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1.1. Definicija, simptomi i klasifikacija depresije

Depresija je poremecaj raspoloZenja koji je obiljeZen osje¢ajem tuge, bezvoljnosti, bezvrijednosti,
krivnjom, beznadem i crnim mislima (1). Depresiju Cesto prati izolacija od okoline te usporeni tok
misli, a mogu se javiti i psihomotorni nemir i razdrazljivost. Na razini simptoma depresija
obuhvaca patoloski sniZeno raspoloZenje dok na razini sindroma obuhvaca niz psihickih,
psihomotornih 1 somatskih smetnji (2). Klasi¢ni simptomi depresije ukljuuju sniZeno
raspoloZenje, pesimizam, gubitak interesa za svakodnevne aktivnosti, gubitak osjecaja
zadovoljstva kod izvrSenja obaveza, smetnje koncentracije, umor i nedostatak energije, promjene
apetita, poremecaje spavanja, zapuStanje vanjskog izgleda 1 higijene, osjecaj krivnje i suicidalne
misli. NeSto rjede mogu se javiti halucinacije i/ili sumanutosti te katatoni simptomi.
Poremecaji raspolozenja (depresivni poremecaj, bipolarni poremecaj, distimija i ciklotimija) su
skupina psihijatrijskih poremecaja koja se Cesto srece u klinickoj praksi. Prema Medunarodnoj
klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB 10) poremecaji raspoloZenja se dijele
u kategorije F30 do F39 (manic¢na epizoda, bipolarni afektivni poremecaj, depresivna epizoda,
povratni depresivni poremecaj, trajni poremecaj raspoloZenja, ostali poremecaji raspoloZenja,

neoznaceni poremecaji raspolozenja) (3).
1.2. Epidemiologija

Depresija je najceS¢i poremecaj raspoloZenja koji je povezan sa smanjenim funkcioniranjem,
sniZenim raspolozenjem i kvalitetom Zivota te poviSenim medicinskim morbiditetom i smrtnoscu.
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (World Health Organization, WHO), 3,8%
ukupne svjetske populacije pati od depresije, od toga 5% odraslih (4). Bolje razvijena drustva,
prati i viSa stopa depresivnih simptoma. Uocena je vec€a incidencija depresije i1 drugih poremecaja
raspoloZenja u Zena u odnosu na muskarce te u onih koji su razvedeni u odnosu na one koji Zive
u braku. Depresija se u danasnje vrijeme javlja sve ranije, a prva epizoda se obi¢no dogodi u mladoj
odrasloj dobi izmedu 20 i 30 godina. Poveéana incidencija depresije uocena je i u onih s tjelesnim
bolestima, od kojih mnogi ostaju nedijagnosticirani. Kroni¢na nelijeCena depresija odrazava se
nepovoljno na krvoZzilni sustav (poviSen rizik sréanog i mozdanog udara), dijabetes i neke
sistemske bolesti (3). Vise od 700 000 ljudi godiSnje umire zbog suicida svake godine te

samoubojstvo predstavlja Cetvrti vode¢i uzrok smrti u dobnoj skupini 15-29 godina (4).
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1.3. Rizi¢ni ¢imbenici i patofiziologija depresije

Rizik za nastanak velikog depresivnog poremecaja je podijeljen izmedu geneticke podloge,
utjecaja Cimbenika iz okoliSa i ranih, traumati¢nih Zivotnih iskustava. Depresija je poligenska
osobina, kod koje svaka od genetski razliCitih varijanti alela ima malen utjecaj na nastanak
poremecaja. Takoder, depresija moZe biti iskazana pleomorfnim i heterogenim fenotipom. Neki
od potencijalnih genskih markera za afektivne poremecaje nalaze se na kromosomima X, 4, 5, 11,
18 1 21 (3). Danas postoje dokazi iz razli¢itih studija koji ukazuju na znacaj epigenetskih procesa
u nastanku depresije (5). Jedno od ¢es¢ih objaSnjenja nastanka depresije je dijateza-stres model.
Ovaj model govori kako stres poti¢e nastanak depresije u onih koji imaju odgovarajucu,
vulnerabilnu podlogu (6). Kod ljudi postoje dokazi da razlicite vrste psihosocijalnih stresora mogu
stimulirati mreZzu proupalnih citokina, ukljucujué¢i povecanje interleukina 6 (IL-6) i faktora
tumorske nekroze alfa (TNFa). Psihosocijalni stres je takoder popraden sniZenim razinama
endogenih, protuupalnih spojeva, na primjer, protein 16 Clara stanica (CC16), koji smanjuje
proizvodnju interferona gama (IFNy). Translacijski modeli pokazuju da su proupalni citokini, kao
Sto su interleukin 1 beta (IL-1pB), IL-6 i TNFa, depresogeni i anksiogeni. Ovi mehanizmi mogu
objasniti zaSto psihosocijalni stresori i akutna psihotrauma mogu izazvati poremecaje raspoloZenja
u ranjivih subjekata, na primjer, onih s polimorfizmom imunoloSkih gena, sniZzenim razinama
pepdidaza, ukljucujuci dipeptidilpeptidazu i prolilendopeptidazu, i onih s povecanim upalnim
opterecenjem (7). Neurobiokemijske teorije govore o disbalansu biogenih amina kao Sto su
serotonin, dopamin 1 noradrenalin u srediSnjem Ziv€anom sustavu. Psihosocijalne teorije govore
kako su traume iz djetinjstva su vazan ¢imbenik nastanka depresije, a veci utjecaj na nastanak
poremecaja pokazuju u onih koji imaju nizu geneticku sklonost za poremecaj (8). JoS jedan vazan
rizi¢ni ¢cimbenik za nastanak depresije predstavljaju nesanice i drugi poremecaji sna i cirkadijalnog
ritma o kojima govore kronobioloSke teorije. Drugi rizi¢ni ¢imbenici mogu biti Zenski spol,
pozitivna anamneza za anksioznost, zlouporaba supstanci ovisnosti, 1o§ socioekonomski poloZaj,
socijalna izolacija (9). Takoder, niske razine vitamina D, nedostatak selena, puSenje, pretilost i

druga proupalna stanja.

1.4. Dijagnoza depresije

Depresija nerijetko prode nedijagnosticirano iz nekoliko razloga, jedan od njih je stigmatizacija

psihijatrijskih bolesnika i strah od traZenja pomo¢i. Depresija se nekada moZe previdjeti i zbog
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pridruZenih komorbiditeta (bolesti Stitnjace, kardiovaskularne bolesti, maligne bolesti, kroni¢ne
boli, diabetes mellitus). U starijim dobnim skupinama prevalencija depresije je veca nego
demencija, ali se nedovoljno dijagnosticira i nedovoljno lijeci (10). Iz ovih razloga je vazno da
lije€nici u primarnoj zdravstvenoj skrbi obrac¢aju pozornost na tipicne, ali i one manje ucestale
simptome depresije pogotovo u vulnerabilnih skupina (stariji, Zene u postnatalnom periodu,
kroni¢ni bolesnici). Za rano prepoznavanje depresije vazni simptomi su: poremecaj spavanja (ili
povecan ili smanjen san), smanjen interes (anhedonija), osjec¢aj krivnje (bezvrijednost, beznade,
Zaljenje), nedostatak energije, poremecaj koncentracije, poremecaj apetita (ili smanjen ili
povecan), psihomotorna retardacija ili agitacija te suicidalne misli i ponaSanja. Depresivno
raspoloZenje i anhedonija dva su glavna simptoma depresije. Ukoliko su u pacijenta prisutna Cetiri
od ovih simptoma uz depresivno raspoloZenje ili anhedoniju postoji znacajna sumnja za dijagnozu
depresije 1 potrebno je uputiti pacijenta u daljnju dijagnostiku (9). Ovi simptomi se mogu dobro
pratiti kroz Upitnik o zdravlju pacijenta (PHQ-9) ljestvicu (11). PHQ se moZe koristiti za poCetnu
procjenu postojanja depresije, najéesce u primarnoj zastiti, no ne moZze se Koristiti za postavljanje
dijagnoze depresije (12). Ne postoji univerzalni test koji bi mogao prepoznati pacijenta s
depresijom. U svakodnevnoj praksi pri obradi novog pacijenta sa sumnjom na depresiju obi¢no se
preporucuju i neuroloski pregled, laboratorijske pretrage krvi te ponekad i CT mozga kako bi se
iskljucilo postojanje organskih bolesti. Trenutno su u svakodnevnoj uporabi najc¢esc¢e koriStene
ljestvice za postavljanje dijagnoze depresije Hamiltonova ocjenska ljestvica za depresiju (HAM-
D), Zungova (ZDSI), Montgomery-Asbergova (MADRS) 1 Beckova (BDI) ljestvica uz pomoc¢
kojih se pacijent moze primjereno pratiti te po potrebi mijenjati terapiju i model lijeCenja (2). Za
postavljanje dijagnoze i prac¢enje procesa lijeCenja vazni su i anamnesticki i heteroanamensticki
podaci koje moZemo dobiti od pacijenta i njegove okoline. S obzirom da se depresija moZe razlicito
manifestirati kod muskaraca i Zena, treba uzeti u obzir i te razlike. Zene se &eSée Zale na
somatizaciju bolesti kroz simptome kao Sto su glavobolje, mialgije ili simptomi gastrointestinalne
prirode te ¢e se Zaliti na stres i plac. Muskarci, s druge strane, CeS¢e prijavljuju bijes, agresiju,

zlouporabu supstanci ovisnosti 1 rizicno ponasanje (9).
1.5. Lije¢enje depresije

U lijeCenju depresije moze se sluziti nizom farmakoloskih i nefarmakoloskih mjera, no prvu liniju

lijeCenja predstavljaju antidepresivi. Danas u primjeni postoji nekoliko grupa antidepresiva od
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kojih se izdvajaju triciklicki antidepresivi (TCA), inhibitori mitohondrijskog enzima
monoaminooksidaze (MAOI), selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI) i selektivni
inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (SNRI). U najSiroj uporabi su selektivni
inihibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI) zbog dobrog sigurnosnog profila i relativno dobre
podnosljivosti te blagih nuspojava najces¢e gastrointestinalnog tipa (3). Depresija se lije¢i u
nekoliko etapa. Akutna faza lijeCenja traje 6-12 tjedana. U akutnoj fazi cilj je smanjiti ili ukloniti
simptome depresije. Nakon toga slijedi faza terapije odrZavanja koja prosjecno traje 4-9 mjeseci i
za cilj ima sprijeciti vracanje simptoma depresije. U onih pacijenata kod kojih postoji visok rizik
od ponovne depresivne epizode, nastavlja se s fazom profilakticke terapije kroz 1-5 godina (3).

Farmakolosku terapiju je pozeljno upotpuniti s odgovaraju¢om psihoterapijom.
1.6. Depresija i sr¢ani udar

Brojne studije su pokazale vezu izmedu depresije, niske socijalne podrske te povecanog sréanog
morbiditeta i mortaliteta u bolesnika s koronarnom bolesc¢u. Takoder postoje dokazi da depresija
povecava rizik od sréanog udara te morbiditeta i smrtnosti nakon sré¢anog udara (13). Depresija
nakon sréanog udara Cesto ostaje neprepoznata jer se kao takva dijagnosticira samo u 10%
pacijenata. Ovakvo podcjenjivanje depresije pripisuje se njezinom atipicnom profilu, sklonosti
lijecnika da depresivne simptome tumace kao prolaznu i ,prirodnu® reakciju na Zivotno
ugrozavajuce dogadaje, te oskudnom poznavanju ¢imbenika rizika povezanih s razvojem depresije
nakon sr¢anog udara - komplikacije tijekom hospitalizacije, propisivanje benzodiazepina tijekom
hospitalizacije, prethodna povijest depresije i nemogucénost prestanka pusenja. Tijekom prvih 18
mjeseci nakon sr¢anog udara depresivna epizoda se javi u 15-30% bolesnika (14). Vulnerabilni
pacijenti nakon sréanog udara zahtijevaju posebnu pozornost i prac¢enje njihovog mentalnog
zdravlja te multidisciplinarni pristup koji osim specijalista kardiologije najceS¢e zahtjeva i
psihologa te psihijatra (15). Depresija povecava duljinu boravka u bolnici, postupke, stope

ponovnog prijema i troSkove medicinske skrbi (13).
1.6.1 Rizi¢ni ¢imbenici i patofiziologija sréanog udara

Sr¢ani udar ili infarkt miokarda je akutno stanje u kojemu sr¢ani misi¢ u odredenom periodu
vremena ne dobiva dovoljno krvi. Najces$¢i uzrok sr¢anog udara je bolest koronarnih arterija.
Sr¢ani udar povezan je s mnogim ¢imbenicima rizika u manjoj ili ve¢oj mjeri, a nastupu sréanog

udara moze pridonijeti i genetska podloga. Studije povezivanja na razini genoma (GWAS)

4
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identificirale su 152 genomska lokusa s 320 potencijalnih gena koji pridonose genetskom riziku
od nastanka bolesti koronarnih arterija i akutnog infarkta miokarda (16). Najjaci dokazi pronadeni
su za gene koji reguliraju metabolizam kolesterola, medutim, geni ukljueni u ZariSnu
adheziju/intercelularnu interakciju matriksa, transformiraju¢i faktor rasta beta (TGF-B)
signalizaciju, apoptozu, angiogenezu i procese transkripcije takoder su se pokazali vaznima u
patofiziologiji sréanog udara. Cimbenici rizika povezani s koronarnom bolesti arterija ukljuduju
dijabetes, prekomjernu tjelesnu tezinu 1 pretilost, a neovisni Cimbenici rizika su
hiperkolesterolemija i izloZenost herbicidima. Sirina distribucije crvenih krvnih stanica odrazava
varijabilnost u veli¢ini cirkuliraju¢ih crvenih krvnih stanica (anizocitoza) i povezana je s
kardiovaskularnim dogadajima zbog upalnih mehanizama i neuro-humoralne aktivacije, pri ¢emu
je 1identificirana patogena uloga u aterosklerotskoj bolesti koronarnih arterija (17).
Eksperimentalni podaci potvrdili su da Stetni dogadaji u ranom Zivotu, ukljucujuéi socijalnu
deprivaciju i diskriminaciju tijekom djetinjstva i u adolescenciji, predisponiraju pojedinca za
razvoj krvozilnih bolesti u odrasloj dobi kroz razliCite epigenetske potpise klju¢nih regulatornih
gena ukljucenih u odgovor na stres, imunoloSku funkciju, upalu 1 metabolizam (18). Drugi rizi¢ni
¢imbenici ukljucuju puSenje, hipertenziju, smanjenu tjelesnu aktivnost, alkohol i psihosocijalne

stresore (19).
1.6.2. Bioloski ¢imbenici

Postoji viSe bioloskih ¢imbenika koji povoljno djeluju na nastanak sr€anog udara u depresivnih
pacijenata. Jedan od tih patofiziolo$kih mehanizama je stanje subkroni¢ne upale koje je uvjetovano
u prvom redu poviSenim razinama C reaktivnog proteina (CRP) i interleukina 1 (IL-1) te IL-6 (20).
Izravni ucinci periferne upale relevantne za kardiovaskularne rizik ukljucuje razvoj
aterosklerotskih lezija, te u€inke na reaktivnost endotela i funkcija miokarda. Periferna upala
takoder utjece na sredi$nji Ziv€ani sustav. Reakcije mozga na upalu ukljucuje neuralne sustave za
motivaciju i homeostatsku kontrolu Sto se prikazuje kroz depresivno raspoloZenje i promjene u
autonomnoj kardiovaskularnoj regulaciji. Opsezne zivotinjske i ljudske studije su pokazale kako
periferna imunoloSka aktivacija dovodi do promjena raspoloZenja i ponaSanja poremecajem
prometa serotonina, kroz oksidativni stres, hiperaktivaciju hipotalamus-hipofizno-adrenalne osi,
te smanjenjem sinapticke plasti¢nosti (21). Proupalni uvjeti utjeCu na metabolizam serotonina i

njime posredovane procese fibrinolize i agregacije trombocita. PoviSene razine serotonina u
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trombocitima poti¢u zgruSavanje, §to moze biti potencijalni temeljni mehanizam koji povezuje
depresiju s bolestima srca i sr¢anim udarom (22). Hiperaktivnost hipotalamo-hipofizno-adrenalne
osovine dovodi do porasta prosjecnog krvnog tlaka i ubrzanja sr¢ane frekvencije. Ove promjene
pridonose ubrzanju procesa ateroskleroze (20). Jo$ jedan bioloski ¢imbenik mozZe biti disfunkcija
autonomnog ziv¢anog sustava. Najc¢esce dolazi do pojaCane aktivnosti simpatikusa. Pacijenti s
mentalnim poremecajima, kao Sto su veliki depresivni poremecaj i anksiozni poremecaji, obi¢no
imaju visu razinu katekolamina u cirkulaciji, koji su marker simpaticke aktivacije. Tako dolazi do
povecanog broja otkucaja srca i poviSenja krvnog tlaka dok istovremeno se smanjuje koronarni

protok krvi i pojacava se sistemski vaskularni otpor (23).
1.6.3. Ponasajni i psiholoski ¢imbenici

Oboljeli od depresije, kao i1 od nekih drugih mentalnih poremecaja, nerijetko su povezivani s
ponasanjima koja mogu povecati rizik od kardiovaskularnih bolesti, a tako i sr€anog udara. Osobe
s ovim poremecajima ¢esc¢e pokazuju nezdravo ponasanje — koriste velike koli¢ine hrane s visokim
udjelom masti u prehrani, pusaci su, konzumiraju alkohol ili koriste druge supstance ovisnosti te
se kod njih Cesto javlja nedostatak tjelesne aktivnosti. Takoder, ovi pacijenti uglavnom pokazuju
loSiju adherenciju kroni¢noj terapiji (kardioprotektivnim 1 drugim propisanim lijekovima) te se
slabije pridrzavaju programa rehabilitacije (23). Oboljeli od krvoZzilnih bolesti, u prvom redu,
sr¢anog udara prema nekim studijama imaju visi stupanj ponasanja koji odgovara tipu A osobnosti
- Cesto su takvi pojedinci visoko uspjesni radoholi¢ari koji na sebe uzimaju veliki broj obaveza i
budu nezadovoljni i s najmanjim kaSnjenjima i nesavrSenostima, s druge strane, mogu pokazati
intrinzi¢nu nesigurnost ili nedovoljnu razinu samopostovanja. S povecanim rizikom za nastanak
kardiovaskularnih incidenata povezan je i tip D li¢nosti koji karakterizira socijalna inhibicija i
negativni afekt (24). Bolesnici koji prebole sréani udar, a imaju osobnost tipa A ili D, obi¢no

pokazuju visu razinu tjeskobe i1 depresije te imaju negativne stilove suocavanja (25).
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Ciljevi istrazivanja su:

- ispitati razinu simptoma depresije pomocu standardiziranih upitnika (PHQ-9 i PHQ-15),

- ispitati ucestalost depresije medu pacijentima koji su nedavno preboljeli sréani udar,

- ispitati razlike u rizi¢nim ¢imbenicima za nastanak sré¢anog udara izmedu pacijenata koji su
nedavno preboljeli sr€ani udar i imaju depresiju i onih koji nemaju depresiju,

- ispitati postoje li razlike u razini depresije u odnosu na demografska obiljeZja (spol, dob,

obrazovanje, radni odnos, socijalni status, bracni status).
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3.1. Ustroj studije

IstraZivanje je ustrojeno kao presjecna studija. (26). Ukljucni kriterij za istrazivanje bili su nedavno
preboljen sr¢ani udar i stacionarno lijeCenje na Zavodu za bolesti srca i krvnih Zila u KBC-u Osijek.
Iskljucni kriterij ¢ine nekontaktibilni pacijenti i pacijenti sniZenih i oSte¢enih kognitivnih

sposobnosti.
3.2. Ispitanici

Istrazivanje se provodilo na pacijentima lijeCenim na Zavodu za bolesti srca i krvnih Zila,
Klini¢kog bolnickog centra Osijek koji su preboljeli sr¢ani udar u razdoblju od oZujka do lipnja
2022. godine. Ispitanici su lijeCeni stacionarno. Prije ukljuenja pacijenata u istraZivanje,
objasnjeni su im razlozi istraZivanja, naCin provedbe i ciljevi istraZivanja. Informiranje se
provodilo pismenim i usmenim putem, Sto su ispitanici potvrdili potpisivanjem informiranog
pristanka. Upitnike je ispunjavao istraziva¢ prema odgovorima koje su dali ispitanici. Oc¢ekivana

veli¢ina uzorka bila je 60.
3.3. Metode

Prikupljanje podataka za istrazivanje provodilo se pomocu tri upitnika na koje odgovore daje sam
pacijent (op¢i upitnik, PHQ-9, PHQ-15) i ljestvicom kojom istraZiva¢ procjenjuje postojanje

depresije u ispitanika (HAM-D).

Op¢i upitnik se sastoji od niza pitanja kojim se prikupljaju: demografski podaci (spol, dob,
obrazovanje, radni odnos, socijalni status, bra¢ni status), kardioloSka anamneza (ranija dijagnoza
kardiovaskularne bolesti, postojanje hipertenzije, postojanje poremecaja sréanog ritma, postojanje
drugih kardioloskih bolesti, godine bolesti, lijeCenje, kroni¢na terapija), psihijatrijska anamneza
(ranije javljanje depresivnog raspolozenja i depresivnih epizoda, je li depresivno raspoloZenje
prethodilo sr¢anom udaru, pozitivna obiteljska anamneza za psihijatrijske bolesti, postojanje
drugih psihijatrijskih bolesti, terapija), podaci o navikama (puSenje, alkohol, droge, kava,

tjelovjezba).

HAM-D je standardizirana ljestvica za procjenu postojanja simptoma depresije ili teZine

depresivne epizode koja se sastoji od 17 kriterija (27). Devet kriterija se boduje s 0 do 4 boda (0
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= simptom ne postoji, 4 = simptom je znacajno izraZzen), sedam kriterija s 0 do 2 boda (0 =
simptom ne postoji, 2 = simptom je znacajno izrazen) i jedan kriterij s O do 3 boda (0 = simptom
ne postoji, 3 = simptom je znacajno izrazen). Hamiltonova ocjenska ljestvica za depresiju
primjenjuje se u obliku klinickog intervjua. Rezultat izmedu 10 i 13 bodova vrednuje se kao
blagi depresivni simptomi, a od 14 do 17 bodova kao blago do umjereni depresivni simptomi.

Klini¢ki znacajnom depresijom smatramo rezultat od 17 i viSe bodova na HAM-D.

PHQ-9 skala je standardizirani upitnik o zdravlju pacijenta koja ispituje ucestalost poteSkoca
unazad dva tjedna (15). Upitnik ima devet pitanja, a odgovori se boduju od 0 do 3 boda (0 =
uopce nije prisutan simptom, 3 = simptom prisutan skoro svaki dan). Rezultat od 0 do 4 boda
smatra se minimalnom depresijom, rezultat od 5 do 9 bodova blagom depresijom, rezultat od 10
do 14 bodova umjerenom, a od 15 do 19 umjerenom do teSkom depresijom. Iznad 20 ostvarenih

bodova rezultat se vrednuje kao teska depresija.

PHQ-15 skala je standardizirani upitnik koji ispituje koliko neki tjelesni znakovi smetaju
pacijenta unazad Cetiri tjedna (28). Sastoji se od petnaest pitanja, a odgovori se boduju od 0 do 2
boda (0 = uopc¢e ne smeta, 2 = dosta smeta). Rezultat od 1 do 4 boda predstavlja minimalnu
tezinu somatizacije, od 5 do 9 bodova nisku teZinu somatizacije, dok rezultat od 10 do 14 bodova
predstavlja srednju teZinu somatizacije. Iznad 15 ostvarenih bodova vrednuje se kao jaka teZina

somatizacije.
3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim 1 relativnim frekvencijama. Razlike u
kategorijskim podatcima testirane su y° testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom (29).
Normalnost raspodjele kontinuiranih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Zbog
raspodjele kontinuiranih varijabli koje ne slijede normalnu razdiobu kontinuirani podatci opisani
su medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike numerickih varijabli izmedu dvije nezavisne
skupine testirane su Mann Whitney U testom, a izmedu tri i viSe skupina Kruskal Wallisovim
testom (post hoc Conover). Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znaCajnosti je postavljena na
Alpha = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc® Statistical Software
version 20.026 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022) i
SPSS ver. 23 (IBM Corp.Released 2015. IBM SPSS, Ver. 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
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4.1. Osnovna obiljeZja bolesnika

Istrazivanje je provedeno na 60 bolesnika koji su preboljeli sr€ani udar, od kojih je 40 (67 %)
muskaraca i 20 (33 %) zena. Medijan dobi ispitanika je 67 godina (interkvartilnog raspona od 59
do 75 godina) u rasponu od 36 do 83 godine. Najvise bolesnika je u dobi od 60 do 79 godina.
Srednju stru¢nu spremu ima 35 (58 %) ispitanika, a prema radnom statusu u mirovini je 44 (73 %)
bolesnika. S obitelji Zivi 51 (85 %) ispitanik, a prema bracnom statusu u braku ih je 43 (72 %)
(Tablica 1).
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Tablica 1. Osnovna obiljeZja ispitanika

Broj (%)
ispitanika

Spol

Muskarci 40 (67)

Zene 20 (33)
Dobne skupine

30 -39 1(2)

40 — 49 4(6)

50 -59 11 (18)

60 — 69 19 (32)

70-179 19 (32)

80 1 vise 6 (10)
Razina obrazovanja

NSS 17 (28)

SSS 35 (58)

VSS 8 (13)
Radni status

Zaposlen 13 (22)

Nezaposlen 3(5)

Umirovljen 44 (73)
Socijalni status

Zivi sam 9 (15)

Zivi s obitelji 51 (85)
Bracni status

U braku 43 (72)

Udovac 9 (15)

Razveden 7(11)

NeoZenjen / neudana 12)

Dijagnozu koronarne bolesti, od ranije ima 20 (33 %) ispitanika, hipertenziju njih 40 (67 %). Kod
25 (42 %) ispitanika trajanje bolesti i lijeCenja je 10 i viSe godina. Kod 35 (58 %) ispitanika
lijeCenje je kontinuirano, a isti broj ispitanika ima kroni¢nu terapiju. Od komorbiditeta,
najucestalija je hiperlipidemija i SeCerna bolest, a zatim cerebrovaskularne bolesti (CV) (Tablica

2).
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Tablica 2. Raspodjela prema karakteristikama koronarne bolesti, komorbiditetima i primijenjenoj

terapiji
Broj (%)
ispitanika

Ranije dijagnoza koronarne bolesti 20 (33)
Hipertenzija 40 (67)
Poremecaj sr¢anog ritma 12 (20)
Druge kardioloske bolesti 23
Trajanje bolesti

< 5 godina 6 (10)

5 -9 godina 7(12)

10 1 viSe godina 25 (42)
Trajanje lijeCenja

< 5 godina 5(8)

5 -9 godina 7(12)

10 1 viSe godina 25 (42)
Radi se o kontinuiranom lijecenju 35 (58)
Kronic¢na terapija 35 (58)
Lijekovi

Articel 2(3)

Concor 2(3)

Tritace 2(3)
Komorbiditeti

Hiperlipidemija 35 (58)

Diabetes mellitus 11 (18)

CV bolesti 7(12)

Maligne bolesti 6 (10)

Autoimune bolesti 23

Bolesti Stitnjace 5(8)

Kod 25 (42 %) bolesnika se nekad ranije javilo sniZeno raspolozZenje i depresija u trajanju duljem
od dva tjedna, kod 21 (35 %) bolesnika u viSe epizoda. U trajanju kraCem od dva tjedna, sniZzeno
raspoloZenje 1 depresiju imala su 22 (37 %) bolesnika, od kojih 21 (35 %) u viSe epizoda. SniZeno

raspoloZenje i depresija su se kod 24 /29 (83 %) bolesnika javili prije sr€anog udara (Tablica 3).

12
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Tablica 3. Ucestalost snizenog raspolozZenja i depresije

Broj (%)
ispitanika
Nekad, ranije javilo im se sniZeno raspolozZenje i depresija u trajanju duljem 25 (42)
od 2 tjedna
Koliko epizoda
Jedna epizoda 4 (7)
Vise epizoda 21 (35)
Nekad, ranije javilo se snizeno raspoloZenje i depresija u trajanju kra¢em od 22 (37)
2 tjedna
Koliko epizoda (trajanje krace od 2 tjedna)
Jedna epizoda 1Q2)
Vise epizoda 21 (35)

Je 1i sniZeno raspolozenje i depresija prethodilo sr¢anom udaru ili se javilo nakon nastupa
sr¢anog udara?

Prije 24 /29 (83)
Poslije 5 /29 (17)

Pozitivnu obiteljsku anamnezu za psihijatrijske bolesti imaju 2 (3 %) bolesnika, a pozitivna

anamneza za psihijatrijske bolesti je kod 4 (7 %) ispitanika (Tablica 4).
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Tablica 4. Raspodjela bolesnika prema pozitivnoj obiteljskoj i osobnoj anamnezi za psihijatrijske

bolesti
Broj (%)
ispitanika
Pozitivna obiteljska anamneza za psihijatrijske bolesti 2(3)
Za koje bolesti
PTSP 1(2)
Depresija 2(3)
Pozitivna anamneza kod ispitanika za psihijatrijske bolesti 4 (7)
Za koje bolesti
Anksioznost 1(2)
PTSP 3(5)
Alkoholizam 1(2)
Depresija 3(5)
Uzimaju redovitu terapiju 2(3)
Koje lijekove
Normabel 1/2
Helex 1/2

Od rizi¢nih Zivotnih navika, cigarete pusi 18 (30 %) bolesnika, od kojih 13 (22 %) do jedne kutije
na dan. Alkohol konzumiraju 23 (38 %) bolesnika, a kavu 54 (90 %) ispitanika. S obzirom na
tjelesnu aktivnost, 34 (57 %) bolesnika navodi da se ne bavi tjelesnom aktivnoScu, a od 26 (43 %)

onih koji se bave, ve¢inom se bave svakodnevno ili nekoliko puta tjedno (Tablica 5)
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Tablica 5. Raspodjela bolesnika prema rizi¢nim Zivotnim navikama

Broj (%)
ispitanika

Puse cigarete 18 (30)
Koliko

do 1 kutije na dan 13 (22)

viSe od 1 kutije na dan 5(8)
Konzumiraju alkohol 23 (38)
Koliko

Svakodnevno 1(2)

Nekoliko puta tjedno 1(2)

Nekoliko puta mjesecno 11 (18)

Nekoliko puta godiSnje 10 (17)
Konzumiraju kavu 54 (90)
Koliko

Svakodnevno 49 (82)

Nekoliko puta tjedno 4 (7)

Nekoliko puta godiSnje 1(2)
Tjelesna aktivnost

Ne bave se tjelesnom aktivnoscu 34 (57)

Bave se tjelesnom aktivnoscu 26 (43)
Koliko se bave

Svakodnevno 14 (52)

Nekoliko puta tjedno 12 (44)

4.2. Procjena zdravlja bolesnika (PHQ -9)

Standardiziranim upitnikom PHQ-9 o zdravlju pacijenta procijenila se ucestalost poteSko¢a unazad
dva tjedna. Vecina ispitanika ili nema poteSkoca, ili ih je imala samo nekoliko dana. viSe od
polovine navedenih dana je 16 (26,7 %) bolesnika teSko zaspalo, ili su loSe spavali, ili su previse
spavali, njih 9 (15 %) je viSe od polovine navedenih dna imalo osje¢aj umora ili nedostatka

energije (Tablica 6).
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Tablica 6. Samoprocjena ucestalosti potesSkoc¢a unazad dva tjedna

Broj (%) bolesnika

Vise od Skoro

Uopce Nekoliko  polovine .
. svaki Ukupno

ne dana navedenih
dan
dana
Smanjen interes ili zadovoljstvo u 35 (60) 20 (33.3) 5(8.3) 0 60 (100)
obavljanju uobicajenih ’ ’

Imali ste osjecaj potistenosti, 33 (55) 22 (36.7) 5(8.3) 0 60 (100)

depresije ili beznada?

Tesko ste zaspali, ili ste loSe
spavali, ili ste pak previse
Osjecaj umora ili nedostatka
energije

22.(36,7) 19(31,7) 16 (26,7) 305 60 (100)

23(38,3) 28 (46,7) 9 (15) 0 60 (100)

Bili ste oslabljenog apetita ili se

prejedali 41 (68,3) 11 (18,3) 6 (10) 2(3,3) 60 (100)

LoS osjecaj u svezi sebe samog -
ili da niste uspjeli u Zivotu, ili da
ste iznevjerili sebe ili svoju
obitelj

56 (93,3) 4 (6,7) 0 0 60 (100)

Poteskoce s koncentracijom, npr.
prilikom ¢itanja novina ili 47 (78,3) 9 (15) 4(6,7) 0 60 (100)
gledanja televizije

Kretali ste se ili razgovarali
usporeno tako da su to mogli i
drugi primijetiti? Ili naprotiv -

bili usplahireni ili nemirni, tako >4 (90) 610) 0 0 60 (100)
da ste se morali kretati viSe nego

uobicajeno?

Razmisljali ste kako bi bilo bolje

da ste mrtvi ili da se ozlijedite na 60 (100) 0 0 0 60 (100)

neki nac¢in?

Zbog navedenih problema 7 (12 %) ispitanika navodi da se donekle tesko, a 53 (88 %) uopce ne
teSko, moglo zbog problema baviti svojim poslom, brinuti o ku¢anstvu ili se ophoditi s drugim

ljudima

S obzirom na rezultate 40 (67 %) bolesnika ima minimalno izraZzenu depresiju, 16 (27 %) blagu
depresiju, tri (5 %) bolesnika imaju umjerenu depresiju a samo jedan (2 %) umjereno tesku

depresiju (Slika 1).
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Broj ispitanika
—_ — ) [\ (8%} W N e
(e} (%)) (@) 9} [a) 9] (@) 9,1

|91

Minimalna depresija  Blaga depresija ~ Umjerena depresija Umjerena do teska
depresija

Slika 1. Raspodjela bolesnika prema izraZenosti depresije prema skali PHQ-9

4.3. Procjena somatizacije unazad cetiri tjedna (PHQ - 15)

Standardiziranim upitnikom PHQ-15 ocijenilo se koliko neki tjelesnih znakovi smetaju bolesniku

unazad cCetiri tjedna, a sastoji se od petnaest pitanja.

NajviSe bolesnika navodi smetnje zbog poteSkoca sa spavanjem, njih 14 (23,3 %), a 5 (8,3 %)
bolesnika navode da im je dostao smetao unazad Cetiri tjedna osje¢aj umora ili nedostatak energije.
Malo izraZene smetnje zbog boli u prsima imalo je 37 (61,7 %) ispitanika, po 27 (45 %) navode

bol u ledima ili bol u rukama, nogama ili zglobovima (Tablica 7).
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Tablica 7. Samoprocjena tjelesnih smetnji unazad Cetiri tjedna

Broj (%) bolesnika

Uopée me  Smetao Smetao
Ukupno

ne smeta me malo  me dosta
Bol u Zelucu 50 (80) 9 (15) 1(1,7) 60 (100)
Bol u ledima 30 (50) 27 (45) 3(5) 60 (100)
Bol u rukama, nogama ili
zglobovima (koljena, kukovi itd.) 3233 2745 L7 60 (100)
Menstrualni bolovi ili drugi
problemi s mjese¢nicom (samo 60 (100) 0 0 60 (100)
zene)
Glavobolje 36 (60) 23 (38,3) 1(1,7) 60 (100)
Bol u prsima 21 (35) 37 (61,7) 2 (3,3) 60 (100)
Vrtoglavica 49 (81,7) 11 (18,3) 0 60 (100)
Nesvjestica 58 (96,7) 2(3,3) 0 60 (100)
Osjecaj lupanja srca ili ubrzanog 41 (68.3) 18 (30) 1(17) 60 (100)
pulsa
Nedostatak daha 43 (71,7) 15 (25) 2(3,3) 60 (100)
Bol ili problemi tijekom spolnog 60 (100) 0 0 60 (100)
odnosa
Zatvor, mekane stolice ili proljev 54 (90) 5(8,3) 1(L,7) 60 (100)
Mucnina, vjetrovi ili loSa probava 50 (83,3) 9 (15) 1(1,7) 60 (100)
OSJCC%] umora ili nedostatka 29 (48,3) 26 (43,3) 5(8,3) 60 (100)
energije
Poteskoce sa spavanjem 26 (43,3) 20 (33,3) 14 (23,3) 60 (100)

S obzirom na rezultate kod 31 (52 %) bolesnika nema somatizacije, kod 23 (38 %) je prisutna
blaga somatizacija, kod 5 (8 %) bolesnika umjerena somatizacija, a samo se kod jednog bolesnika

biljezi teSka somatizacija (Slika 2).
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Broj ispitanika
—_ —_ ) ) w w
(e} 9] (@) ()] (@) (U]

|91

Nema somatizacije Blaga somatizacija Umjerena Teska somatizacija
somatizacija

Slika 2. Raspodjela bolesnika prema somatizaciji PHQ-15

4.4. Hamiltonova skala depresije

Za procjenu postojanja simptoma depresije 1 teZinu klinicke slike koristila se Hamiltonova

ocjenska ljestvica za depresiju (HAM-D) koja se sastoji od 17 pitanja.

Kao umjeren simptom 15 (25 %) bolesnika je imalo smetnje s usnivanjem, 4 (6,7 %) je imalo
umjerenu psihomotornu retardaciju za vrijeme klinickog intervjua, a po 2 (3,3 %) bolesnika su
pokazala izrazitu (teZak simptom) agitaciju, i hipohondrijske simptome. Po jedan (1,7 %) bolesnik
je iskazao teSko depresivno raspoloZenje, smetnje u radu i aktivnosti, te prisutnost psihicke i

tjelesne anksioznosti.

Kao umjeren do tezak simptom, 34 (56,7 %) bolesnika je kroz klinicki intervju navelo smetnje s

prosnivanjem, a 29 (48,3 %) jutarnje smetnje spavanja (Tablica 8).
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Tablica 8. Procjena simptoma depresije prema Hamiltonovoj ocjenskoj ljestvici

Broj (%) bolesnika
Odsutan Blagi Umjeren  Tezak

simptom  simptom  simptom simptom Ukupno
Depresivno raspoloZenje 18 (30) 21 (35) 20(33,3) 1(1,7) 60 (100)
Osjecaj krivnje 57 (95) 3(5) 0 0 60 (100)
Samoubilacki porivi 60 (100) 0 0 0 60 (100)
Smetnje usnivanja 24 (40) 6 (10) 15(25) 1525 60 (100)
Smetnje prosnivanja 20 (33,3) 6 (10) 34 (56,7) 0 60 (100)
Jutarnje smetnje spavanja 28 (46,7) 3(5) 2983 0 60 (100)
Rad i aktivnosti 24 (40) 25@41,7) 10(16,7) 1(1,7) 60 (100)
Psihomotorna retardacija 27 (45) 17 (28,3) 12 (20) 4(6,7) 60 (100)
Agitacija 33(55) 20(33,3) 5@8,3) 2@3,3) 60(100)
Anksioznost (psihicka) 28 (46,7) 24 (40) 7(11,7) 1(1,7) 60 (100)
Anksioznost (tjelesna) 53 (88,3) 5(8,3) 1(1,7) 1(1,7) 60 (100)
GI simptomi 49 (83,1) 7(11,9) 3.1 0 59(100)
Op¢i tjelesni simptomi 33(55) 22(36,7) 5(8,3) 0 60 (100)
Genitalni simptomi 60 (100) 0 0 0 60 (100)
Hipohondrijski simptomi 48 (80) 9(15) 1(1,7)  2@3,3) 60(100)
Gubitak tjelesne teZine 50 (83,3) 5(8,3) 5(8,3) 0 60 (100)
Uvid (u bolest) 29 (48,3) 15(25) 16(26,7) 0 60 (100)

S obzirom na rezultate, 33 (55 %) bolesnika nema depresiju, kod 7 (12 %) su prisutni blagi
depresivni simptomi, kod 5 (8 %) bolesnika blagi do umjereni depresivni simptomi, a kod 15

(25 %) bolesnika su zadovoljeni kriteriji dijagnoze depresije (Slika 3).
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Slika 3. Raspodjela bolesnika prema depresiji (Hamiltonova ocjenska ljestvica)

Nema znacajnih razlika u sociodemografskim obiljeZjima bolesnika s obzirom na izrazenost

depresije (Tablica 9).
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Tablica 9. Raspodjela bolesnika prema stupnju depresije i sociodemografskim obiljeZjima

Broj (%) ispitanika

Nema Blagi Blagi do
depresije depresivni  umjereni

(n =33) simptomi df.:presivn.i I?Eirels;])a Ukupno ’
(n=7) simptomi
(n=5)
Spol
Muskarci 23 (70) 5(71) 3 (60) 9 (60) 40 (67) 0,87
Zene 10 (30) 2 (29) 2 (40) 6 (40) 20 (33)
Razina obrazovanja
NSS 8 (24) 2(29) 0 7 (47) 17 (28) 0,25
SSS 21 (64) 5(71) 4 (80) 5(@33) 35 (58)
VSS 4 (12) 0 1 (20) 3 (20) 8 (13)
Radni status
Zaposlen 7(21) 2 (29) 1 (20) 3 (20) 13 (22) 0,837
Nezaposlen 2 (6) 1(14) 0 0 35
Umirovljen 24 (73) 4 (57) 4 (80) 12 (80) 44 (73)
Socijalni status
Zivi sam 5(15) 1(14) 2 (40) 1(7) 9(15) 0,30
Zivi s obitelji 28 (85) 6 (86) 3 (60) 14 (93) 51(85)
Bracni status
U braku 22 (67) 6 (86) 3 (60) 12(80) 43(72) 0,957
Udovac 5(15) 1(14) 1 (20) 2(13) 9 (15)
Razveden 5(15) 0 1 (20) 1(7) 7 (12)
NeoZenjen / neudana 1(3) 0 0 0 1(2)

*¥2 test; 'Fisherov egzaktni test

Iako je medijan dobi nesto veci kod bolesnika s blagim do umjerenim depresivnim simptomima i
kod onih koji su depresivni, razlike u dobi iako postoje nisu statisticki zna¢ajne u odnosu na

izraZzenost depresije (Tablica 10).
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Tablica 10. Razlike u dobi ispitanika u odnosu na izrazenost depresije

4. REZULTATI

Medijan (interkvartilni raspon) u
odnosu na depresiju

Nema Blagi Blagi do
depresije depresivni  umjereni Debresiia pP*
(n =33) simptomi  depresivni (np— ) SJ) Ukupno
(n=7) simptomi -
(n=5)
. 66 75 71 71 67
Dob (godine) 61-72)  (51-81) (58-78) (59-75) (59-75) OO
*Kruskal Wallis test

Oni bolesnici koji od komorbiditeta imaju CV bolesti, znac¢ajno viSe imaju zadovoljene kriterije

dijagnoze depresije (Fisherov egzaktni test, P = 0,04), dok s obzirom na ostale rizicne ¢imbenike

nema znacajnih razlika s obzirom na izrazenost depresije (Tablica 11).

Tablica 11. Raspodjela bolesnika prema stupnju depresije i rizicnim ¢imbenicima

Broj (%) ispitanika

Nema Blaga  Blagado Umjerena p

depresije  depresija umjerena do teSka  Ukupno

(n=33) (n=7) (n=5) (n=15)
5(;‘:;3 dijagnoza koronarne 15 30, 3,7 2/5 5(33)  20(33) 0,87
Hipertenzija 23 (70) 217 5/5 10 (67) 40(67) 0,07
Hiperlipidemija 19 (58) 217 2/5 12(80) 35(8) 0,10
Diabetes mellitus 7(21) 0 2/5 2 (13) 11 (18) 0,37
CV bolesti 2 (6) 0 0 5@33) 7012) 0,04
Maligne bolesti 309 1/7 1/5 1(7) 6(10) 0,62
Autoimune bolesti 1(3) 0 0 1(7) 2(3) 0,70
Bolesti Stitnjace 39 0 1/5 1(7) 5(8) 0,68
Puse cigarete 11 (33) 217 1/5 4 (27) 18 (30) 0,97
Konzumiraju alkohol 12 (36) 5/7 2/5 4 (27) 23 (38) 0,28
Konzumiraju kavu 29 (88) 717 5/5 13(87) 54 (90) >0,99
Ne bave se tjelesnom 16(48)  4/7  4/5  10(67) 34(57) 051

aktivnosSéu

*Fisherov egzaktni test
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Poveznica izmedu depresije i sréanog udara moZze se pratiti kroz zajednicke bioloske, psihicke i
ponasajne Cimbenike. Depresija je ¢imbenik koji povecava rizik nastanka kardiovaskularnih
incidenata, ali moze i zakomplicirati oporavak te povecati rizik od reinfarkta. U ovome istrazivanju
sudjelovalo je 60 ispitanika koji su nedavno preboljeli sr¢ani udar, 40 (67 %) muskaraca i 20 (33
%) Zena. Ovakav nesrazmjer medu spolovima je u skladu s dosada$njim istraZivanjima koja govore
o tome kako muskarci imaju dva puta vecu vjerojatnost od nastanka sr¢anog udara za vrijeme
zivota (30). Veca sklonost muskaraca nastanku koronarne bolesti, a tako i sr¢anog udara, obi¢no
se objasnjava razli¢itim odgovorom na stresne situacije. Takoder, muskarci koji Zive u Isto¢noj
Europi, pokazali su viSe psithosocijalnih ¢imbenika povezanih s koronarnom boles$¢u u odnosu na

muskarce koji Zive na Zapadu (31).

Vecina ispitanika nalazila se u dobnoj skupini izmedu 60 i 79 godina, njih 38 (63 %), Sto je
ocekivano zbog povecanog broja komorbiditeta u toj dobi. Najvise ispitanika, 35 (58 %), imalo je
srednju stru¢nu spremu, a najmanje, njih 8 (13 %) visoku stru¢nu spremu. Ovakav rezultat je u
skladu s istrazivanjem koje su 2017. proveli Dégano i suradnici u kojem su ukazali na manju
incidenciju kardiovaskularnih incidenata u visoko obrazovanog stanovnistva, koja se objasSnjava
razlikama u Indeksu tjelesne mase, pojavi hipertenzije i diabetesa mellitusa (32). Najveci broj
ispitanika, 44 (73 %) ispitanika, bio je umirovljen. Ovaj podatak ukazuje na to kako je umirovljenje
postalo novi ne-tradicionalni rizi¢ni ¢imbenik za nastanak kardiovaskularnih incidenata. Naime,
umirovljenje se dovodi u vezu s porastom Indeksa tjelesne mase i vrijednosti kolesterola, pogotovo
u muskaraca (33). Vecina ispitanika izjavila je kako Zivi s obitelji, 51 (85 %), te da su u braku, 43
(72 %). Podaci u ovome istraZivanju suprotni su navodima iz meta-analize koju su proveli Wong
i suradnici 2018. godine. U svojemu istrazivanju oni su ukazali na kako razvod povecava
vjerojatnost nastanka koronarne bolesti i srCanog udara. Takoder, Zene i muskarci koji nisu bili u

partnerskim odnosima pokazali su viSu stopu smrtnosti u odnosu na one u bracnoj zajednici (34).

Trecina pacijenata, 20 (33 %), je imala od ranije poznatu koronarnu bolesti, no njih 40 (67 %) je
imalo od ranije poznatu hipertenziju. Hipertenzija predstavlja snazan rizi¢ni Cimbenik za nastanak
kardiovaskularnih incidenata te je potrebno njezino rano otkrivanje i dobra kontrola. Kontrola

hipertenzije ukljucuje promjenu Zivotnog stila kao i farmakoloske mjere. lako su svi pacijenti koji
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su izjavili kako im je prepisana kroni¢na terapija, 35 (58 %), izjavili i kako ju kontinuirano

uzimaju, treba napomenuti kako vecina pacijenata nije znala koje lijekove uzima niti na koji nacin.

Od komorbiditeta, najcesce se pojavljivala hiperlipidemija. Od hiperlipidemije boluje 35 (58 %)
ispitanika. Hiperlipidemija je izrazito vaZan rizi¢ni ¢imbenik za nastanak sr¢anog udara, zbog cega
je lijeCenje statinima sve viSe rasprostranjeno i neophodno za velik broj pacijenata, iako se
kontinuirano ulaZzu napori kako bi se pronasli lijekovi koji su jednako efektivni uz kompetitivnu
cijenu, manji broj nuspojava za pacijente i lakSu podnosljivost. Iza hiperlipidemije, po ucestalosti
komorbiditeta, slijedio je diabetes mellitus. Poznato je kako su osobe oboljele od dijabetesa
sklonije nastanku kardiovaskularnih incidenata, izmedu ostaloga zbog potencijalnih oSteéenja
bubrega 1 poviSenih vrijednosti krvnog tlaka, a taj rizik se povecava s godinama bolesti.
Istrazivanje koje su proveli Rawshani i suradnici 2018. godine, govori u prilog tome kako oni koji
su oboljeli od dijabetesa tipa 2, a imali su dobro kontroliranu bolest (razine glikoziliranog
hemoglobina, kolesterola, albuminurije, krvnog tlaka unutar ciljnih vrijednosti te nisu bili pusaci)
nisu pokazali statistiCki znacajno veci rizik za kardiovaskularne incidente u odnosu na opcu

populaciju (35).

U dijela bolesnika, 25 (42 %), nekad se ranije javilo sniZeno raspoloZenje i depresija u trajanju
duljem od dva tjedna, a kod 22 (37 %) bolesnika u trajanju kra¢em od dva tjedna. Nasuprot tome,
samo 3 (5 %) ispitanika su rekli kako su imali klini¢ki prepoznatu i farmakoloski tretiranu
depresiju. Ovaj rezultat govori u prilog nedovoljnom prepoznavanju depresivnih simptoma od
strane medicinskih djelatnika. S druge strane, pacijenti nerijetko nisu svjesni teZine svojega stanja
ili teSko prihvac¢aju pomo¢. Dio ispitanika, 29 (48 %), izjavio je kako su osjetili promjenu u
raspolozenju prije ili poslije sr¢anog udara. SniZzeno raspoloZenje i depresija su se kod 24 od 29
(83 %) bolesnika javili prije sr¢anog udara. Procjene strucnjaka koji se bave ovim podrucjem,

govore kako barem Cetvrtina kardioloskih bolesnika pati od depresije (36).

U istrazivanju je sudjelovalo 18 (30 %) pusaca. Opce je poznato kako se odredene Zivotne navike,
ukljucujuéi pusSenje, loSe odraZzavaju na zdravlje. Bilo koja koli¢ina pusSenja, ¢ak i povremeno
pusenje, moZe uzrokovati oStecenje srca 1 krvnih Zila. PuSenje predstavlja joS veci rizik za neke

vulnerabilne skupine, posebno za Zene koje koriste kontracepcijske pilule i osobe s dijabetesom.
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Ako osoba ima prisutne i druge ¢imbenike rizika za nastanak koronarne bolesti i kardiovaskularnih
incidenata (hiperlipidemiju, hipertenziju, prekomjernu tjelesnu masu ili pretilost), pusenje jos vise
povecava rizik od sréanih bolesti. Pusenje takoder povecava rizik od bolesti perifernih arterija.
Ovakvi pacijenti imaju povecan rizik od koronarne bolesti srca, sr¢anog udara i mozdanog udara
(37). Manje od polovice ispitanika, 26 (43 %), bave se tjelesnom aktivnoscu. Ispitanici su najcesce
navodili kako u slobodno vrijeme odlaze u Setnje ili voze bicikl. Malen broj ispitanika je izjavio
kako se bavi organiziranom sportskom aktivnosScu. Lear i suradnici su u istraZivanju 2017. ukazali
kako je rekreacijska i nerekreacijska tjelesna aktivnost povezana s niZzim rizikom od smrtnosti i
krvoZzilnih bolesti u osoba iz zemalja s niskim, srednjim i visokim dohotkom. Povecanje tjelesne
aktivnosti jednostavna je, Siroko primjenjiva, jeftina globalna strategija koja bi mogla smanjiti

smrtnost i krvoZilne bolesti u srednjoj dobi (38).

Prvi upitnik koji se koristio za procjenu psihickih simptoma depresije bio je PHQ-9 standardizirani
upitnik. ViSe od polovice ispitanika 38 (63 %) je procijenilo kako su imali poteskoca sa spavanjem
barem nekoliko dana u posljednja dva tjedna, dok je 37 (62 %) ispitanika procijenilo kako su se
osjecali umorno ili im je nedostajalo energije barem nekoliko dana. Vazno je napomenuti kako
poremecaj spavanja nije samo komorbiditet depresije, ve¢ i prodromalni simptom, koji moZze
predvidjeti pojavu i ishod depresije. Takoder, postoji meduodnos anksioznosti i depresije, te
nesanice. I depresija 1 anksioznost povezane su s budu¢om nesanicom, a nesanica moze dovesti do
depresije i tjeskobe u buduénosti (39). S obzirom na rezultate 40 (67 %) bolesnika ima minimalno
izrazenu depresiju, 16 (27 %) blagu depresiju, tri (5 %) bolesnika imaju umjerenu depresiju a samo
jedan (2 %) umjereno tesku depresiju. Rezultati upucuju na to kako je potrebno obratiti pozornost
na bolesnike koji postiZzu viSe vrijednosti na PHQ-9 skali, ukljuciti psihijatre u tim lijecnika koji
se brine o takvom pacijentu i po potrebi lijeciti depresiju. Prema istrazivanju koje su 2013. godine
proveli Beach i suradnici, u bolesnika s depresijom, svaki dodatni bod na PHQ-9 bio je neovisno
povezan s 9% vecim rizikom ponovne hospitalizacije povezane s kardiovaskularnim incidentom

tijekom sljedecih 6 mjeseci (40).

Za procjenu simptoma somatizacije, koristio se PHQ-15 upitnik. NajviSe ispitanika se Zalilo na
nedostatak energije i umor, njih 26 (43,3 %) navodi kako ih je taj problem smetao malo, a njih 5
(8,3 %) kako ih je smetao dosta. Takoder, 20 (33,3 %) se zZalilo na smetnje spavanja koje su ih

smetale malo, a njih 14 (23,3 %) su takve smetnje dosta remetile u svakodnevnom Zivotu unazad
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mjesec dana. Tezina simptoma ocituje se i u ¢injenici kako su pacijenti navodili kako povremeno

ili svakodnevno uzimaju lijekove koji im pomaZzu zaspati poput diazepama ili alprazolama.

Za procjenu postojanja simptoma depresije i tezinu kliniCke slike koristila se HAM-D. Nije bilo
pacijenata koji su iskazivali suicidalne misli ili namjere. S obzirom na rezultate, 33 (55 %)
bolesnika nema depresiju, kod 7 (12 %) su prisutni blagi depresivni simptomi, kod 5 (8 %)
bolesnika blagi do umjereni depresivni simptomi, a kod 15 (25 %) bolesnika su zadovoljeni
kriteriji dijagnoze depresije. Depresija predstavlja Cest komorbiditet u bolesnika sa Sirokim
rasponom kardiovaskularnih bolesti i identificira pacijente s povecanim rizikom od ponavljanih
Stetnih kardiovaskularnih dogadaja te sniZene kvalitete Zivota (41). Usporedujuci ovo istraZivanje
s onim koje su proveli Thombs i suradnici 2001. godine, uo¢avamo, u ovome istraZivanju, nesto
veci udio depresivnih medu onima koji su nedavno preboljeli sr¢ani udar (42). U Thombsovom
istrazivanju pronadeno je 19,8 % depresivnih pacijenata putem strukturiranog intervjua, dok je u
ovom istrazivanju pronadeno 15 (25 %) bolesnika s depresijom uz uporabu HAM-D. S druge
strane, u Thombsovom istraZivanju koriste¢i se Beckovom skalom depresije pronadeno je 31,1 %
pacijenata s depresivnim simptomima (43). Depresija je Cesta i dugotrajna u onih koji prezive
sr¢ani udar. Prevalencija varira ovisno o metodi procjene, Sto vjerojatno odrazava i ucinkovitost

lijeCenja somatskih simptoma (42).

Usporedujuci sociodemografske podatke u odnosu na razinu depresije nisu pronadeni statisticki
znacajni podaci. Ovakav rezultat nije u skladu s dobro istrazenim temama koje povezuju spol s
prevalencijom depresije nakon sréanog udara. U istrazivanju provedenom 2018. godine, Zene su
pokazale povecan rizik od anksioznog i/ili depresivnog poremecaja u usporedbi s muskarcima
nakon sré¢anog udara (44). Nesklad u dobivenim rezultatima vjerojatno se moZze objasniti s
broj¢ano ograni¢enim uzorkom pacijenata koriStenim u ovom istraZivanju. Takoder, nisu
pronadeni statistiCki znacajni podaci u odnosu na bracni status, no postoje istrazivanja koja tvrde
suprotno. Prema istrazivanju provedenom 2020. godine, koriste¢i rezultate PHQ-9 upitnika 19,866
odraslih osoba, Zenski spol i bracni status razvedenih ili udovica, bili su snaZzno povezani s

percipiranom depresijom (45).

Iako je medijan dobi nesto vec¢i kod bolesnika s blagim do umjerenim depresivnim simptomima i
kod onih koji su depresivni, razlike u dobi iako postoje nisu bile statisticki znacajne u odnosu na

razinu depresije. Sa starijom dobi, nerijetko dolazi do socijalne izolacije, pove¢anog broja
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kroni¢nih bolesti koje narusavaju kvalitetu Zivota te poremecaja spavanja koji ako se ne tretiraju
na vrijeme pridonose riziku nastanka depresije. U svojem radu iz 2014. godine, Allan i suradnici

navode kako je depresija u starijih nedovoljno prepoznata i nedovoljno tretirana (10).

Usporedujuci rizicne ¢imbenike i komorbiditete izmedu skupine nedepresivnih i depresivnih
ispitanika, uocila se statisticki znacajna razlika kod CV bolesti. Depresivni ispitanici su ¢eSce
imali pozitivnu anamnezu za CV bolesti, njih 5 (33 %), u odnosu na nedepresivnu skupinu, njih 2
(6 %). Depresija nakon mozdanog udara predstavlja vaznu komplikaciju mozdanog udara, Sto
dovodi do velikog invaliditeta. Nakon mozdanog udara, stopa prevalencije depresije je oko 30%.
Depresija takoder utjece na rehabilitacijsku motivaciju, odgada oporavak funkcije i povecava
obiteljsko i drustveno optereéenje (46). Veza izmedu mozdanog udara i depresije, moZe se

objasniti slicnim mehanizmima kao i ona izmedu sr¢anog udara i depresije
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6. ZAKLJUCAK
Na osnovu provedenog istraZzivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

- Prema HAM-D, cetvrtina ispitanika pokazala je klinicki znaCajnu depresiju S§to moze
uputiti na povezanost depresije i sr¢anog udara.

- Pacijente prema PHQ-9 i PHQ-15 upitnicima najviSe smetaju osjecaj umora ili nedostatka
energije te poteSkoce sa spavanjem.

- Ispitanici oboljeli od CV bolesti su Cesce iskazivali simptome depresije od onih koji nemaju
CV bolesti.

- Nema statisti¢ki znacajnih sociodemografskih razlika ni razlika u dobi medu pacijentima s

depresijom 1 bez depresije koji su nedavno preboljeli sr¢ani udar.
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Cilj istraZivanja: Ispitati kolika je prevalencija depresije u onih koji su nedavno preboljeli sréani
udar prema Hamiltonovoj ocjenskoj ljestvici za depresiju, razinu depresivnih simptoma prema
PHQ-9 i PHQ-15 upitnicima te postoje li razlike izmedu skupine ispitanika s depresijom i bez nje

u odnosu na sociodemografska obiljezja, komorbiditete i rizicne ¢imbenike.
Nacrt studije: Presjecna studija

Ispitanici i metode: Ispitanici su stacionarno lijeCeni pacijenti Zavoda za bolesti srca i krvnih Zila,
KBC-a Osijek, koji su imali sr¢ani udar u razdoblju od oZujka do lipnja 2022. godine. Za
prikupljanje podataka koriSten je op¢i upitnik, PHQ-9 1 PHQ-15 upitnici te HAM-D.

Rezultati: Istrazivanje je provedeno na 60 ispitanika koji su nedavno preboljeli sr¢ani udar, od
kojih je 67% muskaraca i 33% zena. Od toga je Cetvrtina ispitanika pokazala klinicki znaCajnu
depresiju. Ispitanici su se najceS¢e Zzalili na smetnje spavanja i osjecaj umora ili nedostatka

energije.

Zakljucak: IstraZzivanje je ukazalo na znaCajnu usporednu pojavnost sr¢anog udara i depresije. U
skupini ispitanika oboljelih od sréanog udara nisu se pokazale statisticki znacajne razlike izmedu
depresivne i nedepresivne skupine u odnosu na sociodemografska obiljezja, rizi€ne Zivotne navike

i dob. Od komorbiditeta, ispitanici s CV bolestima su ¢esce bili depresivni.

Kljucne rijeci: sr€ani udar, depresija, komorbiditet
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Depression and heart attack

Objectives: Test the prevalence of depression in those who have recently had a heart attack
according to the Hamilton Depression Rating Scale, the level of depressive symptoms according
to the PHQ-9 and PHQ-15 questionnaires, and whether there are differences between groups with
and without depression in terms of sociodemographic characteristics, comorbidities and risk

factors.
Study Design: Cross-sectional study

Participants and methods: The subjects were inpatients of the Department of Cardiovascular
Diseases, University Hospital Center Osijek, who had a heart attack in the period from March to
June 2022. The general questionnaire, PHQ-9 and PHQ-15 questionnaires, and HAM-D were used

for data collection.

Results: The study was conducted on 60 respondents who had recently had a heart attack, of whom
67% were men and 33% were women. Of these, a quarter of respondents showed clinically
significant depression. Respondents most often complained of sleep disturbances and a feeling of

tiredness or lack of energy.

Conclusion: The study showed a significant parallel incidence of heart attack and depression. In
the group of subjects with heart attack, there were no statistically significant differences between
the depressed and non-depressed groups in relation to sociodemographic characteristics, risky life
habits and age. Of the comorbidities, subjects with cerebrovascular disease were more likely to be

depressed.

Key words: myocardial infraction, depression, comorbidity
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1. Opéi upitnik

DEMOGRAFSKI PODACI
1. Spol: a)M
b) Z

2. Dob:

3. Obrazovanje: a) NKV
b) NSS
c) SSS
d) VSS
e) VSS

4. Radni odnos: a) zaposlen
b) nezaposlen
¢) umirovljen

5. Socijalni status: a) Zivi sam
b) s obitelji
¢) dom za starije i nemoc¢ne

6. Bracni status: a) u braku
b) udovac
¢) razveden
d) neoZenjen/neudana

KARDIOLOSKA ANAMNEZA

1. Ranija dijagnoza koronarne bolesti: a) DA
b) NE

2. Hipertenzija: a) DA
b) NE

3. Poremecaj sr¢anog ritma: a) DA
b) NE

4. Druge kardioloske bolesti: a) DA
b) NE

5. Trajanje bolesti: a) <5 godina
b) 5-10 godina
¢) >10 godina

6. Trajanje lijeCenja: a) <5 godina
b) 5-10 godina
¢) >10 godina



7. Kontinuirano: a) DA
b) NE

8. Kronicna terapija: a) DA
b) NE
Lijekovi:

PRISUTNOST DRUGIH TJELESNIH BOLESTI

1. Jesu li prisutne druge tjelesne bolesti: a) hiperlipidemija
b) diabetes mellitus
¢) CV bolesti
d) maligne bolesti
e) autoimune bolesti
f) bolesti Stitnjace

PSIHIJATRIJSKA ANAMNEZA

1. Je 1i se ikada ranije javilo sniZeno raspoloZenje i depresija u trajanju duljem od 2 tjedna?
a)DA
b) NE
1.a Ako da, jedna ili viSe epizoda? a) jedna
b) vise epizoda

2. Je 1i se ikada ranije javilo sniZeno raspolozZenje i depresija u trajanju kracem od 2 tjedna?
a)DA
b) NE
2.a Ako da, jedna ili viSe epizoda? a) jedna
b) vise epizoda

3. Je li sniZzeno raspoloZenje i depresija prethodilo sréanom udaru ili se javilo nakon nastupa
sr¢anog udara? a) prije
b) poslije

4. Postoji li pozitivna obiteljska anamneza za psihijatrijske bolesti? a) DA
b) NE
4.a Ako da, za koje? a) anksioznosti
b) PTSP
¢) alkoholizam
d) depresija
e) druge ovisnosti
f) shizofrenija
g) drugo

5. Postoji 1i kod ispitanika pozitivna anamneza za psihijatrijske bolesti? a) DA
b) NE



5.a Ako da, za koje? a) anksioznosti
b) PTSP
¢) alkoholizam
d) depresija
e) druge ovisnosti
f) shizofrenija
g) drugo

5.b Uzima li osoba redovnu terapiju? a) DA

b) NE
5.c Ako uzima terapiju, lijekovi:
NAVIKE
1. Pusenje: a) DA
b) NE
1.a Ako da, koliko? a) < 1kutije na dan
b) > 1 kutije na dan
2. Alkohol: a) DA
b) NE
2.a Ako da, koliko? a) svakodnevno
b) nekoliko puta tjedno

c¢) nekoliko puta mjesecno
c¢) nekoliko puta godisSnje

3. Droge: a) DA
b) NE

3.a Ako da, koliko? a) svakodnevno
b) nekoliko puta tjedno
¢) nekoliko puta mjesecno
d) nekoliko puta godisnje

4. Kava: a) DA
b) NE

4.a Ako da, koliko? a) svakodnevno
b) nekoliko puta tjedno
¢) nekoliko puta mjesecno
d) nekoliko puta godisnje



5. Tjelovjezba: a) DA
b) NE
5.a Ako da, koliko? a) svakodnevno
b) nekoliko puta tjedno

¢) nekoliko puta mjesecno
d) nekoliko puta godis$nje



2. PHQ-9

UPITNIK O ZDRAVLJU PACIJENTA -9

(PHQ-9)
Vids od
Tijekom posljednja 2 tjedna, koliko cesto Vam je neki od polovine  SKoro
sl,edecuh problema pneln]avao teskoce? Uopts Nekollko navedenih  svakl
(Uporabite “+”" za oznacavanje svog odgovora) ne dana dana aan
1. Smanjen interes ili zadovoijstvo u obavijanju ucbicajenih - 1 2 3
stvan
2. Imali ste osjecaj potistenosti, depresije ili beznada? 0 1 2 3
3. Tesko ste zaspal, ili ste lose spavali, & ste pak previse - 1 2 3
spavali.
4. Osjecaj umora & nedostatka energije 0 1 2 3
S. Bili ste oslabljenog apetta ili se prejedali. 0 1 2 3
6. Lo osjecaj u svezi sebe samog — #i da niste uspjeli u - 1 - B
Zivoty, il da ste Znevjerli sebe ili svoju obitelj.
7. PoteSkoce s koncentraciom, npr. priikom &tanjia novina i 0 1 2 3
gledanja televizije
8. Kretali ste se ili razgovarali usporeno tako da su to mogli i
drugi primijetti? I naprotiv — bili usplahireni ili nemimi, tako 0 1 2 3
da ste se morali kretati vise nego uobicajeno?
9. Razrms&alstek.*obbclobd;edastenmmdase 0 1 2 3
ozlijedite na neki naén?
Fororncecoomne 0+ - -
=Total Score:

Ako ste oznacili neke od navedenih problema, koliko ste se teSko zbog njih bavili svojim poslom,
brinuli o ku¢anstvu ili ophodili s drugim ljudima?

Uopce ne Donekle Vrio Izuzetno
tesko tesko tesko tesko
a a a O

Osmisiil or. Rodert L. Spitzer, dr. Janat B.W. Willams, dr. Kurt Kroenke | koiege, s edukacijskom potporom od sirane Pfizer
Inc. Za reproduciranie, prevodan|e prukazivanie Il dsiribud)u nije poredna dozvola.



3. PHQ-15

TJELESNI ZNAKOVI

PHQ-15

Tijekom protekia 4 tjedna, koliko Vas je smetao neki od sljedeéih problema?

Uopée me Smetao  Smetao
nije smetac me malo me dosta

() 1 (2)
a. Bol uZelucu O O O

b. Botu ledima

¢. Bol u rukama, nogama ili zglobovima (koljena, kukovi itd.)

d. Menstruaini bolovi ili drugi problemi s mjese&nicom (SAMO ZENE)

e. Glavobolje

f. Boluprsima

g. Vrtoglavica

h. Nesvjestica

j- Nedostatak daha

k. Bol ili problemi tijekom spoinog odnosa

1. Zatvor, mekane stolice ili proljev

m. Muénina, vjetrovi ili loSa probava

n. Osjeéaj umora ili nedostatka energije

] 0 [

O O O
O ] O
O O O
O O O
O O O
O O O

i. Osjecaj lupanja srca ili ubrzanog pulsa O O O
1 O a
U tl U
O O |
O Ul Ul
U O O
U | U

o. Poteskote sa spavanjem

(Za lijeénikovo kodiranje: Ukupni rezultat T

]
+

Razvili dr. Robert L. Spitzer, dr. Janet B.W. Williams, dr. Kurt Kroenke i ostali pomo¢u edukacijske donacije tvrtke
Pfizer Inc. Za umnozavanje, prijevod, prikaz i distribuciju nije potrebna dozvola.



4. HAM-D

Ime i prezime bolesnika:

Prije uvadénja terapife Prvo pracenje . Drugo pracenje
datum:______ datunm: datum:
il o
ol N
1.DEPRESIVNO RASPOLOZENJE 01234 01234
. 2. OSJECA) KRIVNJE 0°123 4 01234
“ 3. SAMOUBILACKI PORIVI 01234 01234
4.SMETNJE USNIVANJA 0123 0123
5. SMETNJE PROSNIVANJA o1 012
i 6. JUTARNJE SMETNJE SPAVANJA 012 . - 012
7.RAD | AKTIVNOST! 01 23 4 01234
8. PSIHOMOTORNA RETARDACIJA 234 01234
9. AGITACIJA Oi234. 01234
10. ANKSIOZNOST (psihicka) &

oo01234
11. ANKSIOZNOST (tjelesna) 042 3 4 01234
12.GASTROINTESTINALNI SIMPTOM! [ g1 S 012

13. OPCI TJELESNI SIMPTOMI 0 e 012

14. GENITALNI SIMPTOM| 01 2

15. HIPOHONDRIJSKI SIMPTOM|

16. GUBITAK TJELESNE TEZINE
A) OCIJENJEN NA TEMELJU ANAMNEZE
B) OCIJENJEN NA TEMELJU VAGANJA

17. UVID (u bolest)

01234

012
B . ' ’Y.‘ : 0 1 2
UKUPAN ZBRO]J: ; '




5. Informirani pristanak ispitanika i suglasnost

INFORMIRANI PRISTANAK ZA SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANJU

NAZIV ISTRAZIVANJA: DEPRESIJA I SRCANI UDAR
IME I PREZIME VODITELJA ISTRAZIVANJA: ENA BANDOV

PoStovani/poStovana, pozivamo Vas da sudjelujete u istraZivanju koje se provodi u svrhu izrade
diplomskog rada ,,Depresija i sr€ani udar®. Molimo Vas da paZljivo i u cijelosti procitate ovaj dokument
jer ¢e Vam pruZiti podatke ¢ija je svrha pomoc¢i Vam odluciti Zelite 1i sudjelovati u ovom znanstvenom
istrazivanju. Za sva pitanja ili nedoumice, obratite se istraZivacu koji Vam je urucio ovu obavijest.
IstraZivanje provodi Ena Bandov, studentica 6. godine Integriranog preddiplomskog i diplomskog
sveuciliSnog studija Medicine u Osijeku.

CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj rada je ispitati uCestalost depresije medu pacijentima koji su nedavno preboljeli sr¢ani udar, ispitati
razinu simptoma depresije pomocu standardiziranih upitnika (PHQ-9 1 PHQ-15), ispitati razlike u
rizicnim ¢imbenicima za nastanak sr¢anog udara izmedu pacijenata koji su nedavno preboljeli sr¢ani udar
1 imaju depresiju i onih koji nemaju depresiju te ispitati postoje li razlike u razini depresije u odnosu na
demografska obiljeZja (spol, dob, obrazovanje, radni odnos, socijalni status, bracni status).

OPIS ISTRAZIVANJA

IstraZivanje se provodi na pacijentima Zavoda za bolesti srca i krvnih Zila, KBC Osijek koji su nedavno
preboljeli sréani udar. Provodi se koriStenjem op¢eg upitnika pomocu kojega se prikupljaju demografski
podaci, kardioloSka 1 psihijatrijska anamneza. Zatim se pomoc¢u Hamiltonove ljestvice procjenjuje
prisutnost depresije, te se pomo¢u PHQ-9 i PHQ-15 upitnika procjenjuje trenutno stanje ispitanika.

Vase je sudjelovanje u ovom istrazivanju u potpunosti dobrovoljno. U bilo kojem trenutku mozete
slobodno odlu¢iti da ne Zelite sudjelovati bez da dajete objasnjenja o razlogu. Odustajanje od
ispitivanja nece utjecati nacin, postupke i tijek Vaseg lijeCenja.

Rezultati ankete koristiti ¢e se jedino i isklju¢ivo u svrhu izrade diplomskog rada. Ispitaniku se garantira
potpuna anonimnost i zaStita osobnih podataka.

Ukoliko se odlucite sudjelovati, Va$ angazman obuhvacéa: odgovaranja na pitanja iz opéeg upitnika, te
PHQ-9 i PHQ-15 upitnika.

Hvala na Vasim odgovorima!

Ukoliko imate nejasnoca i dodatnih pitanja vezanih uz ovo istraZivanje, kontakt broj i e-mail adresa su:

Ena Bandov
+38591 72 87 335
ena.bandov@ gmail.com




SUGLASNOST

Potvrdujem da sam dana u procitao/la Obavijest za ispitanika za gore

navedeno znanstveno istraZivanje te sam imao/la priliku postavljati pitanja.

Razumijem da je moje sudjelovanje dobrovoljno i da se iz sudjelovanja u istrazivanju mogu povudéi u bilo
koje vrijeme, bez navodenja razloga i bez ikakvih posljedica za moje zdravstveno stanje ili pravni status.

Razumijem da mojoj medicinskoj dokumentaciji pristup imaju samo odgovorne osobe, to jest voditel]
istrazivanja 1 njegovi suradnici te ¢lanovi Etickog povjerenstva ustanove u kojoj se istraZivanje obavlja i
Etickog povjerenstva koje je odobrilo ovo znanstveno istrazivanje. Tim osobama dajem dopustenje za

pristup mojoj medicinskoj dokumentaciji.

Potpisom ovog obrasca bez prisile pristajem sudjelovati u ovom znanstvenom istraZivanju.

Ime i prezime ispitanika:

Vlastoruéni potpis:

Mjesto i datum:

Ime i1 prezime voditelja istraZivanja: Ena Bandov

Vlastoruéni potpis:

Mjesto i datum:




