ZN@. ..t 8
odbijanje........cooiiii 9



OBJASNJENJE ZA ANKETARA: AKO JE SPONTANI ODGOVOR ,, BEZ TESKOCA” ILI NISTE SIGURNI U
VALIDNOST ODGOVORA, PITAJTE DA LI ISPITANIK/CA UOPSTE OBAVLJA AKTIVNOST ILI NE MOZE
DA JE OBAVLJA SAMOSTALNO ZBOG NEKIH DRUGIH RAZLOGA KOJI NISU U VEZI SA ZDRAVLJEM. U
TOM SLUCAJU UPISITE ODGOVOR ,NIJE PRIMENLJIVO”,

=
>

Aktivnosti

a. Pripremanje hrane

b. KoriS¢enje telefona

c. Kupovina

d. Uzimanje terapije (lekovi)

e. Laksikuéni poslovi

f.  Povremeni teZi kuéni poslovi

L (OO L L

g. Vodenje raduna o finansijama, raunima i
druge administrativne aktivnosti

FILTER 7

AKO JE KA.1=2, 31LI 4 ZA BAR JEDNU AKTIVNOST PRECI NA UVOD KA.2 U SUPROTNOM PRECI NA
UvoD BO.

Uvod KA.2

Razmislite o svim ku¢nim aktivnostima prilikom kojih imate teSkoc¢a kada ih obavljate
samostalno.

KA.2 Dali Vam obiéno tokom obavljanja bilo koje od tih aktivhosti neko pomaze?

Da, tokom najmanje jedne aktivnosti O1
Ne O2
ne zna Os
odbijanje O

KA.3 ako je KA.2=1 — Da li bi Vam bilo potrebno vise pomo¢i?
ako je KA.2=2 — Dalli bi Vam bila potrebna pomo¢?

Da, tokom najmanje jedne aktivnosti O1
Ne O2
ne zna O s
odbijanje O
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BOL -BO

Uvod BO

Sledece pitanje se odnosi na bilo kakav fiziCki (telesni) bol koji ste imali u toku prethodne 4
nedelje.

BO.1 Kakav ste telesni bol imali tokom prethodne 4 nedelje?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZITE KARTICU 6-BO.1 SA PONUDENIM ODGOVORIMA.

Nisam imao/la bol O 1- PRECI NA Uvod MZ
Veoma slab O>2
Slab O3
Umeren O 4
Jak O-5
Veoma jak Os
ne zna O 38— PRECI NA Uvod MZ
odbijanje O 9- PRECI NA Uvod MZ

BO.2 Koliko je, tokom prethodne 4 nedelje, bol uticao na Vase uobic¢ajene aktivnosti
(uklju€uje aktivnosti i obaveze van kuce i u kuéi)?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZITE KARTICU 7-BO.2 SA PONUPENIM ODGOVORIMA.

Nimalo O1
Malo O>2
Umereno Os
Mnogo O 4
Veoma mnogo Os
ne zna Os

odbijanje Oo9
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MENTALNO ZDRAVLJE - MZ

Uvod MZ
Sledeca pitanja se bave time kako ste se osecali tokom prethodne 2 nedelje.

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZITE KARTICU 8-MZ.1 SA PONUBDENIM ODGOVORIMA | OZNACITE
SIFRU ODGOVORA ZA SVAKO OD PITANJA.

MZ.1 U toku protekle 2 nedelje, koliko ¢esto Vam je smetao bilo koji od sledecih

problema?
Nije uopste............cooeeiennni. 1
Nekoliko dana..................... 2
ViSseod 7 dana.................... 3
Skoro svakog dana................ 4
NE ZNA...c.iiiii i, 8
odbijanje..............ooiinl 9
Problemi MZ.1
a. Slabo interesovanie ili zadovoljstvo da nesto radite L
b. Malodusnost, depresija ili beznadeznost
L
c. Problem da zaspite, spavate u kontinuitetu ili previSe spavanja L
d. Osecanje zamora ili nedostatka energije
LI
e. LoS apetit ili prejedanje
p prejedan L
f. LoSe miSljenje o sebi — ili osecaj da ste promasaj, ili da ste razoCarali sebe ili svoju L
porodicu
g. TeSkoca da se koncentriSete na stvari, kao $to su Citanje novina ili gledanje televizije L
h. Toliko usporeno kretanje ili govor da su drugi to mogli da primete, ili suprotno — toliko ste
bili uzvrpoljeni ili nemirni da ste se kretali viSe nego obi¢no L

MZ.2 Dali ste tokom prethodne 4 nedelje bili napeti, pod stresom/pritiskom?

Da, ponekad, ali ne viSe nego ostali ljudi O1
Da, vi$e nego ostali ljudi O~2
Da, moj Zivot je skoro nepodnosljiv O3
Ne O
ne zna Os
odbijanje Oo9
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MODUL ZDRAVSTVENA ZASTITA
KORISCENJE BOLNICKE ZDRAVSTVENE ZASTITE - KB

Uvod KB
Slede¢a grupa pitanja je o vremenu provedenom u bolnici. Sve vrste bolnica (opSte,
specijalne, Klinicki centri, instituti, klinike, kliniCko-bolnicki centri, zavodi) su ukljucene.

UPUTSTVO ZA ANKETARA: ZA ZENE DO 50 GODINA STAROSTI, DODATI: ,IZUZIMA SE VREME
PROVEDENO U BOLNICI RADI PORODAJA.”

KB.1 Da li ste u prethodnih 12 meseci bili na bolni€kom leéenju (lezali u bolnici preko
nodi ili duze)?

OBJA§NJENJE ZA ANKETARA: IZUZIMAJU SE POSETE HITNOJ SLUZBI/ODELJENJU HITNOG PRIJEMA

(BEZ NOCENJA) ILI POSETE SPECIJALISTICKIM AMBULANTAMA BOLNICA.

Da O1

Ne O 2 - PRECINAKB.3
ne zna O 8 - PRECINAKB.3
odbijanje O 9 - PRECI NAKB.3

KB.2 Koliko ste ukupno noéi proveli u bolnici, uzimajuéi u obzir sve boravke u
bolnici/ama?

OBJASNJENJE ZA ANKETARA: DOZVOLJAVA SE DA SE UKUPAN BROJ NOCI ISKAZE U DANIMA
UKOLIKO ISPITANIK BORAVAK U JEDNOJ ILI VISE RAZLICITIH BOLNICA ISKAZE U DANIMA.

L1 1 Broj nodi

ne zna O 989
odbijanje O 999

KB.3 Da li ste u prethodnih 12 meseci bili primljeni u bolnicu kao ,,dnevni pacijent”,
odnosno radi dijagnostike, le¢enja ili pruzanja druge vrste zdravstvenih usluga
koji nisu zahtevali da ostanete u bolnici preko no¢i?

Da O1
Ne O 2 - PRECI NA Uvod KV.1
ne zna O 8 - PRECI NA Uvod KV.1

odbijanje O 9 - PRECI NA Uvod KV.1
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KB.4 U prethodnih 12 meseci, koliko puta ste bili primljeni u bolnicu kao ,,dnevni
pacijent”?

L1 1 1 Broj prijema

ne zna O 998
odbijanje O 999

KORISCENJE VANBOLNICKE ZDRAVSTVENE ZASTITE - KV
Uvod KV.1
Sledec¢a grupa pitanja je o posetamal/konsultacijama sa VasSim lekarom opSte medicine ili

pedijatrom. Molimo Vas da obuhvatite posete lekaru u ordinaciji kao i njegove ku¢ne posete i
obavljene konsutacije sa njim putem telefona.

KV.1 Da li imate svog lekara opste medicine ili pedijatra:
UPUTSTVO ZA ANKETARA: UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKU OD OPCIJA.

Da............... 1
Ne......oooeeee. 2
ne zna....... 8
odbijanje....... 9
Lekar opSte medicine ili pedijatar KV.1
a. udrzavnoj zdravstvenoj ustanovi L
b. u privatnoj praksi L
FILTER 8

AKO JE KV.1 =1 ZA BAR JEDNU OD OPCIJA PRECI NA KV.2 U SUPROTNOM PRECI NA FILTER 9.
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KV.2 Kada ste Vi li€no poslednji put posetili/lkonsultovali svog lekara opste medicine
ili pedijatra?

Pre manje od 3 meseca O1
Pre 3 meseca do 6 meseci O 2 - PRECINAFILTER 9
Pre 6 meseci do 12 meseci O 3 - PRECINAFILTER 9

Pre 12 meseci ili viSe O 3 - PRECINAFILTER 9
Nikada O 3 - PRECINAFILTER 9
ne zna O 8 - PRECINAFILTER 9
odbijanje O 9 - PRECINA FILTER 9

KV.3 U toku prethodne 4 nedelje, koliko puta ste Vi li€no posetili/konsultovali svog
lekara opste medicine ili pedijatra?

Lekar op$te medicine/pedijatar Broj poseta
a. udrzavnoj zdravstvenoj ustanovi L L
b. u privatnoj praksi L1 1
ne zna O 98
odbijanje O 99

FILTER 9

SLEDECA PITANJA SU ZA OSOBE ZENSKOG POLA. UKOLIKO JE ISPITANIK MUSKARAC PRECI NA
UVOD KV.7

Uvod KV4
Sledeca grupa pitanja je o posetama ginekologu.

KV.4 Da li imate svog ginekologa?
UPUTSTVO ZA ANKETARA: UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKU OD OPCIJA.

Da............... 1
Ne.......o.oeeee. 2
ne zna....... 8
odbijanje....... 9
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Ginekolog

KV.4

a.

u drzavnoj zdravstvenoj ustanovi

LI

b.

u privatnoj praksi

L1

KV.5 Kada ste poslednji put Vi li€no posetili ginekologa?
OBJASNJENJE ZA ANKETARA: ODGOVARAJU SVE ZENE BEZ OBZIRA DA LI IMAJU SVOG GINEKOLOGA.

Pre manje od 12 meseci

Pre 12 meseci ili visSe
Nikada

ne zna

odbijanje

O1
O>2
O 3 -PRECI NA Uvod KV.7

O s
O 9 — PRECI NA Uvod KV.7

KV.6 Koliko godina ste imali kada ste prvi put Vi li€no posetili ginekologa?

L1 |

godina
ne zna O o8
odbijanje O 99
Uvod KV.7
Slede¢a grupa pitanja je o posetama stomatologu (opStem ili nekom specijalisti

stomatologije).

KV.7 Da li imate svog stomatologa:
UPUTSTVO ZA ANKETARA: UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKU OD OPCIJA.

Da............... 1
Ne..............e 2
ne zna....... 8
odbijanje....... 9
Stomatolog KV.7
a. udrzavnoj zdravstvenoj ustanovi L
b. u privatnoj praksi LI
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KV.8 Kada ste Vi li€éno (ne kao pratilac supruznika, dece, itd.) poslednji put posetili
stomatologa?

OBJASNJENJE ZA ANKETARA: ODGOVARAJU SVI ISPITANICI BEZ OBZIRA DA LI IMAJU SVOG

STOMATOLOGA.

Pre manje od 6 meseci O1

Pre 6 do 12 meseci O>2

Pre 12 meseci ili vise O3

Nikada O

ne zna O s

odbijanje Oo9
Uvod KV.9

Sledeca pitanja su o posetama/konsultacijama sa lekarima specijalistima (specijalistima
internistiCih i hirurS8kih grana medicine, izuzev specijalista opSte medicine, pedijatrije i
ginekologije). Obuhvatite samo posete lekarima u specijalistiCko-konsultativnim
ambulantama domova zdravlja, bolnica i privatne prakse ili odeljenjima hitne sluzbe, ali ne i
kontakte u toku bolni¢kog leCenja kao lezeci pacijent ili ,dnevni pacijent”.

KV.9 Kada ste poslednji put Vi li€no posetili nekog lekara specijalistu?

Pre manje od 12 meseci O1

Pre 12 meseci ili vise O 2 - PRECINAKV.11
Nikada O 3 > PRECINAKV.11
ne zna O 8 - PRECINAKV.11
odbijanje O 9 - PRECINAKV.11

KV.10 Utoku prethodne 4 nedelje, koliko puta ste Vi li€no posetili lekara specijalistu?

Lekar specijalista Broj poseta
a. udrzavnoj zdravstvenoj ustanovi Ll
b. u privatnoj praksi L1 |
ne zna O 98
odbijanje O 99
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KV.11 Da li ste u toku prethodnih 12 meseci Vi licno posetili...?
UPUTSTVO ZA ANKETARA: UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKO OD ZANIMANJA.

Da............... 1
Ne......oo.eeee. 2
ne zna....... 8
odbijanje....... 9
ZANIMANJE KV.11
a. Specijalistu fizikalne medicine i rehabilitacije L
b. Psihologa, psihoterapeuta ili psihijatra L
Uvod KV.12

Sledeca pitanja su o uslugama kuc¢ne nege koja pokriva Sirok spektar zdravstvenih i socijalnih
usluga koje se pruzaju ljudima sa zdravstvenim problemima u njihovom domu. Ku¢na nega
obuhvata, na primer usluge koje pruzaju medicinske sestre ili babice u kuéi, pomoc¢ u kuéi za
poslove u domacinstvu ili brigu za stara lica, usluge prevoza. Obuhvacene su samo usluge
koje pruzaju zdravstveni radnici ili radnici socijalnih sluzbi.

KV.12 Da li ste u prethodnih 12 meseci, Vi li€no, koristili ili dobili bilo koji oblik kuéne

nege?
Da O1
Ne O~>2
ne zna Os
odbijanje Oo9
Uvod KV.13

Sledece pitanje odnosi se na koriséenje usluga hitne ili neodlozne pomodéi. Podrazumevaju se
pozivi i dolazak ekipa u Vas dom, na posao ili na javho mesto (ulica, sportska hala,
restoran...) radi reSavanja Vaseg zdravstvenog problema, kao i Va$ samoinicijativni odlazak u
sluzbu hitne ili urgentne pomoci zdravstvene ustanove.
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KV.13 Da li ste u prethodnih 12 meseci, Vi li€no, koristili usluge hithe pomo¢i?

Da O1

Ne O>2

ne zna Os

odbijanje Oo9
Uvod KV.14

Sada ¢u Vam postaviti pitanja koja se odnose samo na koriS¢enje usluga privatne prakse.

KV.14 Da li ste u prethodnih 12 meseci, Vi li€no, koristili usluge privatne prakse
(dijagnostika, le€enje...)

Da O

Ne O 2 - PRECINAKV.16
ne zna O 8 - PRECINAKV.16
odbijanje O 9 - PRECINAKV.16

KV.15 Koje su to usluge bile?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 9-KV.15. ISPITANIK/CA NAVODI SAMO ONE
KATEGORIJE KOJE SE ODNOSE NA NJEGA/NJU. UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKOG OD LEKARA
ILI OBLIKA PRIVATNE PRAKSE.

Da............... 1
Ne......oooeeee. 2
ne zna....... 8
odbijanje....... 9
Usluge KV.15
a. Laboratorije (biohemijske, hematoloSke, mikrobioloSke, citoloske) L
b. Radioloske dijagnostike (rendgen, ultrazvuk, skener,magnetna rezonanca) LI
c. Interniste (kardiolog, endokrinolog, gastroenterolog, nefrolog, pulmolog,
reumatolog) LI
d. Oftalmologa L1
e. Hirurga LI
f.  Psihijatra LI
g. Nekog drugog lekara L
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KV.16 Da li ste u prethodnih 12 meseci, Vi li€no, koristili usluge tradicionalne medicine
(akupunktura, homeopatija, fitoterapija/terapija biljem, kiropraktika)?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: PITANJE SE ODNOSI NA USLUGE KOJE SE PRUZAJU U DRZAVNOJ
ZDRAVSTVENOJ USTANOVI | KOD PRIVATNIKA. PRIVATNIK OBUHVATA | PRIVATNU PRAKSU |
NARODNE ISCELITELJE.

Da O1
Ne O>2
ne zna Os
odbijanje Oo9

UPOTREBA LEKOVA - UL

Uvod UL
Sada bih Vas pitao/la o kori§¢enju lekova u prethodne 2 nedelje.

UL.1 Da li ste tokom prethodne 2 nedelje koristili neke lekove koje Vam je propisao
lekar?

OBJASNJENJE ZA ANKETARA: ZA ZENE, TAKODE DODATI: ,ISKLJUCITE KONRACEPTIVNE PILULE ILI
HORMONE KOJE STE KORISTILI ISKLJUCIVO ZA KONTRACEPCIJU”.

Da O1
Ne O>2
ne zna Os
odbijanje Oo9

UL.2 Da li ste u toku prethodne 2 nedelje koristili neke lekove ili biljna lekovita
sredstva ili vitamine koje Vam nije propisao lekar?

OBJASNJENJE ZA ANKETARA: ZA ZENE, TAKOBPE DODATI: ,ISKLJUCITE KONRACEPTIVNE PILULE ILI
HORMONE KOJE STE KORISTILI ISKLJUCIVO ZA KONTRACEPCIJU”.

Da O1
Ne O 2 - PRECI NA Uvod PP.1
ne zna O 8 - PRECI NA Uvod PP.1

odbijanje O 9 — PRECINA Uvod PP.1
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UL.3 Koji su to lekovi bili?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 10-UL.3. ISPITANIK/CA CITA SAMO ONE KATEGORIJE
KOJE SE ODNOSE NA NJEGA/NJU. UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKI OD LEKOVA.

Da............... 1
Ne........oo..ees 2
ne zna....... 8
odbijanje....... 9
Lekovi UL.3
a. Vitamini, minerali (za ja¢anje organizma) L
b. Biljni preparati (za jacanje organizma i leCenje bolesti) LI
c. Protiv bolova (glavobolje, zubobolje i sl.) LI
d. ZaleCenje odredenih bolesti L1
e. Antibiotiici L
f. Za pritisak LI
g. Za smirenje L1
h. Za nesanicu L
i. Zavarenje L1
j. Protiv zatvora L1

PREVENTIVNI PREGLEDI - PP

Uvod PP.1
Sada bih Vam postavio/la neka pitanja o vakcinaciji protiv gripa.

PP.1 Kada ste se poslednji put primili vakcinu protiv gripa?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: MESEC | GODINA SE UPISUJU UKOLIKO JE ISPITANIK POSLEDNJI PUT
PRIMIO VAKCINU PROTIV GRIPA U TOKU PRETHODNIH 12 MESECI.

L0 1 1 1 1
Mesec Godina

Davno (pre vie od jedne godine) O 1

Nikad O>2
ne zna Os
odbijanje Oo9
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Uvod PP.2 —PP.4

Sada bih Vam postavio/la pitanja o Vasem krvnom pritisku, holesterolu u krvi i Se¢eru u krvi
(glikemiji).

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZITE KARTICU 11-PP.2-4 SA PONUBENIM ODGOVORIMA | OZNACITE
ODGOVOR ZA SVAKO OD PITANJA.

PP.2 Kada Vam je poslednji put krvni pritisak izmerio zdravstveni radnik?

Tokom prethodnih 12 meseci O 1
Pre 1 do manje od 3 godine O 2
Pre 3do manje od 5godina O 3

Pre 5 godina ili vise O 4
Nikada Os5
ne zna Os
odbijanje O o9

PP.3 Kada Vam je poslednji put holesterol u krvi izmerio zdravstveni radnik?

Tokom prethodnih 12 meseci O 1
Pre 1 do manje od 3 godine O 2
Pre 3do manje od 5godina O 3

Pre 5 godina ili vise O 4
Nikada O-s5
ne zna Os
odbijanje O o9

PP.4 Kada Vam je poslednji put Sec¢er u krvi izmerio zdravstveni radnik?

Tokom prethodnih 12 meseci O 1
Pre 1 do manje od 3godine O 2
Pre 3 do manje od 5 godina O 3

Pre 5 godina ili vi$e O
Nikada Os
ne zna O s
odbijanje O o9
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Uvod PP.5 i PP.6

Sledeca pitanja su o testu na okultno/skriveno krvarenje u stolici i kolonoskopskom pregledu.

PP.5 Kada Vam je poslednji put uraden test na golim okom nevidljivu krv (okultno
krvarenje) u stolici?

OBJASNJENJE ZA ANKETARA: MOZETE DODATI: ,CIL) TESTA JE DA SE OTKRIJE GOLIM OKOM
NEVIDLJIVO KRVARENJE/GUBITAK KRVI U BILO KOM DELU GASTROINTESTINALNOG TRAKTA, OD
USTA DO DEBELOG CREVA”.

Tokom prethodnih 12 meseci O 1
Pre 1 do manje od 2 godine O 2
Pre 2 do manje od 3 godine O 3

Pre 3 godine ili vige O 4
Nikada Os5
ne zna Os
odbijanje O o9

PP.6 Kada ste poslednji put bili na kolonoskopskom pregledu (kolonoskopiji)?

OBJASNJENJE ZA ANKETARA: MOZETE DODATI: ,TO JE VIZUELNI PREGLED DEBELOG CREVA (SA
KOLNOSKOPOM) OD POCETNOG DELA DEBELOG CREVA (CEKUM) DO ZAVRSNOG DELA DEBELOG
CREVA (REKTUM)”.

Tokom prethodnih 12 meseci O 1

Pre 1 do manje od 5godina O 2

Pre 5 do manje od 10 godina O 3

Pre 10 godina ili vise O

Nikada Os

ne zna Os

odbijanje O
FILTER 10

SLEDECA PITANJA SU ZA OSOBE ZENSKOG POLA — U TOM SLUCAJU PRECI NA PP.7, U SUPROTNOM
— PRECI NA UVOD NP
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Uvod PP.7 — PP.10

Sledeca pitanja su o0 mamografiji i citoloSkom brisu grli¢a materice (Papanikolau test).

PP.7 Kada ste poslednji put bili na mamografskom pregledu (snimanje
dojki X-zracima)?

Tokom prethodnih 12 meseci O 1
Pre 1 do manje od 2 godine O 2
Pre 2 do manje od 3godine O 3

Pre 3 godine ili vige O 4, PRECINAPP.9
Nikada O 5 PRECINAPP.9
ne zna O 8— PRECINA PP.9
odbija O 9— PRECINAPP.9

PP.8 Da li ste na mamografiju otisli...?

samoinicijativno O1
po savetu lekara O>2
po pozivu lekara u okviru

organizovanog ranog otkrivanja raka O3
dojke

ne zna Os
odbijanje O

PP.9 Kada ste poslednji put radili citoloski bris grliéa materice (Papanikolau test)?

Tokom prethodnih 12 meseci O 1
Pre 1 do manje od 2 godine O 2
Pre 2 do manje od 3 godine O 3

Pre 3 godine ili vise O 4 PRECI NA Uvod NP
Nikada O 5 PRECI NA Uvod NP
ne zna O 8— PRECI NA Uvod NP
odbija O 9— PRECI NA Uvod NP
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PP.10 Da li ste Papanikolau test uradili...?

samoinicijativno O1
po savetu lekara O>2

po pozivu lekara u okviru
organizovanog ranog otkrivanja raka O3
grlica materice

ne zna Os
odbijanje Oo9

NEOSTVARENE POTREBE ZA ZDRAVSTVENOM ZASTITOM — NP

Uvod NP

Postoje mnogi razlozi zbog kojih se ljudima deSava da im se zdravstvena zastita ne pruzi na
vreme ili je uopSte ne dobiju.

NP.1 Da li Vam se u prethodnih 12 meseci desilo da niste na vreme dobili zdravstvenu
zastitu zbog nekog od sledecih razloga?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: AKO JE SPONTANI ODGOVOR ISPITANIKA 'NE', PROVERITE DA LI JE
ISPITANIKU UOPSTE BILA POTREBNA ZDRAVSTVENA ZASTITA. U SLUCAJU DA MU NIJE BILA
POTREBNA, UPISITE ODGOVOR 3 ,NIJE BILA POTREBNA ZDRAVSTVENA ZASTITA”

RAZLOZI NP.1

a. Dugo Cekanje na zakazanu posetu/pregled

L[

b. Udaljenost ili problemi sa prevozom do mesta pruZanja zdravstvene
zastite
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NP.2 Da li Vam se u prethodnih 12 meseci desilo da ste imali potrebu za nekim od
navedenih oblika zdravstvene zastite ali je niste mogli ostvariti zbog finansijskih
razloga?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: AKO JE SPONTANI ODGOVOR ISPITANIKA 'NE', PROVERITE DA LI JE

ISPITANIKU UOPSTE BILA POTREBNA ZDRAVSTVENA ZASTITA. U SLUCAJU DA MU NIJE BILA

POTREBNA, UPISITE ODGOVOR 3.

NE ZN@eiiiiiiieiie e e 8
odbijanje........coovviiiiiiiiii s 9
Zdravstvena zastita NP.2
a. ,Medicinska zdravstvena zastita” - dijagnostika,lecenje, rehabilitacija L]
b. Stomatolo$ka zdravstvena zastita L
c. Propisivanje lekova L
Ll

Zastita mentalnog zdravlja (npr. od strane psihologa ili psihijatra)

ZADOVOLJSTVO ZDRAVSTVENOM SLUZBOM - ZA

Uvod ZA.1
Sada bih Zeleo/la da Vas pitam o tome koliko ste uops$te zadovoljni zdravstvenom sluzbom.

ZA.1 Kakvo je u celini Vase zadovoljstvo zdravstvenom sluzbom?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZITE KARTICU 12-ZA.1 SA PONUDENIM ODGOVORIMA | UPISATI
SIFRU ODGOVORA ZA OBE ZDRAVSTVENE SLUZBE.

Veoma sam zadovoljan/Na............cccccceeveeeveenenne.n, 1
Zadovoljan/na sam..........cccccceiiiiiii 2
Nisam ni nezadovoljan/na ni zadovoljan/na....... 3
Nezadovoljan/na sam............ccooeeiiiiiiiiniinnennnn. 4
Veoma sam nezadovoljan/na................cccccevevenenne. S
(314 - VP 8
OADIANJE. .. ..ee e 9

Zdravstvena sluzba ZA 1

a. Drzavna L

b. Privatna L
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MODUL DETERMINANTE ZDRAVLJA

VISINA | TEZINA - VT

Uvod VT
Sada ¢u Vas pitati o Vasoj visini i tezini.

VT.1 Koliko ste visoki, bez cipela? u [cm]

L1 1 1Ccm
ne zna O 998
odbijanje O 999

VT.2 Kolika je Vasa telesna tezina, bez odece i cipela? u [kg]

OBJASNJENJE ZA ANKETARA: ZENE ISPOD 50 GODINA PITAJTE DA LI SU TRUDNE | ONDA IH PITAJTE
ZA TEZINU PRE TRUDNOCE.

Lt 1 1kg

ne zna O 998
odbijanje O 999
Uvod IS

Sledeca pitanja se odnose na upotrebu vocéa i povrcéa.

FIZICKA AKTIVNOST - FA

Uvod FA

Ono Sto ¢u Vas sledece pitati je o vremenu koje provodite baveci se razli€itim fiziCkim
aktivnostima u toku jedne tipicne nedelje. Molim vas odgovorite na pitanja iako sebe ne
smatrate fizicki aktivnom osobom.

Uvod FA.1
Prvo mislite o vremenu koje provedete radeci neki posao. To moze biti: placeni ili neplaceni
posao, rad u kuci ili oko kuce, briga o porodici, studiranje ili u€enje.
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FA.1 Kada kazete da radite, Sta od navedenog najbolje opisuje to sto radite? Vi bi ste
rekli ...

ANKETAR: ODGOVOR ISPITANIKA TREBA DA SE ODNOSI NA GLAVNI POSAO, ONAJ KOJI ZAHTEVA
NAJVISE VREMENA. AKO ISPITANIK OBAVLJA VISE POSLOVA ISPITANIK TREBA DA UKLJUCI SVE |
IZABERE SAMO JEDAN ODGOVOR.

Uglavnom sedim ili stojim O1
Uglavnim hodam ili se umereno fiziCki naprezem O?2
Uglavnom radim tezak ili fizicki zahtevan posao Os

ANKETAR: NE CITATI ODGOVOR

Ne obavljam nikakav posao O

ne zna Os

odbijanje Oo
Uvod FA.2

Sledeca pitanja isklju€uju fiziCke aktivnosti koje su vezane za obavljanje posla o kojima ste
maloc€as govorili. Sada ¢u Vas pitati o nacinu na koji uobi¢ajeno idete do ili od nekog mesta;
na primer do posla, Skole/fakulteta, samoposluge, u kupovine, do autobuske stanice...

FA.2 U tipiénoj nedelji, koliko dana HODATE najmanje 10 minuta dnevno bez prekida (u
kontinuitetu) kako bi ste otisli negde ili se vratili od nekud?

Broj dana: L

Nikada ne obavljam takvu fiziCku aktivnost O 0 - PRECINAFA4
ne zna Os
odbijanje Oo

FA.3 Koliko obiéno vremena u toku dana provedete hodajuci kako bi ste otisli negde ili
se vratili od nekud?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 13-FA.3,5 SA ODGOVORIMA.

10 — 29 minuta dnevno O1
30 — 59 minuta dnevno O2
1 do manje od 2 sata dnevno O3
2 do manje od 3 sata dnevno O
3 sata i vise dnevno Os
ne zna Os
odbijanje Oo
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FA.4 U tipiénoj nedelji, koliko dana VOZITE BICIKL najmanje 10 minuta dnevno bez
prekida (u kontinuitetu) kako bi ste otisli negde ili se vratili od nekud?

Broj dana:

Nikada ne obavljam takvu fizi€ku aktivnost O 0 - PRECINA FA.6
ne zna Os
odbijanje Oo9

FA.5 Koliko obiéno vremena u toku dana provedete vozeéi bicikl kako bi ste otisli
negde ili se vratili od nekud?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 13-FA.3,5 SA ODGOVORIMA.

10 — 29 minuta dnevno O1
30 — 59 minuta dnevno O>2
1 do manje od 2 sata dnevno Os
2 do manje od 3 sata dnevno Os4
3 sata i vise dnevno Os
ne zna Os
odbijanje Oo9
Uvod FA.6

Sledeéa pitanja ISKLJUCUJU AKTIVNOSTI VEZANE ZA POSAO | PREVOZ o kojima ste
ve¢ govorili. Sada bih Vas pitao/la O BAVLJENJU SPORTOM, FITNESOM |
REKREACIJOM U TOKU SLOBODNOG VREMENA koji makar | U NAJMANJOJ MERI
DOVODE DO UBRZANOG DISANJA ILI PULSA. Na primer brzi hod, igre sa loptom (fudbal,
koSarka...), tr€anje, voznja bicikla ili plivanje.

FA.6 U tipiénoj nedelji, koliko dana se bavite sportom, fithesom ili rekreacijom u
slobodno vreme najmanje 10 minuta dnevno bez prekida (u kontinuitetu)?

Broj dana: L

Nikada ne obavljam takvu fiziCku aktivnost O 0 - PRECINAFA8
ne zna Os
odbijanje Oo
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FA.7 U tipiénoj nedelji, koliko ukupno vremena provedete baveci se sportom, fithesom
ili rekreacijom u slobodno vreme?

LL 1.1 nedeljno

sati  minuti
ne zna O 98
odbijanje O 99

FA.8 U tipicnoj nedelji, koliko dana se bavite fizicCkim aktivnostima posebno
namenjenim jac¢anju Vasih misSiéa kao Sto su vezbe otpora i snage (ukljuuje sve
aktivnosti iako ste ih ranije pomenuli.)

Broj dana:

Nikada ne obavljam takvu fiziCku aktivnost Oo

ne zna Os

odbijanje Oo
Uvod FA.9

Poslednje pitanje je o vremenu koje ste provodili u sedenju u jednom radnom danu tokom
tipicne nedelje. Obuhvaéeno je vreme koje provodite u sedecem poloZzaju na poslu, u
stanu/kuci i tokom slobodnog vremena. Ono uklju€uje vreme provedeno u sede¢em polozaju
za stolom, pri poseti prijateljima i vreme provedeno u sedecem ili leze¢em polozaju za vreme
Citanja i gledanja televizije.

FA.9 U proteklih sedam dana u tipiénoj nedelji, koliko ste vremena provodilii u sedenju
u jednom radnom danu?

LL J.L_L 1 dnevno

sati minuti
ne zna O 98
odbijanje O 99
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ISHRANA - IS

IS.1 Koliko puta u toku nedelje doru€kujete?

Svaki dan O1
Ponekad O2>2
Nikad O3
ne zna O s
odbijanje Oo

IS.2 Koliko €esto pijete mleko i/ili mleéne prozvode (jogurt, kiselo mleko, belu kafu ili
kakao)?

Svaki dan po 2 ili vise $olja O1
Svaki dan po jednu $olju O>2
Ponekad, ne svaki dan Os
Nikad O 4
ne zna Os
odbijanje Oo

IS.3 Koju vrstu hleba najéesc¢e koristite u ishrani?

Beli O1
Polubeli O2
Integralni O3
Kombinovano (sve vrste) O
Ne jedem hleb Os
ne zna Os
odbijanje Oo

IS.4 Koja vrsta masnoce se najéesce koristi za pripremanje hrane (kuvanje, pecenje,
priprema kolaéa i dr.) u Vasem domacéinstvu?

Svinjska mast, puter O1
Biljna mast, margarin O2
Ulje Os
Ne koristim masnocu O 4
ne zna Os
odbijanje Oo
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IS.5 Da li dosoljavate hranu koju jedete?

Da, skoro uvek pre nego $to probam hranu O 1

Da, kada hrana nije dovoljno slana O2
Nikad O3
ne zna O s
odbijanje O o9

IS.6 Koliko ¢esto jedete ribu?

Viée od 2 puta nedeljno O1

2 puta nedeljno O>2

Manje od 2 puta nedeljno Os

Nikad O 4

ne zna Os

odbijanje Oo
Uvod IS 7

Sledeca pitanja se odnose na upotrebu voéa i povrcéa.

IS.7 Koliko €esto jedete voée, izuzimajuéi sok napravljen od koncentrata vo¢a?
OBJASNJENJE ZA ANKETARA: UKLJUCUJU SE SAMO SVEZE CEDENI SOKOVI. SOKOVI PRIPREMLJENI
OD KONCENTRATA (SIRUPA) ILI INDUSTRIJSKI PRERADENOG VOCA, KAO | DODATNQ ZASLADENI SE
ISKLJUCUJU. PLODOVI VOGA MOGU BITI SVEZI ILI SMRZNUTI, KONZERVIRANI ILI SUSENI. TAKOBE,
UKLJUCUJU SE | SITNO SECENI PLODOVI, PIRE OD VOCA | PASIRANO VOCE.

Jednom i vi$e puta dnevno O1

4 do 6 puta nedeljno O>2

1 do 3 puta nedeljno Os .

Manje od jednom nedeljno O PRECINAIS.9
Nikada Os

ne zna O 8 > PRECINAIS.9
odbijanje O 9 > PRECINAIS.9

IS.8 Koliko porcija bilo kog voc¢a jedete svaki dan?
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 14-1S.8.

Broj porcija; —1—!

ne zna O o8
odbijanje O 99
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IS.9 Koliko €esto jedete povrée i salate, izuzimajuéi krompir i sok napravljen od

koncentrata povréa?

OBJASNJENJE ZA ANKETARA: UKLJUCUJU SE SUPE (TOPLE | HLADNE), KAO | SVEZE CEDENI SOKOVI
OD POVRCA. SOKOVI PRIPREMLJENI OD KONCENTRATA (SIRUPA) ILI INDUSTRIJSKI PRERADENOG
POVRCA, KAO | DODATNO ZASLABENI SE ISKLJUCUJU. PLODOVI POVRCA MOGU BITI SVEZI,
SMRZNUTI ILI KONZERVIRANI. TAKOBE, UKLJUCUJU SE | SITNO SECENI PLODOVI, PIRE OD POVRCA |
PASIRANO POVRCE. PASULJ, SOCIVO | DRUGA KUVANA JELA OD POVRCA SE TAKOPE UKLJUCUJU.

Jednom i vi$e puta dnevno O1

4 do 6 puta nedeljno O>2

1 do 3 puta nedeljno O3 .

Manje od jednom nedeljno Oz PRECINAIS.11
Nikada Os

ne zna O 8 > PRECINAIS.11
odbijanje O 9 > PRECINA IS.11

IS.10 Koliko porcija povrca i salate, izuzimajuéi sok i krompir, jedete svaki dan?
UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 15-1S.10

Broj porcija; ——

ne zna O 98
odbijanje O 99

IS.11 Da li pri izboru nacina ishrane razmisljate o svom zdravlju?

Uvek O1
Cesto O>2
Ponekad O3
Nikad O
ne zna O s

odbijanje O o9
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IS.12 Da li ste u prethodnih 12 meseci zbog zdravstvenih razloga...

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 16-1S.12 UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKU
PROMENU.

AKO JE SPONTANI ODGOVOR ISPITANIKA 'NE', PROVERITE DA LI JE ISPITANIKU UOPSTE BILA
POTREBNA PROMENA. U SLUCAJU DA MU NIJE BILA POTREBNA, UPISITE ODGOVOR 3.

Da O1
Ne O2
Nije bilo potrebno O3
ne zna O s
odbijanje O o9

PROMENA 1S.12

a. smanijili unos masnoca L

b. promenili vrstu masnoca u ishrani L1

c.  smanijili unos soli [ ]

d. smanijili unos Secera LI

e. povecali konzumiranje voc¢a i povréa L

f. smanjili tezinu (oslabili uz pomoc dijete) L]

g. smanijili konzumiranje alkoholnih pica L]

FAKTORI RIZIKA - FR
Uvod FR

Sledeca pitanja se odnose na vase stavove, znanja i ponasanje u vezi sa faktorima rizika po
zdravlje.

FR.1 Da li smatrate da svojim ponasanjem rizikujete da obolite od neke od navedenih
bolesti?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 17-FR.1. ISPITANIK/CA NAVODI SAMO ONE
KATEGORIJE KOJE SE ODNOSE NA NJEGA/NJU. UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKU BOLEST.

Da...ooiiiii 1
Ne. . 2
Vec¢ oboleod/la............ 3
ne zna..........c....... 8
odbijanje................ 9
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BOLEST FR.1

Gojaznost

o |

PoviSenl krvni pritisak

Seéerna bolest

o [o

Bolesti srca i krvnih sudova (infarkt, Slog, angina pektoris)

e. Plu¢ne bolesti (hroni¢ni bronhitis)
f. Rak

g. Ciroza jetre
h. Polne bolesti, sida (AIDS)

i.  Bolesti kao posledice povrede

[CLLCLCL

FR.2 Kakav uticaj na zdravlje po Vasem misljenju imaju...

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 18-FR.2 UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKU
ODREDNICU.

VeliKi.....ooooovvviiinn. 1
Umeren.................. 2
Mali........oooiiieee. 3
ne zna..........cc...... 8
odbijanje................ 9

ODREDNICA FR.2

a. lIshrana Ll

b. FiziCka aktivnost LI

Pusenje |

d. Konzumiranje alkohola Ll

e. DruStvene aktivnosti (druZenje sa prijateljima, izlasci, izleti...) L
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FR.3 Da li prilikom voznje...

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZATI KARTICU 19-FR.3 UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKU
SITUACIJU.

Ponekad......... 3

Ne vozim........ 4

SITUACIJA FR.3

rolera/skejtborda koristite Stitnike i kacigu

L L

bicikla nosite zastitnu kacigu

bicikla nocu koristite prednje i zadnje svetlo

a [o

traktora noCu koristite prednja i zadnja svetla

e. motora nosite zastitnu kacigu

f. automobila koristite sigurnosni pojas

g. automobila vozite pod uticajem alkohola

h. automobila prekoraCujete dozvoljenu brzinu

LLCLCLCLL

i. automobila koristite mobilni telefon

FR.4 Da li pratite teme o zdravlju putem sledecih sredstava javnhog informisanja?

UPUTSTVO ZA ANKETARA: UPISATI SIFRU ODGOVORA ZA SVAKO SREDSTVO INFORMISANJA.

Da...ooiiiii 1
Ne. . 2
Povremeno............ 3
ne zna..........c....... 8
odbijanje................ 9
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SREDSTVA INFORMISANJA FR.4
a. Televizija L1
b. Radio L1
c. Stampa L

Internet L1

SOCIJALNA PODRSKA - SP
Uvod SP
Sledeca tri pitanja se odnose na Vase socijalne odnose.

SP.1 Koliko osoba Vam je toliko blisko da mozete ra€unati na njih kada imate ozbiljne
li€ne probleme?

Nijedna O1
1ili2 O~2
3do5 O3
6 ili vise O 4

SP.2 Koliko su ljudi uisitinu zainteresovani za Vas, za ono sto radite, Sto Vam se
desava u zivotu?

Veoma su zainteresovani O1:
Donekle su zainteresovani O>2
Nisu ni zainteresovani, ni nezainteresovani O3
Malo su zainteresovani O 4
Nimalo nisu zainteresovani Os

SP.3 Koliko je lako dobiti prakticnu pomoé¢ od komsija/suseda ukoliko imate potrebu

zanjom?
Vrlo lako O1
Lako O>2
Moguée O3
Tesko O 4
Jako tesko Os
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NEFORMALNO STARANJE — NS

Uvod NS
Sledeca pitanja su o pruzanju nege ili pomoci ljudima sa zdravstvenim problemom.

NS.1 Da li, najmanje jednom nedeljno, pruzate negu ili pomazete jednoj ili viSe osoba
koje pate zbog problema vezanih za starost, problema usled hroniénih
bolesti/stanja ili nemo¢i?

OB{AéNJENJE ZA ANKETARA: DODATI ,ISKLJUCITE PRUZANJE BILO KOJE NEGE KOJA JE VEZANA ZA
VASU PROFESIJU”.

Da O
Ne O>2
Ne zna O 8 - KRAJ ANKETE

Odbijanje O 9

NS.2 Dalli je ta osobaiili su te osobe neke od ovih:

Clan(ovi) Vase porodice O1

Neko drugi (nije ¢lan Vase porodice)? O?2

ANKETAR: DOZVOLJEN JE SAMO JEDAN ODGOVOR. UKOLIKO JE VISE OSOBA UKLJUCENO RECITE:
JZABERITE ONU OSOBU KOJOJ NAJVISE POMAZETE’.

NS.3 Koliko sati nedeljno pruzate negu ili pomo¢?

Manje od 10 sati nedeljno O1
Najmanje 10 ali manje od 20 sati nedeljno O>2
20 i vi$e sati nedeljno O3

KRAJ ANKETE
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Prilog 2

UPITNIK ZA SAMOPOPUNJAVANJE
(ZA ISPITANIKE STAROSTI 15 GODINA | VISE)

DO1. Redni broj popisnog kruga u uzorku:

DO2. Redni broj domacinstva u popisnom krugu:

DO3. Broj reda ¢lana domadinstva

DO4. Dan / mesec / godina anketiranja:
I 12013

Ime prezime i ID anketara:

DO5. Rezultat ankete radene za samopopunjavanje

ANK] Sifre se odnose na ispitanika, . na to da i je
ispitanik pristao na anketiranje.

1. Ispitanik pristaje da radi upitnik
2. Upitnik nije popunijen jer ispitanik odbija

3. Upitnik nije popunjen jer ispitanik nije dostupan za sve vreme trajanja
terena (vojska, inostranstvo, bolnica...)

4. Upitnik nije popunjen jer ispitanik nije u stanju da popuni ovaj upitnik




Postovani/a,

Na pitanja u ovom upitniku odgovarate samostalno. Pre davanja odgovora, veoma paZljivo procCitajte
pitanje i sve ponudene odgovore. Obelezavate samo jedan odgovor osim u slu€aju kada je naznaceno da
je moguce dati vide odgovora!

Va$ odgovor obeleZavate tako $to upisujete X u zatvorenu kuéicu & ili odgovarajuéi broj u otvorene kugcice
L1 1

Ukoliko bored odgovora koji ste obelezili ne stoji znak "—" (strelica), prelazite na sledecée pitanje.
Strelica "—" pored VaSeg odgovora upucéuje na sledeée pitanje na koje treba da predete.

Vasi odgovori su poverljivi, stoga Vas molimo da date iskrene odgovore!

HIGIJENSKE NAVIKE

HN.1 Koliko €esto perete ruke nakon ulaska u kuéu?

Uvek O1
Skoro uvek O>2
Ponekad Os3
Skoro nikad O
Nikad Os
HN.2 Koliko €esto perete ruke pre jela?
Uvek O1
Skoro uvek O>2
Ponekad Os3
Skoro nikad O 4
Nikad Os
HN.3 Koliko €esto perete ruke posle upotrebe WC-a (nuznika)?
Uvek O1
Skoro uvek O>2
Ponekad Os3
Skoro nikad O 4
Nikad Os
HN.4 Koliko ¢esto perete zube?
Vige od jednom dnevno O1
Jednom dnevno O>2
Povremeno Os3
Nikad O1s

Nemam svoje zube niprotezu O 5

HN.5 Koliko puta ste se tokom prethodne nedelje kupali ili tusirali?

Svaki dan O1
4-6 puta O>2
2-3 puta Os
Jednom O
Nijednom Os



PUSENJE

PU.1 Da li ste ikad pusili?

Da O1
Ne O 2- PREDITE NA PITANJE PU.8

PU.2 Da li ste ikad pusili svakodnevno?

Da O
Ne O>2

PU.3 Dalli sada pusite?

Da, svakodnevno O1
Da, povremeno O2
Ne O 3 - PREDITE NA PITANJE PU.8

PU.4 Koju vrstu duvanskih proizvoda uglavnom koristite?

| MOGUC JE SAMO JEDAN ODGOVOR.

Cigarete (fabrigki proizvedene ili samostalno zaviene) O 1 — PREDITE NA PITANJE PU.5

Cigare O>2
Duvan za lulu O3 PREDITE NA PITANJE PU.6
Drugo O

PU.5 Koliko cigareta proseéno popusite u toku jednog dana?

Broj cigareta;: L—1—!
Ne pusim svakodnevno Oo

PU.6 Da li ste u toku prethodnih 12 meseci pokusali da prestanete da pusite?

Da O1
Ne O2

PU.7 Dali Vam je tokom prethodnih 12 meseci lekar ili drugi zdravstveni radnik savetovao
da prestanete da pusite?

Da O
Ne O>2



PU.8 Koliko €esto ste izlozeni duvanskom dimu u zatvorenom prostoru (u kuci, na poslu, u
restoranima, na javnim mestima poput pozorista, klubova...)?

Nikada ili skoro nikada O1
Manje od 1 sata dnevno O>
1 sat i viSe dnevno O 3

PU.9 Da li ste zabrinuti zbog Stetnih posledica pusSenjal/izlozenosti duvanskom dimu po
vase zdravlje?

Da, veoma O1
Da pomalo O2
Ne previe O3
Ne, nimalo O 4

UPOTREBA ALKOHOLA

AL.1 Koliko €esto ste tokom prethodnih 12 meseci pili alkoholna pi¢a (pivo, vino, zestoka
pi¢a, koktele, likere, alkoholna pi¢a iz kuéne/domace proizvodnje...)?

Svaki dan ili skoro svaki dan O1

5 - 6 dana u nedelji O2

3 - 4 dana u nedelji O3

1 - 2 dana u nedelji O

2 - 3 dana meseéno O 5]

Jednom mesec¢no O 6 PREDITE NA PITANJE AL.6
Manje od jednom mesecnho @) 7:

Ne u proteklih 12 meseci, jer vise ne pijem alkohol Os
- PREDITE NA PITANJE PS.1

Nikada, ili nekoliko gutljaja, u svom zivotu O

AL.2 Od PONEDELJKA do CETVRTKA, koliko dana od ta 4 dana obiéno pijete alkoholna
pi¢a?

Sva &etiri dana O1
3 od 4 dana O>2
2 od 4 dana Os
1 od 4 dana O 4

Ni jedan od 4 dana O 5 - PREDITE NA PITANJE AL .4



AL.3 Od PONEDELJKA do CETVRTKA, koliko proseéno dnevno popijete alkoholnih pi¢a?

U OVOM DELU UPITNIKA, OD VAS SE OCEKUJE DA NAM ODGOVORITE NA PITANJA O VASOJ UPOTREBI
ALKOHOLNIH PICA NA OSNOVU STANDARDNIH CASA, ODNOSNO CASA KOJE SE KORISTE U UGOSTITELJSTVU.
MoLIMO VAS DA IMATE U VIDU KOLICINE STANDARDNIH PICA NAVEDENE NA SLICI KADA PROCENJUJETE
BROJ PICA KOJI VI PIJETE.

16 ili vi$e piéa dnevno O1
10-15 pi¢a dnevno O2
6 - 9 piéa dnevno O3
4 - 5 piéa dnevno O 4
3 piéa dnevno Os
2 piéa dnevno Os6
1 pi¢e dnevno O7
0 piéa dnevno Os

1

—
I —
&
il ——
100ml vina 100ml $ampanjca 250ml piva 60ml likera 30ml zestokog
jacine 12% vol. ili drugog penusavog jacine 5% vol. ja€ine 20% vol. pi¢a jacine 40% vol.
vina jac¢ine 12% vol. poput Serija

AL.4 Od PETKA do NEDELJE, koliko dana od ta 3 dana obiéno pijete alkoholna pi¢a?

Sva tri dana O 1
2 od 3 dana (@ J)
1 od 3 dana O 3
Ni jedan od 3 dana O 4 PREDITE NA PITANJE AL.6

AL.5 Od PETKA do NEDELJE, koliko proseéno dnevno popijete alkoholnih pi¢a?
MOLIMO VAS DA KORISTITE VREDNOSTI NAVEDENE NA SLICI ISPOD PITANJA AL .3 KADA PROCENJUJETE
BROJ PICA KOJI VI PIJETE.

16 ili viSe pi¢a dnevno O1
10 - 15 piéa dnevno O~2
6 - 9 piéa dnevno O3
4 - 5 pi¢a dnevno O 4
3 pi¢a dnevno Os5
2 piéa dnevno Os
1 pi¢e dnevno O7
0 piéa dnevno Os



AL.6 Koliko éesto se tokom prethodnih 12 meseci desavalo da popijete 6 ili visSe pi¢a koja
sadrze alkohol u toku jedne prilike (na primer, u toku zabave, uz jelo, u toku veceri
provedene sa prijateljima, sami kod kuée...)?

Svaki dan ili skoro svaki dan O1
5 - 6 dana u nedelji O~
3 - 4 dana u nedeliji O3
1 - 2 dana u nedelji O
2 - 3 dana u mesecu Os
Jednom meseéno Os
Manje od jednom mesecno O7
Ne u prethodnih 12 meseci Os
Nikada u Zivotu Oo

UPOTREBA PSIHOAKTIVNIH SUPSTANCI

PS.1 Da li ste tokom prethodnih 12 meseci koristili neko od navedenih sredstava?
OBELEZITE SVAKO SREDSTVO KOJE STE KORISTILI.

Sredstva za spavanje O1
Sredstva za umirenje O2
Sredstva protiv bolova O3
Morfijum O
Kanabis (marihuana ili hasig§) O 5
Ekstazi Os

Amfetamin, metamfetamin (spid) O 7

Kokain Os
Krek Oo
Heroin O 10
LSD Oun
Isparljive supstance (lepak) O 12

Nista od navedenog O 13



SEKSUALNO PONASANJE

SE.1 Dali ste stupili u seksualne odnose?
POD SEKSUALNIM ODNOSOM SE PODRAZUMEVA VAGINALNI ILI PENETRATIVNI ANALNI SEKSUALNI
ODNOS.

Da O1
Ne O 2 — PREDITE NA PITANJE SE.11
SE.2 Sakoliko godina ste prvi put stupili u seksualne odnose?

L—L 1 godina

SE.3 Da li ste ikada imali seksualne odnose sa osobom istog pola?

Da, u poslednjih 12 meseci O1
Da, pre vise od 12 meseci O2
Ne O3
SE.4 Dali ste imali seksualne odnose tokom prethodnih 12 meseci?
Da O1
Ne O 2 PREDITE NA PITANJE SE.11

SE.5 Sa koliko razli¢itih partnera ste imali seksualne odnose tokom prethodnih 12 meseci?
POD PARTNEROM SE PODRAZUMEVA OSOBA SA KOJOM STE IMALI SEKSUALNE ODNOSE BEZ OBZIRA NA
POL. UKLJUCUJE STALNOG PARTNERA, POVREMENOG PARTNERA, KAO | KOMERCIJALNOG PARTNERA
(OSOBU KOJA VAM JE PRUZILA SEKS ZA NOVAC ILI USLUGU)

Sa jednim partnerom O1
Sa 2 partnera O2
Sa 3 partnera O3
Sa vi$e od 3 partnera O
SE.6 Da li je koriS¢éen kondom tokom Vaseg poslednjeg seksualnog odnosa?
Da O1
Ne O2>2
Ne seéam se O3

SE.7 Da li ste imali seksualni odnos sa povremenim partnerom tokom prethodnih 12

meseci?
Da O1
Ne O
Ne seéam se O3

SE.8 Dal li je koriSéen kondom tokom Vaseg poslednjeg seksualnog odnosa sa povremenim

partnerom?
Da O1
Ne O2

Ne seé¢am se O3



SE.9 Da li ste tokom prethodnih 12 meseci Vi ili Vas partner koristili neko od navedenih
sredstava ili metoda za sprecavanje trudnocée?
DOZVOLJENO JE DATI VISE ODGOVORA. OBELEZITE SVAKO SREDSTVO ILI METOD KOJI STE

KORISTILI.
Pilula O1
Intrauterina spirala O2
Hormonska injekcija O3
Hormonski implantat O
Dijafragma Os
Pena, gel Os
Zenski kondom O7
Zenska sterilizacija Os
Muski kondom Oo
Muska sterilizacija O 10
Neplodni dani O 11
Prekinut odnos O 12
Pilula za ,dan posle* O 13
Nista od navedenog O 14

SE.10 Da li ste tokom prethodnih 12 meseci Vi imali (ili je Vasa partnerka imala) namerni
prekid trudnoée?

Da O
Ne O>2

SE.11 Da li ste €uli za virus koji se zove HIV i za bolest sidu (AIDS) koju on izaziva?

Da O1

Ne O 2- PREDITE NA PITANJE NA.1



SE.12 Sta mislite o sledeéim pitanjima?

Da Ne Ne znam
1. Da li upraznjavanje seksualnih odnosa samo sa jednim pouzdanim,
nezarazenim partnerom moze smanijiti rizik od prenosa HIV infekcije? o1 o2 O3
2. Da li pravilna upotreba kondoma prilikom svakog seksualnog odnosa moze
smanjiti rizik od prenosa HIV infekcije? o1 O2 O3
3. Da li je moguce da osoba koja izgleda zdrava moZe biti nosilac HIV-a? o1 0?2 O3
4. Da li osoba moZe dobiti HIV ukoliko deli prostor/boravi u istom prostoru sa
inficiranom osobom? o1 O2 O3
5. Da li osoba moze dobiti HIV ako deli hranu/obrok sa inficiranom osobom? O1 0?2 O3
6. Ako bi neki Clan vase porodice oboleo od HIV-a da li biste prihvatili da njega
ili nju negujete u svom domacinstvu? o1 02 O3
7. Ako biste saznali da vlasnik prodavnice ili prodavac hrane ima HIV da i
biste kupili sveze povrée od njega/nje? o1 o2 O3
8. Ako bi uciteljica/nastavnica imala virus HIV-a, ali da pritom nije obolela, da li
bi joj trebalo dozvoliti da nastavi da poducava u Skoli? o1 02 O3
9. Ako bi se €lan vase porodice inficirao virusom HIV -a da li biste Zeleli da to
ostane tajna? 01 02 03

SE.13 Da li znate mesto gde se mozete savetovati i testirati na HIV?

Da O1
Ne O2
SE.14 Dali ste se testirali na HIV?
Da, u poslednjih 12 meseci O1
Da, pre vi$e od 12 meseci O>2
Ne O 3— PREDITE NA PITANJE NA.1

SE.15 Da li su Vam saopsteni rezultati?

UKOLIKO STE SE TESTIRALI VISE PUTA, PITANJE SE ODNOSI SE NA VASE POSLEDNJE TESTIRANJE NA
HIV.

Da O1
Ne O2



NASILJE

NA.1 Da li ste u toku prethodnih 12 meseci bili izlozeni nekom fiziCkom nasilju?

Da Ne
1. U porodici O1 O>
2. U skoli/na radnom mestu O1 O>
3. Na ulici O1 O>

NA.2 Da li ste u toku prethodnih 12 meseci bili izlozeni nekom psihickom maltretiranju
(vredanju, ponizavanju, omalovazavanju, ismevanju, ucenjivanju...)?

Da Ne
1. U porodici O1 O>
2. U skoli/na radnom mestu O1 O>
3. Na ulici O1 O>

NA.3 Ukoliko ste u toku prethodnih 12 meseci bili izlozeni nekom fizicCkom nasilju ili
psihickom maltretiranju da li ste se obraéali za pomo¢?

Da Ne
1. Socijalnom radniku O1 O>
2. Zdravstvenom radniku O1 O>
3. SOS sluzbi O1 O>
4. Policiji O1 O>
5. Roditelju, detetu, rodaku,
prijatelju O1 O:2
6. Nastavniku, profesoru O1 O>
NA.4 Da li se do sada desavalo da Vi nekoga:
Da Ne

1. Psihicki maltretirate (vredate, ponizavate) O 1 QO 2

2. Tudete O1 O2

KRAJ ANKETE
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Prilog 3

UPITNIK
za domacinstvo - intervju



UPUTSTVO ZA ANKETARA:PITANJA KOJA SLEDE POSTAVLJAJU SE GLAVNOM
ISPITANIKU/NOSIOCU DOMACINSTVA. GLAVNI ISPITANIK/NOSILAC DOMACINSTVA (GLAVA
DOMACINSTVA) JE LICE PREPOZNATLJIVO ZA SVE CLANOVE DOMACINSTVA. NAJCESCE JE TO
LICE KOJE DONOSI ZNACAJNE ODLUKE ILI JE ODGOVORNO ZA FINANSIJSKU SITUACIJU |
BLAGOSTANJE CLANOVA DOMACINSTVA.

Uvod KD
Sledeca grupa pitanja se odnose na karakteristike domacinstva

KD.1 Koliko se prostorija u kuci/stanu domacinstva koristi za spavanje?

prostorija za spavanje

UPUTSTVO ZA ANKETARA:UPISATI UKUPAN BROJ PROSTORIJA ZA SPAVANJE

KD.2 Od kog osnovnog materijala je napravljen pod u kuéi / stanu ?

Parket/laminat/brodski pod/keramicke plocCice O1
Patos Oe2
Beton O3
Zemlja (@Y1
Drugo, (navesti) Oo9s

UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUCE JE ZAOKRUZITI SAMO JEDAN ODGOVOR.ZAOKRUZITI
PREOVLAPUJUCI MATERIJAL.

KD.30d kog osnovnog materijala je napravljen krov kuée/zgrade?

Slama O1
Trska O2
Drvene daske O3
Lim Ou4
Crep Os5
Cementna/betonska plo¢a Os
Krovna $indra O7
Drugo, (navesti) Oo9s5

UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUCE JE ZAOKRUZITI SAMO JEDAN ODGOVOR.ZAOKRUZITI
PREOVLAPUJUCI MATERIJAL.



KD.4 Od kog osnovnog materijala su sagradeni zidovi u kuéi/stanu
domadinstva?

Naboj (trska, slama, blato) O1

Kamen i blato O2
Nepedena cigla O3
Sperploga O
Karton Os5
Polovna grada Oes
Beton O7
Kamen sa cementom Os
Cigla Oo9
Cementni blok O10
Drvene daske/$indra Oun
Drugo, (navesti) Oo9s5

UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUCE JE ZAOKRUZITI SAMO JEDAN ODGOVOR.ZAOKRUZITI
PREOVLAPUJUCI MATERIJAL.

KD.5 Koji izvor energije najéesée koristite za grejanje u Vasoj kuéi/stanu?

Elektri¢na energija O1
Gas O2
Drvo O3
Ugalj Ou4
Nafta/LoZ ulje/Mazut Os5
Drugo, (navesti) Oo9s

UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUCE JE ZAOKRUZITI SAMO JEDAN ODGOVOR.

UvodVVO

Sledeca pitanja se odnose na snabdevanje pijacom vodom i sanitaciju.

VO.1 Koje je glavno izvoriste pijaée vode za vase domacinstvo?

Gradski vodovod O1
Seoski (lokalni) vodovod O2
Javna esma O3
Buseni bunar O+
Zasticen kopani bunar ili zasticen izvor Os5
Nezasti¢en kopani bunar ili nezasti¢en izvor Oes
Povrsinska voda (jezero, reka, potok) O7

Kignica Os



Flagirana voda Oo
Cisterna O 10
Drugo, (navesti) Oo9s

UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUCE JE ZAOKRUZITI SAMO JEDAN ODGOVOR

V0.2 Kakvu vrstu nuznika (WC-a) koristi Vase doma¢instvo?

Nuznik na ispiranje sa prikljuCkom na kanalizaciju O1
Nuznik na ispiranje sa prikljuckom na septicku jamu O2
NuZznik bez ispiranja sa vodonepropusnom jamom O3
Poljski nuznik sa postoljem od betona ili dasaka i sa poklopcem O4
Poljski nuznik bez postolja od betona ili dasaka i bez poklopca Os5
Nema nuznik O 6

Drugo, (navesti) O o5

UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUCE JE ZAOKRUZITI SAMO JEDAN ODGOVOR

UvodPD

Sada bi zeleli da razgovaramo o prihodima Vaseg domacinstva, kao i o socio
ekonomskom stanju Vaseg domacinstva.

PD.1 Ova kartica prikazuje razli€ite izvore prihoda.Da li mozete reci koje izvore
prihoda imate Vi i €lanovi vaseg domacinstva?

Prihodi od posla (zaposleni ili samozaposleni) O1
Nadoknada za nezaposlene O2
Penzija O3
Dodatak za kuénu negu i pomo¢ O+
Porodi¢ni / dedji dodatak Os
Izdavanje nekretnina Oes
Nadoknada za Skolovanje / stipendija O7
Druge nadoknade Os
Bez prihoda O9
Ne zna Oos
Odbijanje O99

UPUTSTVO ZA AN KETARA:PVOKAZVTE KARTICUT - DOMAC'INSTVO.BELEZVEVSE SVIIZVORI
PRIHODA VEZANO ZA SVE CLANOVE DOMACINSTVA.DOZVOLJENO JE VISE ODGOVORA.



PD.2 Ako razmislite o svim izvorima prihoda koje ste prethodno naveli (vasih i
¢lanova vaseg domacinstva) da li znate koliki je ukupan meseéni prihod vaseg
domadinstva (u neto iznosu)?

Da O1
Ne O 2-PRECINA PD.4
Odbijanje Oo9

UPUTSTVO ZA ANKETARA:MOGUCE JE ZAOKRUZITI SAMO JEDAN ODGOVOR

PD.3 Koliki je ukupan mesecni prihod Vaseg domacinstva (u neto iznosu)?

Iznos| L | | | 1 1 |(dinar)—PRECINAPD.5

Odbijanje (09999999

UPUTSTVO ZA ANKETARA:BRZO NAVESTI. SAMO UKOLIKO ISPITANIK NIJE SIGURAN: "MOZETE
DA KAZETE | ODPRILIKE”.

PD.4 Mozda bi ipak mogli da kazete okviran umesto apsolutnog iznosa.Molim Vas
pogledajte ovu karticu i recite u koju grupu spada Vase domacinstvo prema
iznosu mesecnog neto prihoda.

Do 14000 RSD Oo1
Od 14001 do 20000 RSD Oo02
Od 20001 do 25000 RSD Oo3
Od 25001 do 30000 RSD Oo4
Od 30001 do 37500 RSD Oos5
Od 37501 do 45000 RSD Oos6
Od 45001 do 52500 RSD Oo7
Od 52501 do 60000 RSD Oos
Od 60001 do 80000 RSD Oo09
Iznad 80000 RSD O10
Odbijanje O99

UPUTSTVO ZA ANKETARA: POKAZTE KARTICU 2 — DOMACINSTVO.



PD.5 Da li Vase domacdinstvo ima:

Zemlju pa O1 Ne O2
Automobil pa O1 Ne 2 Traktor
pa O1 Ne O2
Frizider pa O1 Ne O2
Bojler pa O1 Ne O2
Masinu za pranje ve$a pa O1 Ne O2
Masinu za pranje sudova pa O1 Ne O2
Televizor u boji pa O1 Ne O2
Telefon pa O1 Ne O2
Mobilni telefon pa O1 Ne O2
Personalni racunar pa O1 Ne O2
Pristup internetu pa O1 Ne O2
Kupatilo pa O1 Ne O2
Centralno grejanje pa O1 Ne O2
Klima uredaj pa O1 Ne O2
Ustedevinu pa O1 Ne O2

UPUTSTVO ZA ANKETARA:ZAOKRUZITI ODGOVOR ZA SVAKU OD NAVEDENIH STAVKI

PD.6Ako razmislite o svim troSkovima za zdravstvenu zastitu koje ste imali vi i
¢lanovi vaseg domacinstva u toku prethodnih 12 meseci da li mozete da
navedete ukupnu sumu?

Iznos]| [ | 1 1 | | |(dinari)

Odbijanje (09999999

UPUTSTVO ZA ANKETARA:BRZO NAVESTI .SAMO UKOLIKO ISPITANIK NIJE SIGURAN:"MOZETE
DA KAZETE | ODPRILIKE”.



Uvod 1Z

Sledeca grupa pitanja se odnose na izdatke za zdravstvenu zastitu placene iz sopstvenog dzepa.

121 | Da li ste Vi ili neko od ¢lanova Vaseg 1.Da 1.Da 1.Da 1.Da 1.Da 1.Da 1.Da 1.Da 1.Da 1.Da
domacinstva u proteklih 12 meseci imali
neke troskove vezane za zdravie -3 ye 2. Ne 2. Ne 2.Ne 2. Ne 2.Ne 2. Ne 2.Ne 2. Ne 2.Ne

zdravstveno stanje?

[ANK]Ukoliko je zaokruZzen odgovor 1. ,Da*
nastaviti sa pitanjima 1Z2 do 174 za svakog
&lana domadinstva. Broj reda ¢lana domacinstva iz Dela SD - Spisak ¢lanova domacinstva

Ukoliko je na IZ1 zaokruZen odgovor 2. ,Ne,

preéi sa postavljenjem pitanja za sledeceg

¢lana domacinstva. 172

122 | Koliko su u toku prethodne 4 nedelje
¢lanovi VaSeg domacinstva potrosili na: 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
[ANK] Upisati u dinarima.

1. Vanbolnitko letenj | drzavna
| B privatna
. A drzavna
2. StomatoloSke usluge :
B privatna
3. Laboratorijske Adrzavna
testove, rentgen ustanova
snimke, ultrazvuk,
skener, magnetnu B privatna
rezonancu praksa
4. Lekove

5. Pomocna lekovita sredstva (vitamini,
minerali i sl.)

6. Alternativnu medicinu (akupunktura, ‘
homeopatska medicina, hiropraktika,
kostolomaci sl.) 1Z3




7. Drugo (3pricevi, igle, flasteri, gaza,
vata, jod i sl.)

1Z3 | Koliko su u toku prethodnih 12 meseci ¢lanovi Vaseg domacinstva potrosili na:

[ANK] Upisati u dinarima.

A drzavna

ustanova
1. Bolni¢ko le¢enje -

B privatna

praksa

2. Rehabilitaciju (stacionarnog tipa)

3. Pomagala (naoCare, kontaktna
soCiva, sludni aparat, proteze,
ortopedske cipele, invalidska
kolica...)

4. LeCenje u inostranstvu

1Z4
1Z4 | Ako je neko od élanova Vaseg domaginstva u toku prethodnih 12 meseci direktno dao zdravstvenom osoblju odredeni novéani iznos ili dao bilo kakav poklon, kolika je

to bila vrednost?

[ANK]Upisati u dinarima. Ukoliko je odgovor ,Nisu zahtevali“ zaokruZiti Sifru 2.

Koliko ste platili zdravstvenom osoblju (natura

ili gotovina) na njihov zahtev?

Ukoliko je odgovor Nisu zahtevali® zaokruziti | 2 Nisu ' 2.Nisu ' 2.Nisu  2.Nisu 2. Nisu 2 Nisu 2 Nisu 2 Nsu | 2Nisu | 2 Nisu

Sifru 2. zahtevali | zahtevali  zahtevali | zahtevali | zahtevali | zahtevali  zahtevali | zahtevali | zahtevali  zahtevali
edec

upitnik




Kolika je vrednost poklona ( natura ili gotovina)
koje ste samoinicijativnodali zdravstvenom
osoblju?

Ne Zelim da odgovorim ( BO) Ne Citati.

BO

BO

BO BO

BO

BO

BO

BO

BO

BO

KRAJ ANKETE




Prilog 4

MowToBaHK/a

Mo3BaHM cTe pa ydyecTByjeTe Yy MWcTpaskmBarby 3Apas/ba CTaHoBHUWTBA Cpbuje. TnhaBHu uumb
NCTpaXuBatba je ga ce cnposoherem aHKeTe U MepereM ogpeheHnx nokasaTesba KOjU Cy BaXKHWU 3a
3apaB/be Aobujy nHPopmauumje o 34paBCTBEHOM CTakby CTAHOBHMLUTBA, HaBMKama Koje yTu4iy Ha
34pas/be N Kopuwhery 34paBCTBEHE 3aLUTUTE.

UcTparknsare cnposoan MuHUcCTapcTBo 3apaB/ba Cpbuje Ha y3o0pky o 6.500 nomahuHcTaBa y cBUM
KpajeBuma Cpbuje.Bawe pomahuHcTBO je wm3abpaHo meTogom cay4yajHor msbopa M3  perucrpa
aomahuHctaBanonmcaHux 2011. rogmHe. CBM acnekTn oBor McTpakmBarba cy 0406peHu opf cTpaHe
ETnukor ogbopa MHcTUTYTa 3a jaBHO 3apaBsbe Cpbuje. Obpasal Koju je npen Bama cagp:ku HajBarkHUje
nHbopmaumje 0 UCTPaKkMBakby M Baluem aHraxkoBaky y HheMY YKOJIMKO Ha TO MPUCTaHeTe.

PenpeseHTaTMBHOCT M KOPWUCT pe3yaTaTa OBOT UCTPaXKMBakba OMPEKTHO 3aBuce og 6poja /byam Koju he y
HeMy yyecTBoBaTH. Bawe yyewhe y UCTpaknBakby je HAMa BEOMA BaXKHO, anu moamMmo Bac ga nmarte Ha
yMy Aa je oHo 3a Bac nontnyHo Ao6poBo/bHO, Aa MOXKeTe Y 61UN0 KOM MOMEHTY NPEKMHYTH ydewhe n aa
he ce cBM nogaum gobujeHn y UcTparkuBatby YyBaTy Kao NOBEP/bUBM.

Tokom uHTepBjya oarosapahete Ha nuTakba O Bawem 34pas/by, HauMHYy XUBOTa M Kopuwhery
34paBcTBeHe 3awTute. Takohe je nnaHupaHo AaBam ce M3Bple OCHOBHA mMepersa (KPBHWU NPUTUCAK,
BUCUHA, TEXUHA, 061UM cTpyKa).UHTepBjy U Mmeperse 3ajeaHo Tpajy 30-45 MUHyTa.

Y oBom UcTparkneakby He NOCTOjM HUKAKaB pU3KK Mo Bawwe 3apasbe.

Cse nHdopmaumje Koje ce fobujy oBum nctpakmsarem he ce cmaTpaT nosepsbnBmMm, a nogaum he ce
KOPUCTUTU jeguUHO Yy CTaTUCTUUKE CBpXe, U To 36MpHO 6e3 moryhHocTM fa ce y BMI0 KOM MOMEHTY
OoTKpuje Baw mnpeHtuteT. YHOC, 06pajga, aHanM3a U YyyBakbe nogataka he 6uTn obaB/beHO y cKnagy ca
3aKOHOM O 3aWTUTK NOoAAaTaKa O IMYHOCTHU.

[a 6ucmo mornum ga Bac yk/byunmo y ncTpaxkmnsatrbe, noTpedbaH Ham je Baw npuctaHak Koju notephyjete
cBojum notnucom. Mosmmo Bac ga oanyky goHeceTe y CKaagy c€a M3HETMM MHopmauuvjama wm
[0AaTHMM Pa3roBOPOM Ca HALLIMM CapagHULMMA.

MpucraHak:

Ja, pone notnucaHu/a, pasymem cee HasegeHe nHpopmaumje 1 4o6POBO/LHO NPUCTAjEM Aa yYecTByjem
y UcTpaxnsamy.

MoTnuc: Oatym: Wundpa:






