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САЖЕТАК 

Симптоми депресије веома често се јављају код пацијената који болују од хроничне 

опструктивне болести плућа (ХОБП). Варијабилност у преваленци у студијама 

установљена је помоћу различитих критеријума, као што су: стадијум болести, методе 

процене и вишеструки дијагностички критеријуми за оцену стања ХОБП-а и депресије.  

Ово истраживање спроведено је према моделу кохортно-проспективне студије праћења 

исхода лечења коморбидитета депресије антидепресивима у односу на степен тежине 

ХОБП-а. Психометријске процене присутне психопатологије утврђене су коришћењем 

Хамилтонове скале за процену степена депресије и Упитника за испитивање квалитета 

живота и задовољства животом на узорку од 120 пацијената.  

Резултати истраживања указали су на то да је просечна старост испитаника била 

48,71±7,49 година, без статистички значајнијих разлика између полова. Укупно 47,5% 

испитаника има диспнеју средње тешког степена, 35,8% диспнеју благог степена и 13,3% 

диспнеју тешког степена, међу којима постоји јака позитивна корелација степена 

опструкције и тежине диспнеје. Пре почетка лечења депресије, 48,3% испитаника имало 

је умерену депресију, 38,3% депресију благог степена и 13,3% тешку депресију. Након 

увођења терапије антидепресививима, дошло је до статистички значајног побољшања 

депресивног поремећаја, односно код 91,3% испитаника дошло је до смањења степена 

депресије у правцу благе депресивне епизоде, а код испитаника са тешком депресивном 

епизодом дошло је до побољшања у смислу умерене депресије.  

Истраживање је показало да примена антидепресива код пацијената са ХОБП-ом и 

коморбидитетом депресије доводи до смањења степена депресије, а тиме и до 

свеобухватног побољшања квалитета живота пацијената са ХОБП-ом. 

Кључне речи: ХОБП, депресија, кохортна студија, квалитет живота 

 

 

  



 
 

АBSTRACТ 

Тhe symptoms of depression occur very often in patients suffering from chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD). Variability in prevalence across studies may exist based on 

different criteria, such as phase of disease, assessment methods, and different diagnostic criteria 

for both COPD and depression. 

This research is a prospective-cohort study that monitors the outcome of comorbid depression 

treatment with antidepressants in relation to the severity of COPD. Psychometric assessments 

of the present psychopathology were determined using the Hamilton Scale for Depression  and 

the Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire within the sample of 120 patients. 

The results of the research indicated that the average age of the respondents was 48.71±7.49 

years, with no statistically significant difference between the sexes. A total of 47.5% 

respondents have medium dyspnea, 35.8% of them have mild dyspnea, and 13.3% have severe 

dyspnea, among which there is a strong positive correlation between the degree of obstruction 

and severity of dyspnea. 

Before starting treatment for depression, 48.3% of respondents had moderate depression, 38.3% 

mild depression and 13.3% severe depression After the introduction of antidepressant therapy, 

there is a statistically significant improvement in depressive disorder, in 91.3% of respondents 

who had mild depression at the beginning of the study depressive symptoms have disappeared; 

almost all subjects with moderate depression now have mild depression. 

The research proved that implementing antidepressants in patients with COPD and comorbid 

depression leads to depression improvement, and therefore overall improvement of life 

satisfaction of patients suffering from COPD.  

Key words: COPD, depression, cohort study, quality of life 
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1. УВОД 

 

Прогноза болесника са хроничном опструктивном болешћу плућа (ХОБП) и даље 

је неизвесна, поготово када је основно обољење додатно отежано другим симптомима 

депресије чије лечење представља врло сложен терапијски проблем. Симптоми депресије 

веома често се јављају код пацијената који болују од ХОБП-а, а утврђена преваленца у 

различитим студијама креће се од 16% до 74% [1]. Истаживачи су сагласни поводом 

става да претходно предочене варијације у студијама зависе од фаза болести у којима се 

испитаници налазе у тренутку опсервације, затим метода процене, као и од различитих 

дијагностичких критеријума за процену ХОБП-а. 

Конзумирање никотина (пушење цигарета) у великим количинама представља 

један од главних предуслова за настанак опструктивне болести плућа [2]. Мета-

аналитичким студијама доказано је да прекомерна употреба никотина, којој је 

придружена генетска предиспозиција, заправо представља главни чинилац у настанку 

оштећења плућа. У Сједињеним Америчким Државама системска обољења условљена 

прекомерним конзумирањем никотина јесу најучесталији узрок морбидитета и 

морталитета. У студији Хогове и сарадника, aли и према подацима Светске здравствене 

организације (СЗО), истакнуто је и то да у старосној категорији од 18 до 46 година две 

трећине испитаника континуирано конзумира никотин и жестока алкохолна пића, при 

чему од 60 до 90% болесника наводи анамнестички податак о континуираном 

конзумирању никотина дужи временски период [2, 3, 4]. Конзумирање од 30 до 40 

цигарета дневно, у периоду од 6 до 12 година у великом броју случајева доводи до 

опструкције плућа са оштећењем плућног паренхима [5]. За процену тежине ХОБП-а 

најчешће се разматрају старост болесника, тежина клиничке слике, резултати урађених 

лабораторијских анализа и резултати урађених дијагностичких поступака [6, 7]. 

ХОБП је веома често праћена симптомима депресије. Тешко је разликовати 

депресију и ХОБП јер су њихови симптоми испреплетeни. Велики број психичких и 

телесних симптома односи се на оба поремећаја: симптоми повећане смртности, 

поремећај сна и апетита, потешкоће са концентрацијом, отежано кретање [7, 8, 9]. 

Депресија код оболелих од ХОБП-а смањује квалитет живота и умањује радну 

способност [1, 9]. Квалитет живота дефинише се као перцепција живота индивидуе у 

контексту културног и вредносног миљеа у коме индивидуа живи, као и њеног/његовог 

односа према циљевима, очекивањима, стандардима [1, 10]. 

Постоји мањи број истраживања која се баве испитивањем квалитета живота 

оболелих од у односу на ХОБП са коморбидитетом депресије. Редовна контрола 

квалитета живота битан је параметар у клиничком праћењу оболелих, јер показатељи 

попут функције плућа имају ограничену вредност. Форсирани експиријумски капацитет 

плућа (ФЕВ1) прихваћен је као поуздани физиолошки показатељ тежине ХОБП-а, али 

многе студије показале су слабију корелацију са мерењем квалитета живота и 

резултатима које су пријавили болесници који пате од депресије [10, 11, 12]. Сходно 

томе, истраживачи у студијама указују на то да су респираторни и телесни симптоми 

тесно повезани са симптомима депресије код пацијената са ХОБП-ом, док старост, пол, 

образовање, ФЕВ1 и коморбидитет нису [10]. У нашем истраживању желимо да укажемо 
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на значај квалитета живота особа са коморбидитетом депресије, а тиме и на целокупни 

исход лечења оболелих од ХОБП-а. 

 

1.1. Хронична опструктивна болест плућа 

 

ХОБП је јасно дефинисана болест захваљујући доступним медицинским методама и 

центрима за истраживање респираторних болести где се испитивања врше. Међутим, то 

је и даље недовољно запажена, дијагностикована и лечена болест, не само у нашој земљи 

већ и на глобалном нивоу [1]. 

Подаци Европске асоцијације за хроничне болести плућа, нарочито у земљама у 

развоју, указују на то да је ХОБП болест која се може предупредити и лечити. Глобална 

иницијатива за хроничну опструктивну болест плућа (ГОЛД), ХОБП дефинише као 

хетерогену болест која се манифестује хроничним респираторним симптомима услед 

абнормалности дисајних путева и/или алвеола, што проузрокује перзистентну, често 

прогресивну, опструкцију протока ваздуха [1]. У основи ограничења протока ваздуха 

јесте инфламација која се одвија у малим дисајним путевима и плућном паренхиму. 

Оштећење паренхима, које се дешава у склопу инфламаторног одговора, доводи до 

смањења еластичности плућа уз уништење плућног паренхима и настанка емфизема [2]. 

Главни симптоми ХОБП-а су кашаљ, искашљавање, диспнеја, нетолерисање 

напора. Диспнеја је најчешће перзистентна и прогресивна. У почетку се диспнеја доводи 

у везу са тежим физичким пословима, касније се испољава и код мањих напора, да би на 

крају резултирала отежаним извођењем основних активности свакодневног живота [3]. 

 

1.1.2. Епидемиолошки трендови хроничне опструктивне болести плућа 

 

Приликом опсервације епидемиолошких трендова ХОБП-а, сагледавају се 

преваленца, морбидитет и морталитет. 

 

1.1.2.1. Преваленца 

 

Упркос томе што постоје бројне студије, доступни подаци о преваленци ХОБП-а 

веома се разликују. На глобалном нивоу преваленца износи 11,7% [3]. Са аспекта 

преваленце у различитим групама земаља, уочава се пораст преваленце у средње 

развијеним земљама. Према подацима мета-анализе која је спроведена у земљама 

западне Европе у периоду од 2004. до 2016. године, наводи се да је преваленца ХОБП-а 

износила од 7,6% до 18%. Она је већа код пушача и бивших пушача у односу на 

непушаче, код особа изнад 40 година старости, али и код мушкараца у односу на жене 

[4], како у развијеним земљама тако и у земљама у развоју. Студија је обухватила 9 425 
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учесника, која је даље проценила преваленцу ХОБП-а у вредности од 10,1% [5]. На слици 

1.1 приказана је светска мапа превалнце ХОБП-а. 

 

Слика 1.1. Светска мапа преваленце ХОБП-а 

 

Извор (без ограничења): Safiri S, Carson-Chahhoud K, Noori M, Nejadghaderi SA, Sullman 

MJ, Heris JA, Ansarin K, Mansournia MA, Collins GS, Kolahi AA, Kaufman JS. Burden of 

chronic obstructive pulmonary disease and its attributable risk factors in 204 countries and 

territories, 1990-2019: results from the Global Burden of Disease Study 2019. bmj. 2022 Jul 

27;378. 

 

Постоји широк спектар преваленце ХОБП-а и у земљама Балкана, где просечна 

преваленца износи 6,1% [5]. Први пут су 2011. године објављени подаци о преваленци 

ХОБП-а на територији Србије и она износи 6,8% [4]. 

 

1.1.2.2. Морбидитет 

 

Подаци о морбидитету указују на различите стопе обољевања људи од ХОБП-а 

широм света, па се процењује да у свету болује око 300 милиона људи. Оно што највише 

забрињава јесте чињеница да се тај број константно повећава. Наиме, у многим земљама 

овај број се последњих година удвостручио или чак утростручио. Код оболелих је уочен 

смањени квалитет живота, а фактори који значајно утичу на погоршање здравственог 

стања јесу тежина болести, употреба дуготрајне терапије, коморбидитети, честе 

егзацербације и учестале хоспитализације [6]. 
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1.1.2.3. Морталитет 

 

ХОБП је хронична болест код које преваленца и морталитет константно расту. 

Ова болест налази се међу првих десет водећих узрока смрти у свету. Тачније, ХОБП је 

трећи водећи узрочник смрти у свету (Графикон 1.1.a), као и у земљама са вишим 

средњим дохотком (Графикон 1.1.б). Према подацима СЗО, очекује се да ће до 2030. 

године ХОБП бити трећи водећи узрочник смрти [5]. 

 

Графикон 1.1.а. Десет водећих узрока 

смрти у свету, изражених у 

милионима смртних случајева, 2019. 

година 

 

Графикон 1.1.б. Десет водећих узрока 

смрти у земљама са вишим средњим 

дохотком, изражених у милионима 

смртних случајева, 2019. година 

 

Извор (без ограничења): WHO. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Available at 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/chronic-obstructive-pulmonary-disease-

(copd) Published June 21, 2021. 

 

У нашoј земљи ХОБП је пети основни узрок умирања са 2,6% смртних исхода [6]. 

За разлику од тога, према подацима Завода за заштиту здравља Србије из 2019. године 

(Графикон 1.2), ХОБП је 12. по учесталости обољевања, док је ова болест 5. узрочник 

смрти у нашој земљи (Табела 1.1). 
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Графикон 1.2. Учесталост најфреквентнијих обољења или стања становништва у 

Србији према полу и укупно 

 

Извор (без ограничења): Batut. Institut za javno zdravlje Srbije „Dr Milan Jovanović 

Batut”, Zdravstveno statistički godišnjak. Studiја „Istrаživаnjе zdrаvljа stаnоvništvа Srbiје 

2019. gоdinе”; 2019; 42. 
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Табела 1.1. Водећи узроци смрти у Србији, према групама МКБ-10, број умрлих, 

проценат умрлих и стопа на 100 000 становника, укупно у 2021. години 

 

  

 

 

 

Укупно 

 

   Број 

 

  136622 

 

% 

 

      100 

Стопа на 

100.000.становника 

 

                1999.1 

I Заразне и паразитарне болести 1120 0.8 16.4 

II Тумори 20609 15.1 301.6 

III 
Болести крви и крвотворних органа и 

поремећаја имунитета 
296 0.2 4.3 

IV 
Болести жлезда са унутрашњим лучењем, 

исхране и метаболизма 
3526 2.6 51.6 

V 
Душевни поремећаји и поремећаји 

понашања 
1658 1.2 24.3 

VI Болести нервног система 2891 2.1 42.3 

VII Болести ока и припојака ока 0 0 0 

VIII Болести ува и мастоидног наставка 0 0 0 

IX Болести система крвотока 56610 41.1 826.3 

X Болести система за дисање 7197 5.3 105.3 

XI Болести система за варење 2948 2.2 43.1 

Извор (без ограничења): Батут. Здравствено-статистички годишњак Републике Србије 

2021, 2021; 45. 

 

На основу свега наведеног, Србија спада у земље са средње високим ризиком 

умирања од ХОБП-а, то се нарочито односи на мушки део популације (ова болест је 2,5 

пута чешћа код мушкараца у односу на жене). Главни фактор ризика настанка и развоја 

ове болести јесу: пушење, аерозагађење, професионална изложеност и генетска 

предиспозиција. Иако је ова болест у Србији чешћа код мушкараца, претходна 

истраживања показала су да је у нашој земљи у односу на друге европске земље 

забележена највиша преваленца пушења као штетне навике код жена [4, 16–21]. 
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1.1.3. Фактори ризика за настанак хроничне опструктивне болести плућа 

 

Фактори ризика који доводе до деструкције плућног паренхима и отежаног 

протока ваздуха кроз плућа су многобројни. ХОБП најчешће настаје као последица 

интеракције генетских фактора и фактора средине. Најзначајнији фактори ризика за 

настанак ХОБП-а јесу: активно и пасивно пушење, аерозагађење, инфекције, генетски 

ризик, исхрана, лош социоекономски статус. Фактори ризика класификовани су у односу 

на факторе који доприносе развоју болести и факторе који су окидачи за настанак 

симптома болести ХОБП-а (Табела 1.2). Ови фактори често заједно утичу на развој 

хроничне инфламације у плућном паренхиму [22, 23]. 

 

Табела 1.2. Фактори који доводе до развоја и манифестовања ХОБП-а 

А. Фактори ризика 

Пушење цигарета (активно и пасивно) 

Изложеност диму биомасе 

Професионална изложеност 

Загађење ваздуха 

Б. Предиспонирајући фактори 

Генетика 

Женски род 

Низак друштвено-економски статус 

В. Фактори неповољности у детињству 

Поремећај интраутериног раста 

Ниска телесна тежина на рођењу 

Тешке респираторне инфекције у детињству 

Г. Стања плућа 

Хиперреактивност дисајних путева 

Астма 

Хронична хиперсекреција слузи 

Рекурентне бронхопулмоналне инфекције 

Емфизем откривен на компјутерској томографији високе резолуције 

Извор( без ограничења): Antuni JD, Barnes PJ. Evaluation of individuals at risk for COPD: 

beyond the scope of the global initiative for chronic obstructive lung disease. Chronic 

Obstructive Pulmonary Diseases: Journal of the COPD Foundation. 2016; 3(3): 653. 
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Мета-аналитичким студијама доказано је да прекомерно конзумирање никотина 

заједно са генетском предиспозицијом представља главни фактор приликом настанка 

оштећења плућа [24, 25]. Никотин је један од најштетнијих чинилаца дуванског дима 

[26–30]. При удисању дуванског дима, никотин се брзо апсорбује преко плућних алвеола 

и највећим делом разграђује у јетри (од 80% до 90%), а мање у бубрезима и плућима [31–

33]. У процесу активног пушења настаје угљен-моноксид који се задржава у плућима и 

доводи до уништења плућног паренхима, инфламације и оксидативног стреса који у 

патогенези болести има кључну улогу [30, 34–37]. 

Поред спољашњих фактора ризика, значајну улогу у развоју ХОБП-а има и 

генетска предиспозиција [38, 39, 40, 41]. Урођени дефицит алфа-1-антитрипсина (α1-AT) 

представља један од доказаних генетских фактора ризика за настанак ХОБП-а. Алфа-1-

антитрипсин је инхибитор серин-протеаза и његова главна функција јесте инхибиција 

еластазе из неутрофила. Његова неадекватна инхибиција доводи до оштећења плућног 

паренхима, а као последицу има развој емфизема (нпр. [42]). Код пацијената са ниским 

нивоом алфа-1-антитрипсина, примећено је да конзумирање никотина доводи до 

значајног смањења ФЕВ1 [43, 44]. 

Због свега горе наведеног, изводи се закључак да је интеракција генетских 

фактора и фактора средине у настанку и развоју ХОБП-а од круцијалног значаја за 

клиничку слику болести. Пушење и аерозагађење представљају главне факторе ризика за 

развој ове болести. Најважнији аерозагађивачи су: азот-диоксид (NO2), сумпор-диоксид 

(SO2), озон (O3) и честице издувних гасова [45, 46]. Различита индивидуална осетљивост 

на оштећење плућног паренхима изазвана никотином и аерозагађењем, условљена је 

разликама у испољавању фенотипа, што указује на интеракцију фактора спољашње 

средине и генетских фактора у настанку ХОБП-а (Слика 1.2). 

Слика 1.2. Повезаност гена, окружења, ендотипова, биомаркера и фенотипова 

Извор (без ограничења): Agusti A, Gea J, Faner R. Biomarkers, the control panel and 

personalized COPD medicine. Respirology. 2016 Jan; 21(1): 24–33. 
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Интеракцијом поменутих фактора активирају се различити биохуморални 

механизми који мењају генетску активност и доводе до развоја ендотипова који утичу на 

испољавање фенотипских карактеристика. Идентификација ендотипа одређивањем 

специфичних маркера, има велики значај у клиничкој дијагностици и терапији ХОБП-а. 

 

1.1.4. Патогенеза хроничне опструктивне болести плућа 

 

Инфекцију плућа је пожељно, односно неопходно открити у раној фази болести. 

Рана дијагноза и терапија, пре него што инфекција напредује до клинички значајног 

запаљења и оштећења плућног паренхима, од великог је значаја и представља примарну 

превенцију [48–50]. Патолошке промене доводе до задржавања ваздуха у дисајним 

путевима. Такође, доводе до прогресивне опструкције протока ваздуха кроз дисајне 

путеве. Патолошке промене се, генерално, појављују у готово свим структурама плућног 

ткива, у дисајним путевима, као и у васкуларној мрежи плућа. У том случају развија се 

хронична инфламација, тј. упала, са бројним ћелијама и осталим медијаторима упале, 

долазећи тако до структурних промена унутар плућа. Према истраживањима Рабеа и 

сарадника, Дарстина и сарадника, Лопез Кампоса и сарадника, примарна превенција се 

већ спроводи у многим земљама уз очекивано смањење компликација и последица 

плућне опструкције на дугорочном плану. Такође се очекује и смањење степена 

преносивости и ширења инфекције у популацији, самим тим и смањење инциденце, као 

и пратећих секвела (секундарна превенција) [51–53]. 

Патофизиолошки поремећаји и клиничке манифестације ХОБП-а последица су 

деловања различитих фактора и патолошких поремећаја у плућима [54–56]. Штетне 

последице инфекције плућа могу се смањити кроз примарну и секундарну превенцију, 

али у великој мери зависе од природног тока инфекције. Да ли ће доћи до спонтанoг 

развоја инфекције или ће се развити хронична инфламација, делом зависи од патогена, а 

делом од самог домаћина. 

Када говоримо о факторима патогена који утичу на извор инфекције (нпр. [57]), 

најпре се мисли на врсту и карактеристике антигена на које имунолошки систем одговара 

и на механизме помоћу којих инфективни агенси успевају да избегну имунолошки 

одговор. Када је реч о домаћину, превасходно се мисли на тип имунског одговора који 

ће се развити у току инфекције и одредити њен исход. Целуларни и имунобиолошки 

модели покушавају да објасне имунопатолошке механизме ове инфекције. 

 

1.1.4.1. Имунолошки модел патогенезе (инфламација у хроничној опструктивној 

болести плућа) 

 

Патолошко оштећење респираторног тракта зависи од ширења инфекције кроз 

плућни паренхим, али и од специфичног имунолошког одговора који се развија у 

контакту са антигеном. Ова хронична инфламација може произвести редукцију, односно 

смањење плућног паренхима, што даље доводи и до поремећаја нормалне репарације 
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плућа. У овом случају, долази до емфизема и развијају се фиброзе у малим дисајним 

путевима, док код перзистентих и поновљених инфекција исти имунолошки одговор има 

карактер имунопатолошког одговора у свим структурама плућног ткива, дисајним 

путевима, плућном паренхиму и васкуларној мрежи плућа [37, 58, 59]. 

Централну улогу у инфекцији плућа има Тh1 имунски одговор уз повећан број 

CD8+T-лимфоцита који отпуштају TNF-α и у позитивној је корелацији са тежином 

болести [60, 61]. Насупрот томе, код перзистентних и поновљених инфекција, дуготрајни 

Тh1 имунолошки одговор заслужан је за настанак оштећења ткива, по принципу реакције 

касне преосeтљивости за коју је одговоран урођени недостатак alfa-1 антитрипсина који 

узрокује појаву ХОБП-а. Према испитивањима Слађане Васиљевић, аlfa-1 антитрипсин 

(α1-AT) јесте инхибитор серин-протеазе који спречава ензим еластазе да оштећује 

плућно ткиво. Ген који кодира ензим матрикс протеиназу (MMP 12) одговоран је за пад 

вредности параметара плућне функције [62]. 

Веома битан фактор при настанку последица на плућном ткиву јесте и 

реинфекција. Она се највећим делом јавља као последица сероваријабилности патогена, 

кратког протективног имунитета и терапије антибиотицима. Претпоставља се да се Тh1 

имунолошкики одговор појачава са сваком наредном поновљеном инфекцијом или у 

случају перзистенције, услед чега долази до имунопатолошког оштећења ткива [63–67]. 

 

1.1.4.2. Целуларни модел патогенезе (структурне промене у дисајним путевима) 

 

Унутар целуларног модела, у основи патогенезе примарни су упални процеси 

иницирани епителним ћелијама домаћина које су примарна мета инфекције. Инфициране 

ћелије луче цитокине и хемокине који покрећу снажну инфламаторну реакцију, 

појачавајући ћелијски инфламаторни одговор. Медијатори запаљења настали од ћелија 

домаћина и од имунских ћелија на месту инфламације директно оштећују плућни 

паренхим. Током перзистентне инфекције или реинфекције долази до континуираног 

ослобађања инфективних агенаса који могу довести до ћелијске пролиферације, 

ремоделовања ткива, те и до ставарања ожиљног ткива [28, 65, 68, 69]. 

 

1.1.5. Клиничке манифестације и компликације 

 

Основни симптоми и знаци болести хроничне опструктивне болести плућа споро 

се развијају. Најчешће се јавља отежано дисање, које оболели описују као недостатак 

ваздуха, након чега следи продуктивни кашаљ. Како болест напредује, уобичајене дневне 

активности отежано се обављају. Оболели наводе да им пењање уз мањи број степеника 

или ношење лакшег терета постаје све теже. Међутим, ови симптоми могу изостати све 

док се не појави знатно оштећење плућа, нарочито уколико болесник настави да се 

излаже факторима ризика [70–72]. 
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Други симптоми ове болести су: кратак дах нарочито при напору, стезање у 

грудима, јутарње избацивање спутума, хронични кашаљ, цијаноза усана, честе 

респираторне инфекције, замор, ненамерни губитак тежине. Сразмерно прогресији 

болести развијају се тегобе које су у вези са хроничном респираторном 

инсуфицијенцијом и хроничним плућним срцем, што карактерише терминалну фазу 

болести. Сви ови симптоми могу варирати, а то се мора узети у обзир приликом 

успостављања дијагностике [20, 72, 73]. 

ХОБП се данас сматра болешћу коју карактерише не само плућна, већ и системска 

инфламација. Системска инфламација јесте узрок бројних ванплућних манифестација. 

Предочени системски ефекти су: кардиоваскуларне болести, карцином плућа, 

остеопороза, анемија, гастроезофагеални рефлукс, потхрањеност, мишићна слабост и 

депресија. Све ове болести значајно доприносе морбидитету и морталитету оболелих од 

ХОБП-а. 

 

1.1.6. Дијагноза 

 

Клиничка дијагноза ХОБП-а поставља се на основу симптома и знакова болести 

који се надопуњују спирометријским налазом опструктивног поремећаја функција 

вентилације плућа. 

 

1.1.6.1. Процена тежине на основу спирометрије 

 

Спирометријска класификација тежине опструктивног поремећаја вентилације 

плућа базира се на вредностима постбронходилататорног ФЕВ1 које су сврстане у четири 

категорије уз обавезан критеријум ФЕВ1/ФВЦ<70% (Табела 1.3). 

 

Табела 1.3. Стадијуми болести ХОБП-а, референтне вредности ФЕВ1 

 

 

Извор (без ограничења): GOLD. Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Diseases. 

2023 Report. 2023; 37. 

GOLD 1 (Стадијум I) 
Благ опструктивни 

поремећај вентилације 
ФЕВ1 ≥ 80% 

GOLD 2 (Стадијум II) 
Умерен опструктивни 

поремећај вентилације 
50%<ФЕВ1<80% 

GOLD 3 (Стадијум III) 
Тежак опстуктивни 

поремећај вентилације 
30%<ФЕВ1<50%  

GOLD 4 (Стадијум IV) 

Веома тежак 

опструктивни 

поремећај вентилације 

ФЕВ1<30% 
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У односу на ФЕВ1 постоји блага, умерена, тешка и веома тешка ХОБП. Предочене 

вредности ФЕВ1≥80% карактеришу благу, затим од 50% до 80% умерену, од 30% до 50% 

тешку и <30% веома тешку ХОБП. 

Велики број истраживања доказао је да поред плућних показатеља постоји још 

фактора који су такође битни за процену тежине болести, а у великој мери утичу на 

прогнозу и преживљавање оболелих од ХОБП-а. У ове факторе спадају: нутритивни 

статус, метаболички параметри, проценат укупне телесне масе у организму (body fat 

percentage, FAT ili BF), функционални капацитет, способност оболелих да буду изложени 

физичком напору, спровођење физикалног третмана, присуство и број удружених 

болести, односно коморбидитета и слично [74–76]. 

У ревизији ГОЛД-а из 2018. године, за процену тежине болести у свакодневну 

праксу уведени су нови показатељи у које спадају: процена симптома, процена ризика од 

акутних егзацербација и процена коморбидитета. Наведени показатељи омогућавају 

бољи увид у процену утицаја болести на здравствено стање и квалитет живота оболелог. 

Помоћу њих се може предвидети ризик од будућих нежељених догађаја, егзацербација, 

хоспитализација и морталитет. Они не искључују процену тежине болести на основу 

ФЕВ1 већ је допуњују и потврђују [6, 77]. 

 

1.1.6.2. Процена диспнеје 

 

Када је реч о процени диспнеје, ГОЛД препоручује коришћење Модификоване 

скале диспнеје Савета за медицинска истраживања Велике Британије (Modified British 

Medical Research Council – mMRC scale) (Taбела 1.4) [72]. 

Taбела 1.4. Модификована скала диспнеје Савета за медицинска истраживања 

Велике Британије за оболеле од ХОБП-а (mMRC скала), од 0 до 4 

Степен 0 Недостатак даха само при напорном вежбању 

Степен 1 Кратак дах током брзог корачања (журбе) на нивоу хода или благе узбрдице 

Степен 2 

Спорије ходање у нивоу (равно) код људи истог узраста због недостатка 

даха или потребе да застане како би дошао/ла до даха када хода сопственим 

темпом у нивоу 

Степен 3 
Престанак ходања да би се дошло до даха након око 100 метара ходања или 

након неколико минута ходања у нивоу 

Степен 4 
Остајање без даха при изласку, односно напуштању куће или остајање без 

даха приликом облачења или свлачења 

Извор (без ограничења): GOLD. Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Diseases. 

2023 Report. 2023; 38. 



13 
 

 

Ова скала, где степен 0 представља најнижу оцену, односно недостатак даха само 

при напорном вежбању, и степен 4 недостатак даха који највише угрожава испитаника, 

представља алат за самооцењивање, тј. за мерење степена недостатка даха приликом 

бављења свакодневним активностима [72, 78, 79]. 

 

1.1.7. Процена коморбидитета 

 

ХОБП је често удружена са другим болестима које могу имати значајан утицај на 

исход болести. Неке од њих јесу независне од ХОБП-а, док друге могу бити доведене у 

везу са узрочницима болести или тиме што једна болест заправо повећава ризик за појаву 

друге болести. Узрок томе је што због системске инфламације у ХОБП-у постоје 

ванплућни поремећаји, а пушење као заједнички фактор ризика за многе придружене 

болести (кардиоваскуларне болести, анемија, остеопороза, анксиозност, депресија и 

друге болести) делује негативно и повећава могућност коморбидитета [7, 8, 80–84]. 

Коморбидитети се јављају у свим стадијумима ХОБП-а и независни су предиктор 

хоспитализација и морталитета. У великој мери доприносе квалитету живота када је у 

питању здравље оболелих. Због учесталости и значаја коморбидитета при 

дијагностиковању ХОБП-а, за њима је потребно трагати. С друге стране, и када се 

дијагностикује присутни или могући коморбидитет, потребно је трагати за ХОБП-ом, 

уколико постоје фактори ризика. Нарочито је важно обратити пажњу на пушење и 

генетску предиспозицију [24, 27, 32, 41, 85–87]. 

 

1.2. Депресија 

 

Депресивни поремећаји сматрају се једним од водећих медицинских проблема 

данашњице из више разлога: 

− депресија је најчешћи ментални поремећај општe популације [88, 89], 

− тежина последица у највећем броју случајева који пате од депресије (67%) су 

рекурентне [90–92] или хроничног тока, 

− значајно нарушавају квалитет животa [93–95], 

− релативно често (од 10% до 20% депресивних особа) се завршавају смртним 

исходом [96–99], 

− неретко се јављају заједно са другим телесним болестима и менталним 

поремећајима, и повећавају укупни морбидитет и морталитет [100, 101]. 

Повећана учесталост депресивних поремећаја, према подацима СЗО [102], указује 

на то да се у наредним деценијама може очекивати већи број оболелих од депресије из 

више разлога:  



14 
 

− продужава се животни век, самим тим и број телесних обољења која су 

често праћена депресивним поремећајима, 

− већа је учесталост јатрогених депресија, 

− континуирано се повећава ниво стреса у развијеним земљама, 

− убрзане промене савременог доба доносе промене у породицама и 

заједницама, што слаби социјалну подршку. 

Бројне проспективне студије указују на значај благовременог дијагностиковања и 

лечења депресије, јер се показало да половина популације (чак и већина људи) може 

очекивати једну или више епизода у току живота [103–107]. С друге стране, истраживања 

спроведена у Европи показују да је депресија недовољно лечена. Такође, предочено је и 

то да су различите могућности лечења недовољно коришћене [108–110]. 

Истраживања у Србији указују на то да депресија најчешће није препозната 

болест. Стога се рана дијагностика, адекватно и ефикасно лечење намећу као императив 

за смањење озбиљних последица, што даље указује на то да ови поремећаји могу 

допирати како до појединца, његове породице тако и до заједнице у целини [111, 112]. 

 

1.2.1. Дефиниција депресије 

 

Све је јасније да поремећаји расположења представљају најчешће здравствене 

болести. Ови поремећаји имају велики потенцијал када је реч о коморбидитету. Према 

Међународној класификацији болести, верзија 10 (МКБ-10) [77], ови поремећаји се деле 

на: 

− депресивну епизоду (различитог степена и квалитета – са „соматским 

симптомима”, са „психотичним симптомима”), 

− рекурентни депресивни поремећај подразумева две депресивне епизоде 

које раздваја интервал без симптома у временском интервалу од 2 месеца, 

− перзистентни депресивни поремећај – дистимију. 

Код депресије, као и код других поремећаја расположења, није присутан само 

поремећај расположења већ и други поремећаји психичких функција [77, 113]. На 

пример, код поремећаја емоција запажа се депресивно расположење, све до осећања 

безразложне туге. Врло је често да се у контакту са особом која пати од депресије догоди 

да саговорник доживи пренос емоција, односно да има емпатски доживљај туге. Код 

тежих степена депресије, присутна је анхедонија, где депресивна особа није у стању да 

осећа било какво задовољство нити је заинтересована за околину. Када она није способна 

да се радује, да доноси одлуке и да доживи љубав, то се назива Леманов тријас. Неретко 

су код депресије присутни и раздражљивост и анксиозност. Поред тога, за њих је 

карактеристично да имају изражен осећај кривице, грешности и безвредности. Када 

депресивна особа негативно интерпретира прошлост и искуства, себе, као и будућа 

очекивања, то се назива Беков тријас. Такође је, у глобалу, присутан и поремећај 

мишљења који се дијагностикује перципирањем да је мисаони ток крајње успорен, чак и 

заустављен. Другим речима, депресивној особи је потребно много времена да, на пример, 

да одговор на неко питање. 
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Особе са депресијом склоне су преувеличавању сопствених неспособности и 

катастрофизирању прошлих, садашњих и будућих искустава. Незадовољни су својим 

изгледом, интелектом и генерално животом. Висок степен незаводољства доводи до 

искривљења реалности, па чак и до нонсенса. То све чини да се особа осећа горе и на тај 

начин се болест продубљује, те може доћи до „суве форме” депресије (депресивна особа 

није више у стању ни да заплаче), што представља озбиљан дијагностички знак. 

Поред емоција и мишљења, код депресије су неретко присутни и други 

поремећаји психичких функција (пажња, опажање, памћење, нагони, воља). Код 

поремећаја пажње, приметно је да је особи тешко да се концентрише на било коју тему 

осим оних које се тичу безвредности, кривице и туге. Услед снажне усредсређености на 

ове теме, особа често призива у сећање искривљене слике из прошлости, што је 

карактеристично за поремећај памћења. Депресивне особе су у стању да толико изврну 

сећања, чак до нивоа халуцинација, што повлачи и поремећај опажања (на пример, може 

им се причинити да други људи о њима говоре колико су криви и грешни). Као последица 

ових поремећаја, нагони за живљењем, сексуалним односима, спавањем, храном, могу 

бити знатно снижени. Дуготрајна и тешка депресија доводи до губитка воље (поремећај 

воље), дијагностикујући се најпре тиме што је особа приметно без енергије, неефикасна 

је у дневним активностима, изолује се од свега и свакога. Губитак сваке воље назива се 

абулија. 

Иако су сврстани у групу поремећаја расположења (афективних поремећаја), у 

МКБ-10 јасна је подела између депресивних, који се испољавају само симптомима из 

групе депресивних синдрома болести (називају се и униполарним депресијама) и 

биполарних, оних који се испољавају маничним/хипоманичним стањима и депресивним 

епизодама. Депресивни поремећаји, тј. униполарна депресија, представљени су 

психолошким, бихевиоралним и соматовегетативним симптомима (Табела 1.5). 

 

Табела 1.5. Симптоми униполарне депресије 

Извор (без ограничења): елаборација аутора 

 

Униполарни депресивни поремећај јесте поремећај код кога се болест испољава 

искључиво у виду депресивних епизода. Када се ове епизоде понављају, ради се о 

такозваном рекурентном депресивном поремећају [114, стр. 6]. Иако се депресија може 

јавити само једном у животу, постоје претензије да људи доживе више депресивних 

Психолошки Бихевиорални Соматовегетативни 

туга повлачење у себе Умор 

апатија 
незаинтересованост за 

околину 
поремећај спавања 

раздражљивост избегавање друштва поремећај апетита 

поремећај концентрације физичка неактивност проблеми са варењем 

безнадежност немотивисаност   
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епизода. Симптоми депресије обично су присутни највећим делом дана. Они укључују 

осећај туге, беса, празнине [113]. Други симптоми укључују поремећај спавања, смањену 

активност, узнемиреност. Поремећај спавања често проузрокује да особа превише спава 

или се превише умара, што, даље директно или индиректно утиче на телесну тежину и 

апетит особе. Смањена физичка активност и губитак тежине такође се сматрају 

симптомима депресије. Компулзија или узнемиреност доводи до тога да особа осећа 

кривицу или се осећа безвредном, а, заједно са другим факторима, изазива мисли о 

самоубиству или самоокривљивању. 

Симптоми депресије могу бити довољно озбиљни да изазову осећање 

незадовољства или да се људи осећају бескорисно на послу, у школи или у различитим 

друштвеним ситуацијама [113]. Неки појединци можда не знају зашто се тако осећају, 

због чега пре свега, али дијагноза и потом терапија (психотерапија, когнитивно-

бихевиорална, и/или терапија медикаментима) овде играју кључну улогу приликом 

изласка из депресивне епизоде или стања. 

 

1.2.2. Епидемиологија 

 

У сарадњи са WHO-WMH (World mental health organisation – Светска 

организација менталног здравља) спроведено је истраживање у развијеним и средње 

развијеним центрима због процене глобалне преваленце депресије. Истраживањем је 

обухваћено 89 000 особа из 18 земаља. Резултати су показали да од 15% до 28% 

популације у развијенимземаљама има депресију, док у средње развијеним од 11% до 

20%. Висока стопа депресије уочена је у Француској (око 30%), Холандији и Америци, а 

најмања учесталост је у Кини (12%) [115]. 

Подаци из студија указују на то да је депресија учесталија код појединаца женског 

пола [116]. Преваленцa тешке депресивне епизоде код адолесцената у САД-у порасла је 

за 7,7% (са 8,1% на 15,8%), а међу девојчицама порасла је за 12% (са 11,4% на 23,4%) у 

периоду од 2009. до 2019. године. Разлика међу половима у преваленци тешке 

депресивне епизоде у овим земљама порасла је са 6,4% на 14,8% у истом временском 

распону [117]. 

Од круцијалног значаја су епидемиолошки подаци и многобројне 

социоекономски фактори који значајно утичу на стопу преваленце, лечење депресије и 

коморбидитета депресије са хроничним соматским болестима [118, 119]. 

 

1.2.3. Хамилтонова скала за процену степена депресије 

 

Контролисане клиничке студије објективизују клиничку процену користећи скале 

као основне инструменте. Скале омогућавају регистровање присуства/одсуства 

симптома, њихов интензитет, затим процену значајних клиничких параметара за 

одређене ентитете и на самом крају изражавање у виду цифара, а да се притом клиничка 
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процена не промени. Скале се квантификују и погодне су за статистичку обраду. На 

основу тога, скале за процену депресивних поремећаја веома су заступљене и корисне у 

клиничком раду психијатара. 

Поред многих скала за процену депресивности, Хамилтонова скала (HAM) 

заузима значајно место. Карактеристике ове скале су детаљније презентоване у одељку 

3.3, с обзиром на то да је она саставни део методологије овог рада. 

 

1.3. Хронична опструктивна болест плућа и депресија 

 

Као што је било претходно речено, болесници са ХОБП-ом имају широк спектар 

коморбидитета, а најмање истражена је депресија. Не постоје прецизни подаци о 

преваленци депресије у ХОБП-у, јер не постоји јединствени инструмент за процену 

депресије, као и због разматрања различитих степена ХОБП-а предочених у бројним 

студијама. 

Симптоми депресије јављају се још при постављању дијагнозе хроничне болести, 

коју прати прогресивно оштећење физичке способности и смањење квалитета живота. 

Нерасположење, поремећај сна, губитак апетита, замор и поремећај когнитивних 

способности само су неки од симптома депресије који се поклапају са многим другим 

хроничним обољењима. Губитак воље за животом и мисли о крају живота симптоми су 

депресије које треба схватити озбиљно и у складу с тим предузети хитно лечење. 

Депресија се често не препознаје или се не лечи довољно код пацијената са ХОБП-

ом [152–156]. Креће се од краткорочних депресивних епизода до клинички јасно 

изражене депресије. Неколико студија указало је на то да је две трећине пацијената са 

ХОБП-ом имало умерену до тешку депресију (нпр. [157–159]). У студији Мојрерове и 

сарадника из 2008. године, објављено је да је око једне четвртине болесника са ХОБП-

ом имало депресију која није идентификована као таква [157]. 

Утицај депресије није сигнификантан само за оболеле, већ и њихове породице и 

окружење [160–163]. Депресивни пацијенти са хроничним болестима обично су 

„болеснији” у односу на оне који немају хроничну болест [164, 165]. 

Депресија у ХОБП смањује квалитет живота [166–168]. У резултатима National 

Emphysema Treatment Trial (NETT) наводи се да депресија повећава укупан број 

хоспитализација и морталитет код оболелих у временском интервалу од три године [169]. 

Лечењем егзацербација ХОБП-а, симптоми депресије се код многих пацијената 

спонтано повлаче. Основни принципи лечења јесу антидепресиви и психотерапија [93, 

170–172]. Селективни инхибитори серотонина, као и мале дозе бензодиазепина, основа 

су терапије медикаментима код болесника који пате од депресије са ХОБП-ом [173–175]. 

Код болесника са респираторном инсуфицијенцијом саветује се избегавање седирајућих 

лекова [176, 177]. Психотерапија је идеална могућност лечења код хроничних болесника 

који већ узимају велики број лекова [178–182]. 

Мање од 50% болесника са депресијом буде препознато што указује на потребу за 

идентификацијом оболелих у примарној здравственој заштити. Једноставан и брз начин 
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откривања симптома депресије јесте примена адекватног упитника [183–188] о којима ће 

бити речи у наставку рада. 

 

1.3.1. Историјат  

 

Процењује се да од 10% до 40% болесника са соматским тегобома има и 

депресивни поремећај [189, 190]. Према предвиђањима СЗО и утврђеном повишеном 

стопом разбољевања од депресије, стручњаци указују на то да ће до 2030. године 

депресија бити најчешћи узрок морбидитета у свету [120, 191]. 

Резултати француске студије указују на то да 41% пацијената са хроничном 

болешћу има или тешку депресију или је, у највећем броју случајева, била 

неидентификована и нелечена, а у само 6% случајева затражена је психијатријска помоћ 

[192]. За депресију која се јавља у коморбидитету често су одговорни психолошки 

механизми који су у вези са пацијентовом и друштвеном перцепцијом болести [157, 193, 

194], али се може односити и на етиолошку повезаност соматских и психолошких 

болести [195–198]. 

 

1.3.2. Преваленца 

 

Преваленција депресије код оболелих од ХОБП-a је велика, и износи од 10% до 

40%. Група аутора спровела је истраживање на 8387 болесника са хроничним болестима. 

Истраживање је показало да се депресија јавља код 26,6% болесника са ХОБП-ом, и да 

је већински део старији од 55 година. Студија је трајала 10 година. Контроле су рађене 

сваке друге године. Разматрана је појава симптома депресије након постављања 

дијагнозе једне од седам хроничних болести, међу којима је и ХОБП. Запажено је да 

након 2 године од постављања дијагнозе ХОБП-а hazard ratio за развој депресије био је 

2,21, за карцином 3,55, а за срчане болести 1,45 [199]. 

Депресија је најчешће повезана са млађом животном доби, женским полом, 

пушењем, кашљем и кардиоваскуларним болестима. У стабилној ХОБП, преваленца 

депресије креће се од 10% до 42% [200]. Под посебним ризиком су болесници са тешким 

степеном ХОБП-а, на дуготрајној терапији кисеоником (62%), и то у кућним условима 

[201–203]. 

Код болесника са егзацербацијама, преваленца депресије је већа и износи од 

19,4% до 50% оболелих [204, 205]. У неким истраживањима процењује се преваленца од 

6% до 59%. Постхок (post-hoc) тестирањем анализиране су 64 студије које су обухватале 

пацијенте са тежим обликом ХОБП-а, где је преваленца депресије варирала између 37% 

и 71% и била већа у односу на преваленцу депресије код болесника са астмом, 

карциномом, срчаним болестима и болестима бубрега [206–208]. 

Депресивни поремећаји узрокују учесталије хоспитализације, али и повећавају 

морталитет код оболелих од ХОБП-а. Прекомерна употреба beta2-agonista и 
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кортикостероида као нуспојаву може имати манифестовање ових симптома. Значајан 

број болесника наводи иритабилност, стрес и фрустрације као узрочнике који изазивају 

осећај недостатка даха. 

 

1.3.3. Фактори ризика за настанак депресије код пацијената са хроничном 

опструктивном болешћу плућа 

 

Бројни су фактори ризика који доприносе развоју депресије код ових болесника. 

Депресија се јавља код ХОБП болесника због њихове социјалне изолације, физичке 

онеспособљености, примене ДОТ-а, тешке диспнејe, ниског индекса телесне масе, лошег 

квалитета живота, присуства коморбидитета, пушења и тренутно лошег социјалног 

статуса [167, 209–217]. 

Болесници који пате од депресије и ХОБП-а неретко су корисници дувана, али је 

тешко утврдити у којој мери он утиче на њихову болест или пак болести. На пример, 

степен у коме су људи изложени дуванском диму је ствар квантитативне и квалитативне 

процене. Иако се квалитативне методе ослањају на податке прикупљене од појединаца 

који су раније конзумирали цигарете, ове методе ограничене су непознавањем питања и 

предрасуда. Да би се тачно одредио ниво изложености дуванском диму користе се и 

биолошки узорци [218, 219]. 

Сматра се да је све већи број пушача женског пола са дијагнозом ХОБП-а. Још 

увек није утврђено да ли постоји веза између пола и ове болести, те се неколицина аутора 

посветила истаживању овог питања. На пример, у свом истраживању из 2010. године 

Серхајмовој и сарадницима анализирали су ефекте пушења на функцију плућа код 955 

испитаника са ХОБП-ом и без њега [220]. Пацијенти са ХОБП-ом били су подељени у 

две главне групе: прва са раним стадијумом и друга са напреднијим стадијумом болести. 

Откривено је да су, у поређењу са мушкарцима, жене имале нижи проценат ФЕВ1 и тежу 

ХОБП у раној фази. Студија је открила да су ефекти конзумирања цигарета на функцију 

плућа различити код жена у односу на мушкарце, као и то да жене имају већу 

вероватноћу да имају и друге болести, као на пример дијабетес и рак. Крајњи резултати 

студије ових аутора је да су жене у раном стадијуму болести или са малом изложеношћу 

дуванском диму склоније поседовању тежих симптома болести, на основу чега су 

закључили да је пол фактор који доприноси развоју ХОБП-а. 

Претпоставља се да код болесника са ХОБП-ом диспнеја, неактивност, губитак 

физичке спремности воде у још већу неактивност, социјалну изолацију, страх и појаву 

депресије. Често се такви пацијенти осећају бескорисно, показују изразиту зависност од 

других, у смислу бриге за сопствено здравље и целокупни живот, губе интерес за будуће 

догађаје и слично. 
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1.3.4. Патофизиолошка повезаност депресије и хроничне опструктивне болести 

плућа 

 

Механизам развоја депресије у ХОБП-у је мултифакторијалан [221]. Иако се 

описује веза између пушења и депресије, основни механизам те повезаности није у 

потпуности познат [222, 223]. Код појединих пацијената пушење обезбеђује олакшање, 

али такође и повећава шансе за јављање депресије [224]. Пушење доводи до 

оксидативног стреса, вазомоторне и ендотелне дисфункције, као и повећаних 

концентрација прокоагулантних фактора у циркулацији. Повећан оксидативни стрес у 

плућима резултира инактивацијом антипротеза, оштећењем епитела дисајних путева, 

хиперсекрецијом мукуса, повећаним приливом неурофила и проинфламаторних 

медијатора (LTB4, IL6, IL8, TNF-alfa и др.) [225, 226]. 

Број инфламаторних ћелија повећава се у периферној крви, нарочито неутрофила 

и лимфоцита. Овај ефекат проузрокован је хроничном стимулацијом ћелија косне сржи 

медијаторима запаљења и факторима раста (GM-CSF, GCSF). Системским ефектима 

конзумирања цигарета може се објаснити веза између ХОБП-а и других болести, пре 

свега депресије. Многи аутори у својим истраживањима указују на системске ефекте 

хроничне инфламације и наводе да пушење има велики анксиолитички ефекат код 

пацијената са хроничном инфламацијом претходно објашњеном патофизиолошким 

механизмом (нпр. [227–231]). 

Постоји све више доказа да системска инфламација доводи до депресије. 

интерлеукин-6 (ИЛ-6) има посебно важну улогу код људи. ИЛ-6 је повећан у спутуму, 

издахнутом ваздуху и плазми болесника са ХОБП-ом, највише израженог током 

егзацербације. Концентрација ИЛ-6 директно је повезана са повећаним нивоом Ц-

реактивног протеина (ЦРП), а главни је и стимулатор ослобађања ЦРП из јетре. За 

разлику од других цитокина, ИЛ-6 је стабилан у циркулацији и сматра се заслужним и за 

додатне системске ефекте хроничне болести. Доказано је да доприноси оштећењу 

фунција ендотелних ћелија, и настанку инсулинске резистенције, остеопорозе и 

депресије код оболелих од ХОБП-а [232–236]. 

 

1.3.5. Процена депресије у хроничној опструктивној болести плућа 

 

Поремећаји расположења имају велики коморбидитетни потенцијал, више од 

других психичких или телесних болести. Из тих разлога, све више пажњe усмерено je на 

скрининг програме у примарној здравственој заштити, иако до сада у нашој земљи није 

развијен „скрининг”, дијагностички инструмент за процену депресије у ХОБП. Најчешће 

се користе инструменти као што су Бекова скала за процену депресивности и 

Хамилтонова скала за процену депресивности (нпр. [237–240]). У овом истраживању 

коришћена је Хамилтонова скала као дијагностички инструмент за процену степена 

депресије. 
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Према ГОЛД смерницама из 2018. године, препорука је да сваком 

новооткривеном болеснику треба узети детаљну медицинску анамнезу, укључујући и 

процену депресије [101]. 

Препоруке СЗО из 2017. године истичу значај да се свим пацијентима преко 18 

година у примарној здравственој заштити ради скрининг на процену депресије. То 

укључује све хроничне болеснике [102]. 

Постоје различите препреке приликом откривања депресије код болесника који 

пате од хронично опстуктивне болести плућа како са аспекта болесника, тако и лекара. 

Најчешћа баријера код пацијената је „стигма” која постоји о менталним болестима, 

опирање откривању симптома и мањак знања о болестима. Лекари све више истичу 

значај едукативних саветовалишта сматрајући да ће кроз едукације приближити 

пацијентима значај превентивних прегледа и тако смањити степен обољевања од 

менталних поремећаја [102, 118]. 

 

1.4. Квалитет живота у хроничној опструктивној болести плућа и депресији 

 

Квалитет живота проучава се у оквиру различитих научних области и зависи од 

перцепције људи [241, 242]. Истраживања о квалитету живота људи почела су да се 

развијају после Другог светског рата, првобитно у САД-у, где је финансијско стање 

појединца била једна од главних компонената животног задовољства [241, 243–245]. Са 

друге стране, током 60-их година прошлог века, истраживања су показала да су за 

квалитет живота битни субјективни осећаји задовољства и среће [244–246]. Стога, 

изводи се закључак да је квалитет живота сума субјективног осећаја задовољства 

животом и других околности као што су услови живота, финансијско стање, личне 

вредности, лични напредак и томе слично [247–250]. Квалитет живота је, дакле, збир 

низа фактора субјективних и објективних аспеката живота појединца [249, 251–254]. 

 

1.4.1. Дефиниција квалитета живота 

 

Када говоримо о дефиницији квалитета живота која се доводи у везу са здрављем, 

постоји велики број формулација насталих као последица схватања да је здравље један 

од најважнијих предуслова доброг квалитета живота. СЗО указује на то да није важно 

само трајање живота него и његов квалитет. О повезаности квалитета живота и здравља, 

група експерата СЗО даје дефиницију живота која се сматра најобухватнијом: 

„Квалитет живота се дефинише као перцепција појединаца о сопственом 

положају у животу у контексту културе и система вредности у којима живе, 

као и према својим циљевима, очекивањима, стандардима и 

интерсовањима” [255]. 
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Осим тога, СЗО дефинише здравље не само као одсуство болести већ као потпуно 

физичко, психичко и социјално благостање. Такође, СЗО установљује шест елемената 

који чине квалитет живота: 

1. физички домен, 

2. психолошки домен, 

3. ниво независности, 

4. друштвени односи, 

5. окружење и 

6. духовност (религија, лична уверења). 

На основу тога, утврђено је да је квалитет живота когнитивни процес који 

идентификује ментално здравље, перципирано здравље, физичку и социјалну функцију 

[255]. 

Методе испитивања квалитета живота су различите. За ову врсту испитивања 

користе се неки од упитника за процену квалитета живота, јер су управо упитници 

инструменти за мерење његовог квалитета [256–258]. Наиме, крајем XIX века, описани 

су први резултати истраживања која су спроведена у области психијатрије помоћу 

мерних скала и то Терстонове [259] и Ликертове [260], Од тада је појам квалитета живота 

довођен у везу са здрављем (Health Related Quality of life – HRQoL) настао као последица 

тврдње да је здравље најважнији предуслов доброг квалитета живота. 

У условима рутинске праксе, све се учесталије користи приступ којим се 

дефинише квалитет живота помоћу болесникове процене у четири области: 

• физичка и професионална способност, 

• психичко стање, 

• друштвене активности, и  

• соматске тегобе. 

У нашој земљи одржано је више научних скупова у организацији Српске 

академије наука и уметности (САНУ) о дефинисању и евалуацији квалитета живота 

оболелих од инфламаторних болести. О значају ове теме говори и податак да стручна 

заједница активно указује на то да је за утврђивање здравственог стања оболелих 

неопходно спровођење уобичајених клиничких мерења, као и мерење квалитета живота 

у односу на здравље [261–265]. У овом случају болесник сам себе надзире, а поређење се 

врши у односу на очекиване способности болесника. 

 

1.4.2. Инструменти процене квалитета живота 

 

Важно је добити комплетни здравствени статус оболелих, јер болесници са истим 

соматским тегобама често немају исте субјективне тегобе до којих болест доводи, а који 

су важни за болеснике у њиховом свакодневном функционисању [266–268]. Из тих 

разлога, неопходно је да се поред уобичајeних клиничких мерења спроводи и мерење 

квалитета живота које је у вези са здрављем. Мерење квалитета живота не треба бити 

усредсређено искључиво на оболели орган или систем органа већ треба обухватити и 
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физичке, социјалне и емотивне поремећаје које оболели доживљавају као последицу 

примарне болести са којима се суочавају. 

Досадашња истраживања показала су да се правилном проценом квалитета 

живота постиже олакшани избор приоритета приликом планирања терапијских 

процедура, бржа и квалитетнија комуникација лекара и пацијената, као и једноставније 

уочавање потенцијалних проблема пацијената. То је уједно и најпрецизнији начин да се 

открију мере праћења промена током лечења, квалитет саме неге која је пружена 

пацијентима, те и колико су реална очекивања пацијената од лечења, као и сам исход 

целокупног лечења [269]. 

Последњих година развијен је велики број упитника који представљају 

инструменте за мерење квалитета живота [270–276]. Према структури, они се деле на 

опште (генеричке) и специфичне (упитници специфични за одређено обољење). Који ће 

инструмент током студијског програма бити употребљен одређује лекар у складу са 

клиничким проблемом и мерним карактеристикама инструмента. 

 

1.4.3. Општи (генерички) и специфични упитници за процену квалитета живота 

 

Општи или генерички инструменти за мерење квалитета живота изражавају мере 

оштећења здравља, искључиво са становишта болесника. Они имају већу обухватност у 

односу на упитнике специфичне за обољење, јер омогућавају поређење не само оболелих 

од исте болести већ и различитих популација болесника. Такође поседује мању 

сензитивност и специфичност за обољење које се испитује у поређењу са специфичним 

упитницима. Упитници специјализовани за обољење пружају већу сензитивност и 

специфичност, јер су усмерени на одређено обољење. Једино ограничење је то што 

искључују могућност поређења квалитета живота између различитих популација 

болесника. 

Добар упитник треба да садржи следеће карактеристике: да је поуздан, осетљив 

према клинички значајним променама здравља, да је поновљив, једноставан и лако 

разумљив. Најважније је да буде валидан и поуздан, као и да објективно мери квалитет 

живота. 

У истраживањима се користе три начина попуњавања упитника: 

1. Лично (самостално) попуњавање упитника, где испитаник писаним путем даје 

одговоре на питања, без временског ограничења, 

2. Лично попуњавање упитника под надзором испитивача, 

3. Попуњавање упитника уз помоћ испитивача, а на основу одговора болесника. 
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1.4.4. Општи (генерички) упитници за процену квалитета живота код оболелих од 

хроничне опструктивне болести плућа и депресије 

 

Од великог значаја у процени квалитета живота оболелог од ХОБП-а и депресије 

јесте избор врсте упитника који ће бити коришћен у испитивању. Потребно је да упитник 

поседује одређену специфичност обољења и да објективно мери квалитет живота 

оболелог. 

У досадашњим истраживањима коришћени су различити упитници: 

• Short-form 36 упитник (SF-36) – кратка форма упитника, 

• Nottingham Health Profile (NHP) упитник – нотингемски здравствени 

профил, 

• Psychological General Wellbeing Index (PGWI) – општи психолошки индекс, 

• Physical Activity Score (PAS) – оцена физичке активности, 

• Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire – Минесота упитник за 

живот са срчаном инсуфицијенцијом, 

• Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q) – 

Упитник о квалитету живота и задовољства животом. 

У овом истраживању коришћен је један од најпоузданијих упитника, односно Q-

LES-Q-SF (Упитник о квалитету живота и животног задовољства), који врло реално 

осликава квалитет живота и има одличну корелацију и са физичким и са психичким 

могућностима обелелог нпр. [277, 278]. 

 

1.4.5. Q-LES-Q – Упитник за мерење квалитета живота и задовољства животом 

Q-LES-Q је упитник за мерење општег квалитета живота. Упитник представља 

психометријски исправни, ефикасни пут мерења и омогућава упоређивање квалитета 

живота код различитих болести и популација. Развијен је у САД-у крајем 80-их година 

прошлог века као део студије медицинских исхода (MOS – Medical Outcomes Study), 

лонгитудиналног истраживања самопроцене здравственог стања пацијената са 

различитим хроничним стањима [279, 280]. Упитник о квалитету живота и задовољству 

садржи области попут стања физичког здравља, стања духа, рада/посла, активности код 

куће, активности у слободном времену и друштвених односа [281–283]. С обзиром на то 

да је овај инсрумент коришћен у раду, његове детаљне карактеристике презентоване су 

у одељку 3.3. 

 

1.4.6. Мерење квалитета живота 

 

Емоционалне промене, попут депресије, код пацијената са ХОБП-ом највећим 

делом настају услед високог степена озбиљности болести. Овај степен болести повезан 

је са физичким инвалидитетом, али и смањеним квалитетом живота и учесталијим 
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коришћењем здравствених услуга. Поред тога, присуство депресије погоршава клиничке 

симптоме код пацијената и на краткорочном и на дугорочном плану [284–286]. Због 

сложености ХОБП-а и њених вишеструких компонената, поред хроничности са којом се 

јавља, лечење је неопходно за оздрављење али и за побољшање квалитета живота. 

Првенствено, лечење је највећим делом засновано на искорењивању пушења као главног 

узрока болести, што се сматра најефикаснијом мером за спречавање напредовања ове 

болести као и за њен нестанак [287, 288]. Удружен са депресијом, пацијенти са ХОБП-

ом подлежу и терапији медикаментима заснованој углавном на антидепресивима [159, 

221, 289]. 

Постоји одређени број истраживања у којима је разматран квалитет живота 

оболелих од хроничне инфламације плућа пре лечења медикаментима и након тога (нпр. 

антидепресивима: нпр. [290]). Како је ХОБП врло распрострањено обољење савременог 

доба, испитивање квалитета живота код ових пацијената важно је не само за оболеле већ 

и за лекаре. Од посебног је значаја за фондове финансирања и планирања здравствене 

заштите (нпр. [291]). 

 

1.4.6.1. Мерење квалитета живота – пре и после употребе антидепресива 

 

Према истраживању Јоханесу и Конолију из 2011. године, пацијенти са ХОБП-ом 

неретко избегавају узимање антидепресива због различитих предрасуда. То укључује 

стигму везану за депресију и уверење да она изазива зависност. Оно што се сматра 

важним јесте чињеница да здравствени радници треба да буду едуковани о томе како да 

правилно дијагностикују и лече депресију код пацијената са ХОБП-ом [292]. У поређењу 

са другим терапијама медикаментима, антидепресиви су показали већу безбедност и 

ефикасност када се користе за лечење депресије код пацијената са ХОБП-ом [292]. Ови 

аутори у свом раду наводе да је спроведено неколико студија о употреби антидепресива 

код пацијентата са нареченом болешћу [292]. Студије су показале да је квалитет живота 

пацијената са ХОБП-ом са коморбидитетом депресије побољшан након 6 и након 12 

недеља [293, 294]. 

У студији Јелић и сарадника, која је објављена 2023. године [93], аутори су 

испитивали ефекте терапије антидепресивима код пацијената са ХОБП-ом и 

депресивним поремећајем у односу на нивое те болести. Терапија антидепресивима 

трајала је 8 недеља, а резултати су показали значајно побољшање квалитета живота код 

пацијената након примене антидепресива, које је измерено помоћу HAM-D скале [93]. 

Иако истраживања о ефикасности антидепресива за лечење депресије код 

пацијената са ХОБП-ом нису толико распрострањена, постојећа истраживања указују на 

то да терапија антидепресивима може утицати на побољшање квалитета живота код ових 

пацијената. Налази из предочене литературе у великој мери ограничени су 

методолошким недостацима, као што су мала количина узорка и његова хетерогеност, 

варијације у дијагностичким инструментима које се користе за мерење и праћење лечења 

депресије и слично. Свакако, прикладност коришћења антидепресива за лечење 

депресије код пацијената са ХОБП-ом захтева даља и подробнија истраживања. 
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1.4.7. Импликације у будућности 

 

На основу прегледа литературе, сматра се да процена квалитета живота треба 

постати саставни део практичног, клиничког и научноистраживачког рада лекара 

различитих специјалности уколико је циљ побољшање ефикасности и квалитета лечења 

оболелих,. Велико је интересовање за развој индивидуалних тестова који мере квалитет 

живота оболелих од хроничних болести и депресије. Сматра се да је квалитет живота 

јединствен за сваку индивидуу, те се не могу адекватно примењивати стандардни тестови 

који захтевају избор понуђених одговора. Коришћење индивидуалних тестова у 

клиничком раду има непроцењиву вредност, али је у истраживањима лимитирано због 

оцењивања и сумирања резултата. Због тога, бројна питања о употреби општих и 

специфичних упитника у клиничком раду за квалитет живота оболелог остала су без 

адекватног одговора. На ово питање одговор ће дати еволуција постојећих тестова у 

даљим истраживањима уз одговарајућу психометријску процену утицаја на саму личност 

оболелог и његовог здравственог стања током времена.  
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2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ СТУДИЈЕ 

 

2.1. Циљеви истраживања 

 

1. Утврдити корелацију нивоа депресивности и степена тежине хроничне опструктивне 

болести плућа, 

2. Утврдити корелацију степена тежине хроничне опструктивне болести плућа и 

квалитета живота код пацијената са хроничном опструктивном болешћу плућа и 

депресивним поремећајем, 

3. Утврдити да ли терапија антидепресивима код пацијената са хроничном 

опструктивном болешћу плућа којима је дијагностикован депресивни поремећај доводи 

до смањења симптома депресије и побољшања квалитета живота, 

4. Утврдити да ли постоје разлике у исходу лечења антидепресивима код болесника код 

којих је дијагностикован депресивни поремећај и хронична опструктивна болест плућа у 

односу на степен тежине хроничне опструктивне болести плућа, 

5. Утврдити да ли постоје разлике у исходу лечења антидепресивима код болесника код 

којих је дијагностикован депресивни поремећај и хронична опструктивна болест плућа у 

односу на квалитет живота. 

 

2.2. Хипотезе истраживања 

 

1. Постоји позитивна корелација нивоа депресивности и степена тежине хроничне 

опструктивне болести плућа, 

2. Постоји позитивна корелација тежине хроничне опструктивне болести плућа и 

квалитета живота код пацијената са хроничном опструктивном болешћу плућа и 

депресивним поремећајем, 

3. Терапија антидепресивима код пацијената са хроничном опструктивном болешћу 

плућа којима је дијагностикован депресивни поремећај доводи до смањења симптома 

депресије, 

4. Терапија антидепресивима код пацијената са хроничном опструктивном болешћу 

плућа и депресивним поремећајем доводи до побољшања квалитета живота,  

5. Постоји значајна разлика у исходу лечења антидепресивима код болесника са 

хроничном опструктивном болешћу плућа и коморбидитетом депресије у односу на 

степен тежине хроничне опструктивне болести плућа. 
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3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 

 

У погледу врсте студије, у питању је проспективно-кохортна студија. 

 

3.1. Популација која се истражује 

 

Ово истраживање представља ретроспективно-проспективну студију која 

укључује пацијенте примарне здравствене заштите лечене од ХОБП-а са 

коморбидитетом депресије. 

Студијску популацију чини 120 испитаника изабраних између оних којима је 

постављена дијагноза ХОБП-а према критеријумима МКБ-10, а да претходно нису 

лечени од депресије. Пацијенти који се лече од ХОБП-а груписани су у три категорије у 

односу на степен тежине болести на основу постбронходилататорне вредности 

форсираног експиријумског капацитета плућа (ФЕВ1) и распоређени у односу на скалу 

за процену диспнеје (mМRC) на степене 1, 2, 3 [78]. 

1. Прву групу испитаника чине пацијенти са ХОБП-ом благог степена (степен 1), 

2. Другу групу испитаника чине пацијенти са средње тешким обликом ХОБП-а 

(степен 2), 

3. Трећу групу испитаника чине пацијенти са тешким и веома тешким обликом ХОБП-

а (степен 3). 

Испитаници све три групе, којима је постављена дијагноза ХОБП-а према 

критеријумима МКБ-10, а нису претходно лечени од депресије током прегледа, 

попунили су упитник за процену симптома депресије (PHQ-9 – скрининг тест, ближе 

објашњен у одељку 3.3), на основу чега се врши категоризација у две групе: 

1. нормално расположење (укупан резултат од 0 до 4 на скали за процену симптома 

депресије) чине пацијенти прве групе, 

2. а другу групу чине пацијенти са различитим степеном симптома депресије 

(резултат од 5 и више). 

Пацијенти друге групе поново су били подвргнути клиничко-психијатријском 

испитивању, а затим је ординирана терапија SSRIs антидепресивима, у складу са 

важећим смерницама, у дужини од 8 недеља. Након 8 недеља, пацијенте је посетио 

психијатар који је поново процењивао њихов психолошки статус, ниво депресије (HAM-

D) и квалитет живота и животног задовољства (Q-LES-Q-SF). 

Студију је одобрио Етички одбор Дома здравља у Крагујевцу, у Републици Србији 

(број: 01-542/2, 2016). Дијагнозу депресије поставио је психијатар у установама 

примарне здравствене заштите у складу са званичним препорукама за дијагнозу и лечење 

депресивног поремећаја. У циљу процене интензитета симптома депресије коришћена је 

Хамилтонова скала за испитивање степена депресије (HAM-D). Терапију 

антидепресивима прописивао је психијатар у установама примарне здравствене заштите 
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у складу са водичима добре клиничке праксе и сопственом клиничком праксом. 

Хетероанамнестички подаци, главне тегобе, садашња болест, лична и породична 

историја болести узети су од свих учесника истраживања. 

 

3.2. Узорковање 

 

Студија је спроведена на 120 пацијената примарне здравствене заштите којима је 

постављена дијагноза ХОБП-а и депресивног поремећаја. Испитаници који су припадали 

овој студијској популацији били су пацијенти оба пола, оболели од ХОБП-а лечени у 

примарној здравственој заштити. У студију су укључени сви пацијенти који испуњавају 

критеријуме за испитивање, и то: 

1. Дијагноза ХОБП-а, 

2. Дијагноза депресије, 

3. Година старости (од 18 до 65 година). 

Критеријуми за искључивање: 

1. Испитаници млађи од 18 година, 

2. Постојање паралелних неуропсихијатријских ентитета према критеријумима МКБ-

10 (епилепсија, деменција, аутизам), 

3. Терапија антиинфламаторним/имуносупресивним медикаментима. 

 

3.3. Инструменти психијатријске процене 

 

1. PHQ (Patient Health Questionnaire) 9 – Упитник о здрављу пацијената, скрининг 

тест за процену депресивног поремећаја [295, 296]. PHQ је упитник самопроцене 

пацијената, који је изведен из PRIME MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders). 

Користи се за евалуацију учесталијих психијатријских поремећаја на нивоу примарне 

здравствене заштите. PHQ-9 је скраћена верзија PHQ и односи се само на пацијенте са 

депресивним поремећајем јер мери 9 критеријума потребних за постављање дијагнозе 

депресивног поремећаја. PHQ-9 је превело Министарство здравља Републике Србије 

[297], и у овом раду је коришћен као скрининг тест, односно за евалуацију симптома 

депресивног поремећаја код пацијената. С тим у вези, као узорак у овом истраживању 

узети су у обзир само пацијенти са депресивним поремећајем, односно 100%. 

2. Хамилтонова скала (HAM-D) [298] сматра се веома поузданом и валидном, а 

такође и највише коришћеном скалом у истраживањима. Ова скала једна је од 

најпознатијих и највише употребљаваних за процену степена депресивности (нпр. [299–

301]). Састоји се од 17 питања са могућношћу рангирања одговора на четворостепеној 

скали од 0 до 3, при чему више вредности на понуђеној скали подразумевају присуство 

интензивније изражених депресивних симптома. Укупни резултат рачуна се 

једноставним сабирањем свих одговора, а свеукупне вредности крећу се од 0 до 63. Скала 

се широко примењује у истраживањима и у свакодневном раду са пацијентима који пате 
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од депресије. Такође се може примењивати код психијатријских, непсихијатријских 

болесника, али и здраве популације. 

3. Упитник за испитивање квалитета живота и животног задовољства, кратка 

форма (Q-LES-Q-SF) [282]. Упитник Q-LES-Q конструисан је са намером да измери 93 

ставке, а Q-LES-Q-SF је конструисан да измери 14 ставке којима се процењује 

задовољство физичким здрављем, социјалним односима, способношћу за 

функционисање у свакодневном животу, физичком покретљивошћу, расположењем, 

породичним односима, сексуалним нагоном и интересовањем, способношћу за бављење 

хобијима, послом, слободним и кућним активностима, економским статусом, 

животном/стамбеном ситуацијом, визијом и општим добром. Свака од 14 ставки оцењена 

је на скали од 1 до 5 поена, која показује степен уживања или задовољства у току 

протекле недеље. Израчунава се укупна оцена свих 14 ставки (у распону од 14 до 70) и 

изражава се у процентима (од 1 до 100) од максималне укупне оцене. Минимална 

вредност резултата је 0, а максимална 100, већа вредност значи бољи квалитет живота. 

Виши резултати Q-LES-Q-SF на скали указују на веће задовољство. Инструмент такође 

укључује две додатне ставке, које нису обухваћене укупном оценом [278, 302], а оне мере 

задовољство лековима и свеукупно задовољство животом. Како је француска верзија Q-

LES-Q-SF дала валидне и поуздане клиничке процене здравственог стања, она је 

коришћена и у нашој студији. Поузданост упитника Q-LES-Q-SF, тј. поузданост скала 

изведених група обележја упитника Q-LES-Q-SF тестирана је помоћу Кронбахове 

(Cronbachov) анализе, чиме је потврђена интерна конзистентност питања и поузданост 

мерног инструмента [303–305]. Овај упитник показао је велику поузданост и у нашој 

средини, и то не само код хроничних обољења. Све је више студија које се спроводе у 

клиничким центрима у Србији, указујући тако на актуелност ове теме у нашој земљи 

[278, 304]. 

 

3.4. Снага студије и величина узорка 

 

Прорачун величине узорка заснован је на претпоставци да ће између болесника са 

најлакшим и најтежим обликом ХОБП-а, а који истовремено имају и симптоме 

депресије, постојати значајна статистичка разлика у укупним резултатима Хамилтонове 

скале, и то 18+/-8 (што одговара средње тешкој депресији) наспрам 24+/-10 бодова 

између поменутих група (што одговара тешкој депресији). Предочена разлика резултата 

заснована је на досадашњим искуствима процене нареченом скалом тежине депресије и 

хипотезом да између група постоји квалитативна разлика, која укључује макар једну 

категорију, у тежини симптома депресије. 

Применом наведених параметара и употребом одговарајућег рачунарског 

програма, за Т-тест два независна узорка, уз алфа 0,05 и снагу студије 0,8, за однос 

испитаника у групама 1:1 израчунат је најмањи број који укључује по 37 испитаника у 

свакој од група. Имајући у виду да структура студије предвиђа три групе, утврђен је 

најмањи број од по 40 болесника у свакој од њих, односно 120 испитаника за укупну 

студијску популацију. 
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3.5. Варијабле 

 

Варијабле су добијене на основу увида у медицинску документацију (здравствени 

картон, специјалистички налази физикалног прегледа и доступни тестови плућних 

функција), као и попуњавањем Хамилтонове скале и Q-LES-Q-SF упитника. Код 

пацијената оболелих од ХОБП-а узети су у обзир подаци који су релевантни за 

истраживање (социодемографски, подаци о садашњој болести и лечењу, подаци о личној 

и порoдичној анамнези и досадашњој терапији). Свим испитаницима из групе оболелих 

од ХОБП-а урађене су психијатријске процене и процене скалама. 

Независне варијабле: демографске карактеристике пацијената (старост и пол), 

здравствене тегобе, физичка активност, задовољство сопственим изгледом, животом, 

социјални живот. 

Зависне варијабле: субјективни осећај испитаника (осећање празнине, 

нерасположење, осећање безнадежности, нервоза, раздражљивост, напетост, 

песимистички став о будућности, проблеми са спавањем, умор, замарање и смањење 

енергије, интересовање за послове и догађаје, размишљање о себи, концентрација, 

суицидалне идеје). 

 

3.6. Статистичка обрада података 

 

Анализа података извршена је коришћењем статистичког програма SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences односно Statistical Product and Service Solutions), 

верзија 20. 

Квалитативни подаци изражени су бројем и процентом (категоричке 

променљиве), док су параметарски подаци изражени као средња вредност ± сд. 

Значајност разлике у вредностима континуалних варијабли између група тестирана је 

студентовим т-тестом (t). 

За процену предикције интензитета депресије коришћена је линеарна 

логистичка/бинарна логистичка регресија. Ниво квалитета живота (укупног и у 

доменима) приказан је табеларно, дескриптивним статистичким параметрима 

(аритметичка средина, сд, коефицијент варијације) у категоријама посматраних 

обележја, паралелно са приказом учесталости. У свим тестовима статистичка значајност 

одређена је вредношћу p<0,05. 
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4. РЕЗУЛТАТИ 

 

4.1. Опште карактеристике узорка 

 

У истраживању је учествовало 120 особа и то 75 (62,5%) особа женског и 45 

(37,5%) особа мушког пола (Графикон 4.1). Просечна старост испитаника износи 

48,71±7,49 година. Анализа по полу показује да су особе мушког пола у просеку 2,5 

године старије од особа женског пола, 50,11±7,88 наспрам 47,87±7,16 година, што не 

представља статистички значајну разлику (t=-1,6, df=118, p>0,05). 

 

Графикон 4.1. Однос испитаника по полу 

 

Највећи број испитаника стамбену ситуацију процењује као просечну (ни добро 

ни лоше), док економски статус сви испитаници оцењују као лош, односно врло лош 

(Графикон 4.2). 

 

Графикон 4.2. Економски статус и материјална ситуација 
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Анализа форсираног експиријумског волумена показује да највећи број 

испитаника има опструкцију благог степена, њих 61 (50,8%), опструкцију средње тешког 

степена има 44 (36,7%), док 12 (12,5%) испитаника има опструкцију тешког степена. 

Забележена је статистички значајна разлика у степену плућне опструкције у односу на 

пол (χ2=9,4, df=2, p<0,05). Наиме, ниже вредности ФЕВ1 бележе се у мушкој популацији 

(Графикон 4.3). 

 

Графикон 4.3. Тежина плућне опструкције према полу  

 

 

Вредност ФЕВ1 опада са старошћу испитаника (F=52,5, df=2, p<0,01). Post Hoc 

тестирањем показано је да постоји статистички значајна разлика у старости испитаника 

и степена опструкције унутар анализираних група. Наиме, испитаници који имају благу 

опструкцију, у просеку су 9 година млађи у односу на испитанике са средње тешком 

опструкцијом (р<0,05). Истовремено, испитаници са средње тешком опструкцијом у 

просеку су 5 година млађи у односу на испитанике са тешком опструкцијом (р<0,01), 

(Табела 4.1). 

 

Табела 4.1. Просечна старост испитаника у односу на степен 

опструкције (ФЕВ1) 

ФЕВ1 АС сд. мин. макс. p 

>80% 42,32 5,75 34 58 

<0,01 50-80% 51,39 5,4 40 62 

<30% 56,53 4,97 42 62 
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Највећи број испитаника, готово половина њих (n=57, 47,5%), има диспнеју 

средње тешког степена, трећина (n=43, 35,8%) благог степена, а сваки шести испитаник 

има диспнеју тешког степена (n=20, 16,7%) (Графикон 4.4). 

 

Графикон 4.4. Тежина диспнеје (mMRC скaлa) 

 

 

Постоји јака позитивна корелација између степена опструкције и тежине диспнеје 

(ro=0,65, n=120, p<0,01). Испитаници који имају благу опструкцију најчешће имају и 

диспнеју благог степена. Истовремено, код испитаника са умереном опструкцијом 

заступљеност диспнеје благог и диспнеје тешког степена била је подједнака. Испитаници 

са врло тешком опструкцијом најчешће имају и тешку диспнеју (Графикон 4.5). 

 

Графикон 4.5. Плућна опструкција и степен диспнеје (mMRC скaлa) 

 

 

4.2. Квалитет живота и животно задовољство испитаника са ХОБП-ом и 

нелеченим депресивним поремећајем 
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Највећи број испитаника пре почетка терапије антидепресивима квалитет живота 

оцењује као лош и/или врло лош. Тако, 2/3 испитаника сматра да им је физичко стање 

лоше, а такође и радна способност и социјална интеракција. Истовремено, способност за 

обављање кућних послова сваки други, а расположење сваки десети тестирани 

процењује као просечно (ни добро ни лоше). Свеукупни осећај благостања, способности 

за рад/хоби и сексуални нагон су врло лоши, односно лоши код готово свих испитаника. 

Породичне односе сваки десети испитаник оцењује као врло лоше, а као лоше оцењене 

су слободне активности и функционисање у свакодневном животу код највећег броја 

испитаника са ХОБП-ом и нелеченим коморбидитетом депресивног поремећаја (Табела 

4.2). 

 

Табела 4.2. Квалитет живота и животно задовољство испитаника пре почетка 

терапије антидепресивима 

Променљиве 
Врло лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро ни 

лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 

Физичко стање 12 (10) 79 (65,8) 26 (21,7) 3 (2,5) 

Расположење 80 (66,7) 29 (24,2) 7 (5,8) 4 (3,3) 

Радна способност 19 (15,8) 79 (65,8) 17 (14,2) 5 (4,2) 

Кућни послови 4 (3,3) 57 (47,5) 51 (42,5) 8 (6,7) 

Социјална интеракција 9 (7,5) 77 (64,2) 23 (19,2) 11 (9,2) 

Породични односи 13 (10,8) 95 (79,2) 11 (9,2) 1 (0,8) 

Слободне активности 2 (1,7) 98 (81,7) 18 (15) 2 (1,7) 

Свакодневни живот 2 (1,7) 94 (78,3) 22 (18,3) 2 (1,7) 

Сексуални нагон/интерес  11 (9,2) 103 (85,8) 6 (5) / 

Способности за рад/хоби 115 (95,8) / 5 (4,2) / 

Свеукупни осећај благостања 118 (98,3) / 2 (1,7) / 

 

Испитивање квалитета живота пре почетка терапије антидепресивима слично је 

код особа мушког и женског пола. Наиме, жене своје физичко стање процењују као 

нешто боље у поређењу са мушкарцима. Слична је ситуација и са слободним 

активностима, које као лоше оцењује 86,7% мушкараца и 78,7% жена. Способност 

функционисања у свакодневном животу, сексуални нагон, способности за рад/хоби, као 

и свеукупни осећај благостања готово да су идентични код мушкараца и жена. Своје 

расположење као врло лоше оцењује 60% особа мушког пола и 70,7% особа женског 

пола. Жене социјалну интеракцију најчешће оцењују као лошу, а мушкарци као просечну 

(ни добра ни лоша). Дупло већи проценат мушкараца породичне односе оцењује као врло 
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лоше у односу на жене. Све поменуте разлике нису на нивоу статистичке значајности 

(р>0,05). 

Статистички значајна разлика међу половима забележена је у оцени могућности 

обављања кућних послова (р<0,05) и то тако да мушкарци лошије процењују своје 

могућности. Тако, 2/3 мушкараца и 1/3 жена могућност обављања кућних послова 

оцењује као лоше. Истовремено, сваки пети мушкарац и свака друга жена нису ни 

способни ни неспособни (ни добри ни лоши) у обављању поменутог (Табела 4.3). 



37 
 

Табела 4.3. Квалитет живота испитаника и животно задовољство пре започињања терапије антидепресивима према 

полу 

Променљиве 

Мушкарци Жене   

Врло 

лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро 

ни лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 

Врло 

лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро 

ни лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 
р 

Физичко стање 6 (13,3) 31 (68,9) 8 (17,8) / 6 (8) 48 (64) 18 (24) 3 (4) >0,05 

Расположење 27 (60) 13 (28,9) 3 (6,7) 2 (4,4) 53 (70,7) 16 (21,3) 4 (5,3) 2 (2,7) >0,05 

Радна способност 7 (15,6) 28 (62,2) 9 (20) 1 (2,2) 12 (16) 51 (68) 8 (10,7) 4 (5,3) >0,05 

Кућни послови* 1 (2,2) 29 (64,4) 10 (22,2) 5 (11,1) 3 (4) 28 (37,3) 41 (54,7) 3 (4) <0,05* 

Социјална интеракција 3 (4) 28 (37,3) 41 (54,7) 3 (4) 5 (6,7) 48 (64) 14 (18,7) 8 (10,7) >0,05 

Породични односи 7 (15,6) 34 (75,6) / 4 (8,9) 6 (8) 61 (81,3) 7 (9,3) 1 (1,3) >0,05 

Слободне активности 1 (2,2) 39 (86,7) 5 (11,1) / 1 (1,3) 59 (78,7) 13 (17,3) 2 (2,7) >0,05 

Свакодневни живот / 35 (77,8) 9 (20) 1 (2,2) 2 (2,7) 59 (78,7) 13 (17,3) 1 (1,3) >0,05 

Сексуални нагон/интерес 3 (6,7) 64 (85,3) 3 (4) / 8 (10,7) 64 (85,3) 3 (4) / >0,05 

Способност за рад/хоби / 44 (94,8) 1 (2,2) / / 71 (94,7) 4 (5,3) / >0,05 

Свеукупни осећај благостања / 44 (94,8) 1 (2,2) / / 74 (98,7) 1 (1,3) / >0,05 

 

 



38 
 

Иако је сваки други испитаник који је оболео од хроничне опструктивне болести плућа благог степена (ФЕВ1>80%) имао и 

нелечени депресивни поремећај, оценио је као лоше своје физичко стање, радну способност, социјалну интеракцију и породичне односе, 

али и способност обављања кућних послова. Истовремено, 2/3 испитаника процењује као лоше функционисање у свакодневном животу, 

слободне активности и сексуални нагон. Сваки десети испитаник сматра да му је расположење задовољавајуће (добро). 9 од 10 

испитаника своје способности за рад/хоби оцењује као лоше. Са изузетком једног, сви остали испитаници свеукупни осећај благостања 

оцењују као лош (Табела 4.4). 
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Табела 4.4. Квалитет живота и животно задовољство код испитаника са ХОБП-ом 

благог степена (ФЕВ1>80%) пре почетка терапије антидепресивима 

Променљиве 
Врло лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро ни 

лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 
р 

Физичко стање / 20 (45,5) 21 (47,7) 3 (6,8) <0,01 

Расположење 24 (54,5) 9 (20,5) 7 (15,9) 4 (9,1) <0,01 

Радна способност 2 (4,5) 24 (54,5) 13 (29,5) 5 (11,4) <0,01 

Кућни послови / 15 (34,1) 22 (50) 7 (15,9) <0,01 

Социјална интеракција 2 (4,5) 23 (52,3) 10 (22,7) 9 (20,5) <0,01 

Породични односи / 3 (6,8) 30 (68,2) 10 (22,7) <0,01 

Слободне активности / 33 (75) 10 (22,7) 1 (2,3) <0,01 

Свакодневни живот / 33 (75) 10 (22,7) 1 (2,3) <0,01 

Сексуални нагон/интерес  4 (9,1) 35 (79,5) 5 (11,4) / <0,01 

Способности за рад/хоби / 40 (90,9) 4 (9,1) / <0,01 

Свеукупни осећај благостања / 43 (97,7) 1 (2,3) / <0,01 
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Испитаници са хроничном опструктивном болешћу плућа средње тешког степена 

(ФЕВ од 30% до 50%) и нелеченим депресивним поремећајем, своје психичко стање, али 

и радну способност, интеракцију са другим људима и свеукупни осећај благостања, 

најчешће процењују као лоше (Табела 4.5). 

 

Табела 4.5. Квалитет живота и животно задовољство код испитаника са ХОБП-ом 

средње тешког степена (ФЕВ1 од 30% до 50%) пре почетка терапије 

антидепресивима 

Променљиве 
Врло лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро ни 

лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 
р 

Физичко стање 7 (11,5) 49 (80,3) 5 (8,2) / <0,01 

Расположење 46 (75,4) 15 (24,6) / / <0,01 

Радна способност 13 (21,3) 44 (72,1) 4 (6,6) 
 

<0,01 

Кућни послови / 33 (54,1) 27 (44,3) 1 (1,6) <0,01 

Социјална интеракција 3 (4,9) 43 (70,5) 13 (21,3) 2 (3,3) <0,01 

Породични односи 7 (11,5) 53 (86,9) 1 (1,6) <0,01 

Слободне активности / 52 (85,2) 8 (13,1) 1 (1,6) <0,01 

Свакодневни живот / 50 (82) 10 (16,4) 1 (1,6) <0,01 

Сексуални нагон/интерес  7 (11,5) 53 (86,9) 1 (1,6) / <0,01 

Способности за рад/хоби / 60 (98,4) 1 (1,6) / <0,01 

Свеукупни осећај благостања / 60 (98,4) 1 (1,6) / <0,01 
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Најлошији квалитет живота имају испитаници са хроничном опструктивном 

болешћу плућа тешког степена (ФЕВ1<30%) и нелеченим депресивним поремећајем. 

Своје расположење као врло лоше оцењује 2/3 њих, 1/3 физичко стање, 1/4 радну 

способност и способност обављања кућних послова, као и социјалну интеракцију, а 1/7 

функционисање у свакодневном животу. Изузетак су породични односи које 80% 

испитаника описује као просечне (ни добре ни лоше) (Табела 4.6). 

 

Табела 4.6. Квалитет живота и животно задовољство код испитаника са 

ХОБП-ом тешког степена (ФЕВ1<30%) пре почетка терапије 

антидепресивима 

Променљиве 
Врло лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро, ни 

лоше 

n (%) 

р 

Физичко стање 5 (33,3) 10 (66,7) / >0,05 

Расположење 10 (66,7) 5 (33,3) / >0,05 

Радна способност 4 (26,7) 11 (73,3) / >0,05 

Кућни послови 4 (26,7) 9 (60) 2 (13,3) >0,05 

Социјална интеракција 4 (26,7) 11 (73,3) / >0,05 

Породични односи* / 3 (20) 12 (80) <0,01* 

Слободне активности* 2 (13,3) 13 (86,7) / <0,01* 

Свакодневни живот* 2 (13,3) 11 (73,3) 2 (13,3) <0,01* 

Сексуални нагон/интерес  / 15 (100) / / 

Способности за рад/хоби / 15 (100) / / 

Свеукупни осећај благостања / 15 (100) / / 

 

 

4.3. Квалитет живота и животно задовољство испитаника са ХОБП-ом након 

терапије антидепресивима 

 

Највећи број испитаника након почетка терапије антидепресивима квалитет 

живота оцењује као просечан (ни добар ни лош). Међутим, сваки пети испитаник и даље 

оцењује као лоше своје расположење. Сексуални нагон је лош/врло лош код 87,5% 

испитаника. Они најбоље оцењују породичне односе и могућност обављања кућних 

послова (Графикон 4.6а. и 4.6б). 
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Графикон 4.6а. Квалитет и задовољство животом након терапије 

антидепресивима 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 4.6б. Квалитет и задовољство животом након терапије 

антидепресивима 

 

 

Проучавање квалитета живота и животног задовољства испитаника након почетка 

терапије антидепресивима показало је извесну сличност у погледу резултата код оба 

пола. Једина забележена разлика која није на нивоу статистичке значајности јесу 

породични односи, при чему су описани као добри код сваког петог мушкарца и сваке 

треће жене (Табела 4.7). 

0 50 100 150

Породични односи

Слободнa интеракција

Свакодневни живот

Сексуални нагон

Способности за рад/хоби

Свеукупни осећај …

(n)
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Табела 4.7. Квалитет живота и животно задовољство испитаника након почетка терапије антидепресивима према полу 

Променљиве 

 Мушкарци Жене    

Врло 

лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро 

ни лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 

Врло 

добро 

n (%) 

Врло 

лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро 

ни лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 

Врло 

добро 

n (%) 

р 

Физичко стање / 2 (4,4) 35 (77,8) 8 (17,8) / / 4 (5,3) 57 (76) 13 (17,3) 1 (1,3) >0,05 

Расположење / 9 (20) 34 (75,6) 1 (2,2) 1 (2,2) / 14 (18,7) 55 (73,3) 5 (6,7) 1 (1,3) >0,05 

Радна способност / 7 (15,6) 32 (71,1) 5 (11,1) 1 (2,2) / 8 (10,7) 58 (77,3) 7 (9,3) 2 (2,7) >0,05 

Кућни послови* / 1 (2,2) 31 (68,9) 13 (28,9) / / 1 (1,3) 43 (57,3) 29 (38,7) 2 (2,7) >0,05 

Социјална интеракција / 5 (11,1) 32 (71,1) 8 (17,8) / / 5 (6,7) 59 (78,7) 11 (14,7) / >0,05 

Породични односи / / 37 (82,2) 8 (17,8) / / / 53 (70,7) 22 (29,3) / >0,05 

Слободне активности / 4 (8,9) 40 (88,9) 1 (2,2) / / 2 (2,7) 66 (88) 7 (9,3) / >0,05 

Свакодневни живот / 5 (11,1) 39 (86,7) 1(2,2) / / 6 (8) 65 (86,7) 4 (5,3) / >0,05 

Сексуални нагон/интерес / 37 (82,2) 8 (17,8) / / 3 (4) 65 (86,7) 7 (9,3) / / >0,05 

Способност за рад/хоби / 13 (28,9) 32 (71,1) / / / 21 (28) 54 (72) / / >0,05 

Осећај благостања / 6 (13,3) 38 (84,4) 1 (2,2) / / 9 (12) 65 (86,7) 1 (1,3) / >0,05 
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Највећи број испитаника са хроничном опструктивном болешћу плућа благог 

степена и леченим депресивним поремећајем квалитет живота и животно задовољство 

процењује као просечно, односно добро. Сваки десети испитаник сексуални 

нагон/интерес оцењује као лош (Табела 4.8). 

 

Табела 4.8. Квалитет живота и животно задовољство код испитаника са ХОБП-ом благог 

степена (ФЕВ1>80%) након почетка терапије антидепресивима 

Променљиве 
Врло лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро ни 

лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 

Врло 

добро 

n (%) 

р 

Физичко стање / / 26 (59,1) 17 (38,6) 1 (2,3) <0,01 

Расположење / 5 (11,4) 31 (70,5) 6 (13,6) 2 (4,5) <0,01 

Радна способност / 2 (4,5) 27 (61,4) 12 (27,3) 3 (6,8) <0,01 

Кућни послови / / 19 (43,2) 24 (54,5) 1 (2,3) <0,01 

Социјална интеракција / 2 (4,5) 30 (68,2) 12 (27,3) / <0,01 

Породични односи / / 28 (63,6) 15 (34,1) 1 (2,3) <0,01 

Слободне активности / 1 (2,3) 37 (84,1) 6 (13,6) / <0,01 

Свакодневни животу / 2 (4,5) 39 (88,6) 3 (6,8) / <0,01 

Сексуални нагон 2 (4,5) 33 (75) 9 (20,5) / / <0,01 

Способности за рад/хоби / 12 (27,3) 32 (72,7) / / <0,01 

Осећај благостања / 5 (11,4) 38 (86,4) 1 (2,3) /  <0,01 
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Испитаници са хроничном опструктивном болешћу плућа средње тешког степена 

и леченим депресивним поремећајем најчешће као просечно или лоше процењују своје 

психичко стање и могућност обављања послова, интеракцију са другим људима и 

свеукупни осећај благостања. У поређењу са испитаницима који имају опструкцију 

благог степена и такође лечени депресивни поремећај бележи се пад оцена у следећим 

категоријама: расположење, радна способност, могућност обављања кућних послова и 

социјална интеракција (Табела 4.9). 

 

Табела 4.9. Квалитет живота и животно задовољство код испитаника са ХОБП-ом средње 

тешког степена (ФЕВ1 од 30 до 50%) након започињања терапије антидепресивима 

Променљиве 
Врло лоше 

n (%) 

Лоше 

n (%) 

Ни добро 

ни лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 

Врло 

добро 

n (%) 

р 

Физичко стање / 3 (4,9) 54 (88,5) 4 (6,6) / <0,01 

Расположење / 14 (23) 47 (77) / / <0,01 

Радна способност / 9 (14,8) 52 (85,2) / / <0,01 

Кућни послови / / 43 (70,5) 17 (27,9) 1 (1,6) <0,01 

Социјална интеракција / 5 (8,2) 49 (80,3) 7 (11,5) / <0,01 

Породични односи / / 48 (78,7) 13 (21,3) / <0,01 

Слободне активности / 2 (3,3) 57 (93,4) 2 (3,3) / <0,01 

Свакодневни живот / 7 (11,5) 52 (85,2) 2 (3,3) / <0,01 

Сексуални нагон/интерес  1 (1,6) 54 (88,5) 6 (9,8) / / <0,01 

Способности за рад/хоби / 18 (29,5) 43 (70,5) / / <0,01 

Осећај благостања / 7 (11,5) 53 (86,9) 1 (1,6) / <0,01 
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Готово сви испитаници са хроничном опструктивном болешћу плућа тешког 

степена и леченим депресивним поремећајем способности за рад и фунционисање у 

свакодневном животу, као и интеракцију са другим људима оцењују као просечно (ни 

добро ни лоше) или лоше (Табела 4.10). 

 

Табела 4.10. Квалитет живота и животно задовољство код испитаника са 

ХОБП-ом тешког степена (ФЕВ1<30%) након почетка терапије 

антидепресивима 

Променљиве 
Лоше 

n (%) 

Ни добро,  

ни лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 
р 

Физичко стање 3 (20) 12 (80) / <0,01 

Расположење 4 (26,7) 11 (73,3) / <0,01 

Радна способност 4 (26,7) 11 (73,3) / <0,01 

Кућни послови 2 (13,3) 12 (80) 1 (6,7) <0,01 

Социјална интеракција 2 (20) 12 (80) / <0,01 

Породични односи / 14 (93,3) 1 (6,7) <0,01 

Слободне активности 3 (20) 12 (80) / <0,01 

Свакодневни живот 2 (13,3) 13 (86,7) / <0,01 

Сексуални нагон/интерес  15 (100) / / <0,01 

Способности за рад/хоби 4 (26,7) 11 (73,3) / <0,01 

Осећај благостања 3 (20) 12 (80)  / <0,01 
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4.4. ХОБП и депресије испитаника пре почетка терапије антидепресивима 

(Хамилтонова скала за депресију – HAM-D) 

 

Пре почетка лечења депресије готово половина испитаника имала је умерену 

депресију (n=58, 48,3%), а сваки трећи испитаник депресију благог степена (n=16, 

38,3%). Најмањи број испитаника, сваки осми (n=16, 13,3%), имао је тешку депресију 

мерену Хамилтоновом скалом (Графикон 4.7). 

 

Графикон 4.7. Тежина депресије пре почетка терапије антидепресивима (HAM-D 

скала) 

 

 

Постоји статистички значајна разлика у тежини депресије на почетку 

истраживања, пре него што је терапија антидепресивима примењена на мушкарцима и 

женама (χ2=7,69, df=2, p<0,05). Наиме, сваки четврти испитаник мушког пола имао је 

депресију тешког степена, док су жене најчешће имале депресију благог и умереног 

степена. Депресију тешког степена имао је сваки четврти мушкарац, наспрам 6,7% жена 

(Табела 4.11). 

 

Табела 4.11. Тежина депресије пре почетка терапије антидепресивима 

према полу (HAM-D скала) 

Пол 
Блага 

n (%) 

Умерена 

n (%) 

Тешка 

n (%) 
p 

Мушки 15 (33,3) 19 (42,2) 11 (24,4) 

<0,05 

Женски 31 (41,3) 39 (52) 5 (6,7) 

 

38,3

48,3

13,3

Блага Умерена Тешка
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Сразмерно повећању броја година, тежина нелеченог депресивног поремећаја се 

погоршава (F=52,5, df=2, p<0,01). Post Hoc тестирањем показано је да постоји 

статистички значајна разлика између анализираних група, превасходно према старости 

испитаника и тежини нелеченог депресивног поремећаја. Наиме, испитаници који имају 

депресију благог степена су у просеку 9, односно 14 година млађи у односу на 

испитанике са средње тешким степеном депресије (р<0,01) и оне са тешком депресијом 

(р<0,01). Истовремено, испитаници са умереном депресијом су у просеку 5 година млађи 

у односу на испитанике са тешком депресијом (р<0,05), (Графикон 4.8, Табела 4.12). 

 

Графикон 4.8. Тежина нелечене депресије у односу на старост испитаника 

    

 

Табела 4.12. Просечна старост испитаника у односу на тежину 

депресије пре почетка терапије антидепресивима (HAM-D скала) 

Степен 

депресије 
АС сд. мин. макс. p 

Блага 42,54 5,84 34 58 

<0,01 Умерена 51,45 5,36 40 62 

Тешка 56,5 4,82 42 62 

 

Анализа разлике према тежини нелеченог депресивног поремећаја у односу на 

старост испитаника мушког и женског пола показује мала одступања. Наиме, и код 
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мушкараца (F=19,69, df=2, p<0,01), као и код жена (F=29,88, df=2, p<0,01), са старошћу 

тежина нелеченог депресивног поремећаја расте. Међутим, за разлику од особа женског 

пола где је Post Hoc тестирањем показано да постоји статистички значајна разлика у 

старости испитаника и тежини нелеченог депресивног поремећаја. Унутар свих 

анализираних група, код особа мушког пола забележена је разлика на нивоу статистичке 

значајности која је међу групама блага и умерена, као и у групама са благом и тешком 

депресијом, али не и у онима са умереном и тешком депресијом (р>0,05), (Графикон 4.9). 

 

Графикон 4.9. Тежина нелечене депресије у односу на старост, анализа по полу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Тестирање повезаности степена плућне опструкције испитаника који имају 

хроничну опструктивну болест плућа са тежином депресије на почетку истраживања, пре 

почетка лечења, показује јаку позитивну повезаност (ro=0,94, n=120, p<0,01). Тако су 

готово сви испитаници са бронхијалном опструкцијом благог степена имали депресију 
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благог степена, док су они са средње тешком бронхијалном опструкцијом имали 

умерену, а они са тешком бронхијалном опструкцијом тешку депресију (Графикон 4.10). 

 

Графикон 4.10. Тежина нелечене депресије према степену бронхијалне 

опструкције 

 

 

Тестирање значајности повезаности степена диспнеје код испитаника који имају 

хроничну опструктивну болест плућа са тежином депресије на почетку истраживања, пре 

почетка лечења, показује умерено позитивну повезаност (ro=0,61, n=120, p<0,01), 

(Графикон 4.11). 

 

Графикон 4.11. Тежина нелечене депресије према степену диспнеје 
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4.5. ХОБП и депресија испитаника након увођења терапије антидепресивима 

(Хамилтонова скала за процену степена депресије – HAM-D) 

 

Након увођења терапије антидепресивима, долази до статистички значајног 

побољшања депресивног поремећаја мереног Хамилтоновом скалом за процену степена 

депресије (χ2=192,81, df=6, p<0,01). Наиме, код 91,3% испитаника који су на почетку 

истраживања имали депресију благог степена, 8 недеља након увођења терапије 

антидепресивима симптоми депресије су нестали. Такође, после уведене терапије готово 

сви испитаници са умереном депресијом сада су имали благу, а испитаници са тешком 

умерену депресију (Графикон 4.12). 

 

Графикон 4.12. Тежина депресије пре и након увођења антидепресива 

 

 

Након увођења терапије антидепресивима губи се статистички значајна разлика у 

тежини депресивног поремећаја у односу на пол испитаника која је на почетку 

истраживања уочена (р>0,05), тако да највећи број испитаника мушког и женског пола 

или нема депресивни поремећај или је то депресија благог степена према Хамилтоновој 

скали за процену степена депресије (HAM-D). 

Уочена разлика у тежини депресивног поремећаја у односу на старост испитаника 

одржава се и 8 недеља након увођења терапије (F=34,81, df=3, p<0,01). Post Hoc 

тестирањем показано је да постоји статистички значајна разлика у старости испитаника 

и тежини нелеченог депресивног поремећаја унутар свих анализираних група, изузев 

између оних благе и тешке депресије и група умерене и тешке депресије (р>0,05), 

(Графикон 4.13, Табела 4.13). 
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Графикон 4.13. Тежина депресије након увођења антидепресива у односу на 

старост испитаника 

 

 

Табела 4.13. Просечна старост испитаника у односу на тежину 

депресије пре почетка терапије антидепресивима (HAM-D скала) 

Степен 

депресије 
АС сд. мин макс p 

Одсуство 42,24 5,65 34 58 

<0,01 
Блага 50,78 5,61 38 62 

Умерена 56,39 4,65 42 62 

Тешка 55,5 6,36 51 60 

 

За нијансу слабија, али и даље јака позитивна корелација вредности ФЕВ1 и 

тежине депресије одржава се и након двомесечног лечења депресивног поремећаја 

(ro=0,87, n=120, p<0,01). Наиме, сваки трећи испитаник који има бронхијалну 

опструкцију благог степена након 8. недеље употребе антидепресива симптоми 

депресије нестају. Испитаници са средње тешким степеном бронхијалне опструкције 

након почетка лечења депресије, најчешће имају депресију благог и умереног степена. 

Испитаници са ФЕВ1<30% најчешће имају умерену (10%) и тешку депресију (1,7%) 

(Графикон 4.14). 
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Графикон 4.14. Тежина лечене депресије према степену бронхијалне 

опструкције 

 

 

Умерена позитивна повезаност степена диспнеје (mMRC скала) код испитаника 

који имају хроничну опструктивну болест плућа са тежином депресије одржава се и 8 

недеља након увођења антидепресива (ro=0,62, n=120, p<0,01), (Графикон 4.15). 

 

Графикон 4.15. Тежина лечене депресије према степену диспнеје 

 

 

4.6. Квалитет живота испитаника са ХОБП-ом и депресивним поремећајем, пре и 

након увођења терапије антидепресивима (Q-LES-Q-SF скала) 

 

Највећи број испитаника, 2/3 њих, пре почетка терапије антидепресивима 

задовољство животом оцењује као лоше, а сваки пети као просечно (Графикон 4.16). 
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Графикон 4.16. Животно задовољство испитаника са ХОБП-ом и нелеченим 

депресивним поремећајем 

 

На почетку истраживања, пре увођења терапије антидепресивима, запажа се 

статистички значајна разлика у оцени квалитета живота испитаника у односу на тежину 

депресије (χ2=28,14, df=4, p<0,01). Наиме, готово подједнак број испитаника са 

депресијом благог степена квалитет живота оцењује као просечан – ни добар ни лош, или 

лош. Испитаници са нелеченом депресијом умереног степена у 91,4% случајева сматрају 

да им је квалитет живота лош, док сви испитаници са тешком депресијом квалитет 

живота оцењују као лош (Графикон 4.17). 

 

Графикон 4.17. Тежина нелечене депресије и квалитет живота испитаника 

на почетку истраживања 

 

 

Након увођења терапије антидепресивима у 22,5% случаја испитаници квалитет 

живота оцењују као добар, а у 77,5% као просечан – ни добар ни лош (Графикон 4.18). 
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Графикон 4.18. Животно задовољство испитаника са ХОБП-ом и леченим 

депресивним поремећајем 

 

 

Поређење квалитета живота испитаника са хроничном опструктивном болешћу 

плућа и депресивним поремећајем, пре и након увођења терапије, показује статистички 

значајну разлику (χ2=24,62, df=3, p<0,01). Наиме, након двомесечног лечења депресивног 

поремећаја ниједан испитаник квалитет живота није оценио као лош. Испитаници који 

немају депресију или је она благог степена оцењују квалитет живота као добар. Сви 

остали, без обзира на степен депресивног поремећаја, сматрају да им је квалитет живота 

просечан – ни добар ни лош (Графикон 4.19). 

 

 

Графикон 4.19. Тежина лечене депресије и квалитет живота испитаника на 

почетку истраживања 

 

 

Анализа квалитета живота испитаника са хроничном опструктивном болешћу 

плућа пре и након увођења терапије антидепресивима показује варијације у односу на 

пол испитаника. Највећи број особа мушког пола, иако има умерену бронхијалну 

опструкцију, задовољство животом оцењује као лоше. Истовремено, сваки пети 
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испитаник са опструкцијом благог степена није ни задовољан ни незадовољан животом. 

Сви испитаници са бронхијалном опструкцијом тешког степена имају лош квалитет 

живота, према њиховој процени. Половина испитаница које имају бронхијалну 

опструкцију благог степена, незадовољне су квалитетом живота, а свака трећа није ни 

задовољна ни незадовољна својим животом. Готово све особе женског пола са умереном, 

као и оне са тешком бронхијалном опструкцијом, сматрају да им је квалитет живота лош 

(Табела 4.14). 

 

Табела 4.14. Квалитет живота испитаника пре и после терапије антидепресивима 

према степену опструкције и полу 

ФЕВ1 
 Q-LESQ-SF 

после терапије 

АД 

Мушки пол Женски пол   

Q-LES-Q-SF пре терапије 

АД 
Q-LES-Q-SF после терапије АД 

Лош 

n (%) 

Просечан* 

n (%) 

Добар 

n (%) 

Лош 

n (%) 

Просечан* 

n (%) 

Добар 

n (%) 

>80% 

Просечан* (n (%)) 5 (35,7) / / 15 (50) 3 (1) / 

Добар (n (%)) / 9 (64,3) / 2 (6,7) 9 (30) 1 (3,3) 

50-80% 
Просечан* (n (%)) 18 (90) / / 37 (90,2) / / 

Добар (n (%)) / 2 (10) / 1 (2,5) 3 (7,3) / 

<30% 

Просечан* ( n (%)) 11 (100) / / 4 (100) / / 

Добар (n (%)) / / / / / / 

*Ни добар ни лош 

 

На квалитет живота испитаника са леченим депресивним поремећајем 

статистички значајно утиче степен бронхијалне опструкције (χ2=26,02, df=2, p<0,01). 

Наиме, готово подједнак број испитаника са опструкцијом благог степена квалитет 

живота оцењује као просечан и добар. Испитаници са средње тешком бронхијалном 

опструкцијом сматрају да им је квалитет живота просечан у 90,2% случајева. Сви 

испитаници са тешким обликом бронхијалне опструкције оцењују квалитет живота као 

просечан 8 недеља након увођења терапије (Графикон 4.20). 
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Графикон 4.20. Квалитет живота испитаника са ХОБП-ом и леченим депресивним 

поремећајем према степену бронхијалне опструкције 

  

 

4.7. Задовољство животом (осећај благостања) испитаника пре и након увођења 

терапије антидепресивима 

 

Готово подједнак број испитаника оболелих од ХОБП-а благог степена 

(ФЕВ1>80%), пре почетка терапије антидепресивима, задовољство животом оцењује као 

лоше, односно просечно (ни добро ни лоше). Сваки десети испитаник са овом болешћу 

средње тешког степена (ФЕВ1 од 30% до 50%) сматра да му је квалитет живота просечан, 

док сви испитаници са најтежим обликом квалитет живота оцењују као лош (Табела 

4.15). 

 

Табела 4.15. Животно задовољство у односу на степен опструкције 

код испитаника са ХОБП-ом и нелеченим депресивним поремећајем 

ФЕВ1 
Лоше 

n (%) 

Ни добро, ни 

лоше 

n (%) 

Добро 

n (%) 
P 

>80% 22 (50) 21 (47,7) 1 (2,3) 

<0,05 50-80% 56 (91,8) 5 (8,2) / 

<30% 15 (100) / / 
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Највећи број особа мушког пола – 40%, на почетку истраживања, пре увођења 

терапије антидепресивима, иако има умерену бронхијалну опструкцију задовољство 

животом оцењује као лоше. Истовремено, сваки пети испитаник без обзира на 

опструкцију благог степена, није ни задовољан ни незадовољан животом. Половина 

особа женског пола које имају опструкцију благог степена, истог су става као испитаници 

мушког пола, док 22,7% њих са опструкцијом истог степена животно задовољство 

оцењује као лоше (Графикон 4.21). 

 

Графикон 4.21. Животно задовољство у односу на пол и степен опструкције 

код испитаника са ХОБП-ом и нелеченим депресивним поремећајем 

  

 

Након 8. недеље терапије антидепресивима запажа се статистички значајан пораст 

свеукупног задовољства животом (χ2=21,36, df=2, p<0,01). Наиме, на почетку 

истраживања (пре терапије, прва недеља), 80% испитаника задовољство животом 

оценило је као лоше, а након 8 недеља терапије само 0,8% њих. Истовремено, на почетку 

истраживања сваки пети испитаник није био ни задовољан ни незадовољан животом, а 

након 8 недеља терапије 80% њих сматрало је да им је квалитет живота просечан. У 

почетку није било испитаника који су били задовољни својим животима, а након 8 

недеља терапије сваки пети испитаник био је задовољан (Графикон 4.22). 
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Графикон 4.22. Задовољство животом испитаника пре и након увођења терапије 

антидепресивима 

 

Животно задовољство слично је код оба пола. Највећи број особа женског пола 

није ни задовољно ни незадовољно својим животом, без обзира на степен бронхијалне 

опструкције. Удео испитаница и испитаника који су задовољни својим животом 

повећавао се сразмерно порасту вредности ФЕВ1 (Графикон 4.23). 

 

Графикон 4.23. Животно задовољство (Q-LES-Q-SF скала) у односу на пол и 

степен опструкције код испитаника са ХОБП-ом и леченим депресивним 

поремећајем 

  

 

Анализа животног задовољства након увођења терапије антидепресивима 

показује варијације у односу на степен опструкције. Готово подједнак број испитаника 

оболелих од ХОБП-а благог степена (ФЕВ1>80%) су или задовољни или нису ни 

задовољни ни незадовољни животом. Сваки десети испитаник са опструкцијом средње 

тешког степена (ФЕВ1 од 50% до 80%) задовољан је животом, док испитаници са 

најтежим обликом нису били ни задовољни ни незадовољни сопственим животом 

(Табела 4.16). 
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Табела 4.16. Животно задовољство у односу на степен опструкције код 

испитаника са ХОБП-ом и леченим депресивним поремећајем  

ФЕВ1 
Ни добар ни лош 

n (%) 

Добар 

n (%) 
P 

>80% 23 (52,3) 21 (47,7) 

<0,01 50–80% 55 (90,2) 6 (9,8) 

<30% 15 (100) / 

 

Поређење осећаја благостања пре и након почетка лечења депресивног поремећаја 

према степену бронхијалне опструкције приказано је на Графикону 4.24. 

 

Графикон 4.24. Осећај благостања пре и после терапије антидепресивима према 

степену бронхијалне опструкције 

     

 

Пре почетка терапије антидепресивима готово сви испитаници (од 97,7% до 

100%), без обзира на тежину ХОБП-а, свеукупни осећај благостања оцењују као лош. 

Након примене терапије антидепресивима осећај благостања се повећао, али не на нивоу 

статистички значајне разлике (p>0,05). Наиме, сваки десети испитаник са ХОБП-ом 

благог и средње тешког степена, као и сваки пети тешког степена, процењује свеукупни 

осећај благостања као лош. 
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5. ДИСКУСИЈА 

 

Последњих година истраживачи су много пажње посветили студијама које 

испитују повезаност соматских болести са коморбидитетима и терапијским праћењем. 

Циљ овог истраживања јесте утврдити везу између степена ХОБП-а, степена депресије и 

квалитета живота и животног задовољства пацијената са ХОБП-ом и депресивним 

поремећајем пре и након тепарије антидепресивима на узорку од 120 пацијената. 

Просечна старост пацијената са ХОБП-ом код којих је дијагностикована 

депресија је 48,71±7,49 годинa, што је у складу са различитим студијама. На пример, у 

студији Дуа и сарадника [8] просечна старост ових пацијената је 44 године, док је у 

студији Дурсуна и сарадника [306] просечна старост била 57 година. Са друге стране, 

прочена старост ових пацијената, према Братек и сарадницима [307], била је 67 ± 7, а 

према ди Марку и сарадницима [308] 68 ±1. У студији [309], где је исти број пацијената 

био укључен као у овом истраживању (укупно 120), 104 пацијента (86,67%) били су 

мушкарци, а 16 пацијената (13,3%) жене, док је просечна старост била 63,77 ± 9. Према 

Јин и сарадницима [81], просечна старост пацијената са овом болешћу била је 66,66 ± 8,72 

година од којих 55,4 ± 11,9% испитаника било мушког пола. Ови исходи могу указивати 

на то да су пацијенти са ХОБП-ом из године у годину статистички све млађи. 

Када је реч о ГОЛД критеријумима пацијенти су били груписани на следећи 

начин: они који су били у ГОЛД-2 (47,5%), ГОЛД-1 (35,8%) и ГОЛД-3 (13,3%) стадијуму 

болести, установљено је да постоји јака позитивна корелација између степена 

опструкције и тежине диспнеје (ro=0,65, n=120, p<0,01), као и то да пацијенти са врло 

тешком опструкцијом најчешће имају и тежак облик диспнеје. У студији Шане и 

сарадника [310], на сличном узорку, 13,4% пацијената било је у стадијуму ГОЛД-1 

болести, 43,07% у стадијуму ГОЛД-2, 29,21% у стадијуму ГОЛД-3 и 14,36% у стадијуму 

ГОЛД-4, што је врло слично резултатима који су у овој дисертацији добијени, с тим да 

постоји разлика у ГОЛД-2 резултатима. 

На истом броју пацијената као и у овом истраживању (n=120), Кан и Патил [309] 

су испитивали преваленцију депресије код пацијената са ХОБП-ом према ГОЛД 2015 

критеријумима. За разлику од овог истраживања, Кан и Патил [309] користили су Бекову 

(Beck's depression score) скалу за процену депресивности. Према налазима ових аутора, 

18 пацијената било је у ГОЛД-1 стадијуму, ГОЛД-2 је обухватио 66 пацијената, ГОЛД-3 

– 29 пацијената и ГОЛД-4 –7 пацијената. 

ФЕВ1 је најчешће коришћени спирометријски индекс за процену опструкције 

дисајних путева. Што је нижи ФЕВ1, то је тежина болести већа. У овом истраживању 

установњено је да највећи број испитаника – 50,8% има опструкцију благог степена, 

средње тешког степена 36,7% и тешког степена свега 12,5%. У истраживању ди Марка и 

сарадника [308], на пример, резултати су нешто другачији. Наиме, установљено је да 27 

пацијената има благ, 87 умерен, 59 тежак и 29 пацијената веома тежак стадијум болести. 

На узорку од 9 425 пацијената у 12 градова широм света, подељених по групама у 

зависности од стадијума болести према ГОЛД критеријумима, Бојст и сарадници [311] 

пронашли су да је преваленција другог и виших стадијума ХОБП-а била укупно 10,1%, 

односно 11,8% за мушкарце и 8,5% за жене. Слично томе, на основу обимног прегледа 

литературе (123 студије), Аделоја и сарадника [312] су установили да је 2010. године 

преко 230 милиона људи имало ХОБП, при чему је укупна глобална преваленца била 
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13,6% за пацијенте који су живели у урбаним срединама и 9,7% за пацијенте који су 

живели у руралним срединама, односно 14,3% код мушкараца и 7,6% код жена. Када је 

реч о степену диспнеје, у истраживању [308] пацијенти су груписани у односу на mMRC. 

Установљено је да су пацијенти имали резултате диспнеје mMRC-0 1,82±0,35, mMRC-1 

1,70±0,20, mMRC-2 1,92±0,13 и mMRC-3 2,30±0,3, као и то да нема статистички значајне 

разлике између ових група (p=0,387). За разлику од претходно предочених резултата, у 

овом истраживању показало се да постоји статистички значајна разлика у степену плућне 

опструкције када се у обзир узме параметар полова. Другим речима, код мушкараца се 

бележе ниже вредности ФЕВ1 у односу на жене (χ2=9,4, df=2, p<0,05). 

У студији [313] аутори су испитивали квалитет живота пацијената са хроничним 

менталним обољењима које су поделили у три групе: 69 пацијената са шизофренијом, 37 

са биполарним поремећајем и 35 са дубоком депресијом. Са циљем да процене разлику 

у квалитету живота између ове три групе пацијената, као и разлику између 

самооцењивања (субјективни одговори) и професионалног оцењивања (објективни 

одговори) користили су Индекс квалитета живота (Quality of Life Index – QoL). У вези са 

пацијентима којима је дијагностикована дубока депресија, разлика у резултатима 

оцењивања и самооцењивања је велика. Пацијенти са тешким обликом депресије 

оценили су свој квалитет живота чак значајно ниже од пацијената са шизофренијом, што 

је супротно резултатима објективних показатеља квалитета живота. Стога, ови аутори 

довели су у питање валидност мера самопроцене, посебно код пацијената са афективним 

поремећејем, због тога што на резултате могу утицати афективна пристрасност, лоша 

перцепција реалности, недавни животни догађаји и друге сличне околности које 

спречавају прецизнији увид у реално стање. На основу тога, сматра се да је за процену 

квалитета живота код пацијената са афективним поремећајем, односно код пацијената са 

депресивним поремећајем, адекватнија професионална улога, тј. да испитивање врши 

психијатар/неуропсихијатар, са чиме су сагласни и Миљковић, Вукић и Трајановић [314], 

што је случај и у овом истраживању у дисертацији. 

Преваленција депресије код пацијената са ХОБП-ом је, према рецентном и 

релевантном истраживању, у рангу од 10% до 42% [200], и најчешће је повезана са 

млађом животном доби, женским полом, пушењем, кашљем и кардиоваскуларним 

болестима. Преваленција симптома депресије и депресије код пацијената са најтежим 

степеном ХОБП-а зависним од кисеоника била је веома висока, тј. 81% (57+18+6) [152]. 

У поређењу са истраживањима [309], где је преваленца 55%, и [315], чији аутори на 

основу систематског прегледа литературе наводе да је преваленца депресије код 

пацијената са ХОБП-ом од 37% до 71%, стопа преваленције депресије нижа је у 2023. 

години, ако се у обзир узме поређење ових резултата истраживања са [200]. Изузетак тој 

тврдњи су истраживања Матеоса и сарадника [316], при чему је преваленца депресије 

код пацијената са ХОБП-ом била 27,1%, док је у другим истраживањима преваленца 

депресије била знатно нижа (чак до само 6%) [169, 317–320]. С обзиром на то да је у овом 

истраживању узорак сачињен тако да сви пацијенти имају одређени степен ХОБП-а, као 

и степен депресивног поремећаја, преваленца није упоредива са резултатима других 

истраживања. 

У великом броју студија, као на пример у студији Неги и сарадника [319], 

истакнута је важност праћења повезаности степена опструкције испитаника са ХОБП-ом 

са тежином депресије. У овој дисертацији, студија је објаснила статистичку значајност 

(p<0,01) између ФЕВ1 и тежине депресије након 8 недеља лечења SSRI 

антидепресивима, што је у складу са резултатима [308]. Други аутори, [309], установили 

су да су фактори попут стадијума ГОЛД, пушења и трајања болести, значајно повезани 
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(p<0,05) са депресијом код пацијената са ХОБП-ом. Поред тога, користећи регресиону 

анализу, открили су да трајање болести и пушење јесу статистички најзначајнији 

фактори који утичу на симптоме депресије (p=0,0011). 

Када се анализирају резултати HAM-D скале, стопа благе депресије у групи 

пацијената са ХОБП-ом била је 38,3%, стопа умерене 48,3%, док је стопа тешке депресије 

била 13,3% пре почетка терапије антидепресивима. Поред тога, бележи се статистички 

значајна разлика међу половима (χ2=7,69, df=2, p<0,05) – код женске популације 

забележен је благи (41,3% у односу на мушкарце 33,3%) и умерени (52% у односу на 

мушкарце 42,2%) степен депресије, док је код мушкараца чешћи тежи степен депресије 

(24,4% у односу на жене, свега 6,7%). У овој студији, дакле, депресивни поремећај 

дијагностикован је код 120 испитаника са ХОБП-ом, од којих је било 75 жена и 45 

мушкараца. Предочена структура узорка по полу слична је истраживању [321] у коме се 

наводи да су жене склоније депресији, готово два пута више од мушкараца. Слично томе, 

у истраживању [308] је, на узорку од 202 пацијента са ХОБП-ом, установљено да жене 

више пате од депресије него мушкарци. Када је реч о полу испитаника, закључено је да 

је било више жена са ХОБП-ом и депресијом, што је у складу са различитим претходним 

студијама чији резултати говоре о томе да жене са ХОБП-ом чешће имају депресију од 

мушкараца [322]. 

Са друге стране, Карваљо и остали су, на узорку од 189 пацијената од којих 49 са 

ХОБП-ом, открили да 45% жена са ХОБП-ом има коморбидитет депресије [323]. Аутори 

[309] су установили да је од 120 пацијената са ХОПБ-ом 6 (5%) имало благу депресију, 

18 (15%) умерену, а 42 (35%) тешку депресију, док није забележен ниједан случај 

граничног, односно, најтежег облика депресије. Од укупно 109 пацијената са ХОБП-ом, 

62 (57%) су показала значајне симптоме депресије, док је код 20 (18%) установљена 

тешка депресија [152]. 

Анализирањем корелација варијабли помоћу HAM-D скале установљена је 

позитивна корелација вредности ФЕВ1 и тежине депресије, како пре тако и након лечења 

антидепресивима (ro=0,87, n=120, p<0,01). Наиме, након почетка терапије 

антидепресивима, испитаници који су имали средње тешки степен бронхијалне 

опстукције и тежак облик депресије, имају благи или умерени облик депресије. 

Пацијенти са ХОБП-ом и дијагностикованом депресијом лечени су антидепресивима, а 

исход терапије указао је на статистички значајну разлику у односу на тежину ХОБП-а. 

Наиме, испитаници са симптомима благе депресије чинили су укупно 91,3% пацијената. 

Установљено је да постоји статистички значајна разлика у дистрибуцији депресије код 

пацијената са ХОБП-ом који су лечени антидепресивима у поређењу са тежином ХОБП-

а и да је дошло до смањења симптома депресивног поремећаја (χ2=192,81, df=6, p<0,01). 

Даље, након увођења терапије антидепресивима, губи се статистичка значајност када је 

реч о разлици у тежини депресивног поремећаја у односу на пол, али је остала 

статистички значајна разлика у односу на старост (F=34,81, df=3, p<0,01). Слично томе, 

у истраживању [308], такође је установљено помоћу анализе корелације,да постоји 

статистички значајна разлика у дистрибуцији депресије пацијената са ХОБП-ом, при 

чему су жене имале виши ниво депресије и тежи степен диспнеје (r=0,541, p=0,001 за 

жене у односу на мушкарце r=0,211, p=0,05). 

У Латиноамерици спроведена је студија у којој је анализирана веза депресије и 

ХОБП-а. Узорак у овој студији били су пацијенти из Перуа који живе у планинским 

пределима. Аутори овог рада тврде да постоји блиска веза депресије и надморске висине, 

која је израженија код женске популације. Још једном је утврђено да је депресија 
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присутнија код жена него код мушкараца. Оно што су разлике у односу на истраживање 

у овој дисертацији јесу те да је студија коју су спровели ови аутори обухватила пацијенте 

старије од 35 година, при чему је просечна старост 50 година. Али, за разлику од наше 

студије, њихова студија је спроведена на пацијентима старијим од 35 година, старости 

око 50 година, односно на старијим одраслим пацијентима са ХОБП-ом [324]. 

Везе симптома и квалитета живота кључна су питања којима се посвећује пажња 

приликом лечења поремећаја расположења. Симптоми депресије индиректно утичу на 

животну средину и друштвени квалитет живота и често су довођени у везу са 

различитим, међусобно повезаним факторима, као што су: радна способност, статус 

запослења, животна ситуација и квалитет друштвених односа, чија се побољшања 

најчешће касније ефективно дешавају у односу на смањење симптома [325–330]. На 

пример, у истраживању [308] откривено је да жене са ХОБП-ом, поред тога што су 

склоније депресији, показују и лошије симптоме у варијаблама везаним за квалитет 

живота. Према резултатима истраживања [331], квалитет живота код пацијената са 

ХОБП-ом и коморбидитетом депресије побољшао се помоћу додатног третмана 

арипипразолом. Након ове терапије, показало се смањење и позитивна промена физичког 

и психичког квалитета живота. Другим речима, побољшање функционисања захватило 

је све домене квалитета живота. 

У овом истраживању такође је установљено да након терапије антидепресивима 

пацијенти имају позитивне резултате. Наиме, физичко стање које је пре терапије 

антидепресивима забележено као лоше (68% код мушкараца и 64% код жена), сада је 

након терапије знатно смањено (4,4% код мушкараца и 5,3% код жена). Осећај 

благостања оцењен као добар је код мушкараца био 0% и исто толико код жена, док је 

након терапије антидепресивима дошло до значајног побољшања и то 2,2% код 

мушкараца и 1,3% код жена. Када је реч о позитивном исходу терапије антидепресивима 

код пацијената са ХОБП-ом са коморбидитетом депресије, резултати овог истраживања 

у складу су са претходним истраживањима, као на пример са 278, 325, 329, 330, 332–334. 
Наиме, у лечењу ових пацијената коришћени су лекови за нормализацију симптома 

депресије код којих се показало да имају статистички значајан утицај на квалитет 

њиховог живота. Епидемиолошке студије које се баве овим питањем, као и наша студија, 

показују да је увођење терапије SSRI у позитивној корелацији са квалитетом живота 

испитаника. Механизам којим антидепресиви регулишу расположење пацијената, у 

лечењу SSRI, јесте селективна инхибиција поновног преузимања серотонина, што 

резултира смањењем симптома депресије, како тврде и аутори истраживања [309] и 

[335]. 

Анализирајући коморбидитете испитаника, Антонели и други, пронашли су да 

скоро половина пацијената са ХОБП-ом има коморбидитете. Наиме, од 270 пацијената 

са ХОБП-ом, 28% њих је имало хипертензију, 14% дијабетес и 10% коронарну болест 

[336]. Аутори истраживања [337] и [338] запазили су учесталост присуства депресије у 

односу на анксиозност код пацијената са ХОБП-ом. Слично томе, Миравитлс и 

сарадници су на узорку од 836 пацијената у Шпанији установили да 74,6% пацијената са 

стабилном ХОБП има депресију [339]. 

Социодемографски и психолошки односи карактеришу околину у којој оболели 

живе, раде и успостављају контакте са другима како би се обезбедила подршка глобалног 

друштва коме припадају. Њихов утицај на квалитет живота оболелог још увек се 

проучава. С обзиром на то да је циљ савремених терапијских процедура побољшање 

квалитета живота оболелог са соматским болестима и коморбидитетима, почело се са 
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истраживањем квалитета живота оболелих. Резултати многих студија указују на то да су 

са нижим квалитетом живота повезане све категорије здравља, као и да оне утичу једна 

на другу, што је и у овом раду потврђено. 

У последњих 20 година остварен је значајан напредак на пољу дијагностиковања 

квалитета живота пацијената. За успешно одређивање квалитета живота неопходно је 

направити добар одабир теста који обезбеђује високу сензитивност и специфичност, али 

и брзину извођења теста, што су, по препорукама европског и америчког центра за 

контролу болести (ECDC и CDC), тестови амплификације нуклеинске киселине За 

мерење квалитета живота и задовољства животом, у овом раду коришћена је Q-LES-Q 

скала краће форме. На почетку истраживања, резултати су указали на то да 77,5% 

испитаника оцењује задовољство животом као лоше, 21,7% као просечно и свега 8% као 

добро, али показују и да постоји статистички значајна разлика у односу на тежину 

депресије (χ2=28,14, df=4, p<0,01). Након увођења терапије антидепресивима, 77,5% 

испитаника оцењује задовољство животом као просечно и 22,5% као добро, што 

представља позитиван исход терапије антидепресивима код пацијената са ХОБП-ом и 

коморбидитетом депресивног поремећаја. 

Неповољан социоекономски статус данас је прихваћен као јасан фактор ризика за 

настанак ХОБП-а, иако компоненте сиромаштва које доприносе томе нису у потпуности 

утврђене. У овом истраживању испитаници су оценили свој економски статус и 

материјалну ситуацију као лошу и врло лошу. Такође, сексуални нагон/интерес повезан 

је са депресијом, што је у овом раду потврђено и у складу је са претходним 

истраживањима (нпр. [308]). Утврђено је и да је сексуални нагон/интерес оцењен као лош 

код 85,3% мушкараца, али и код жена, пре терапије антидепресивима, док су након 

терапије антидепресивима резултати другачији. Наиме, сексуални нагон/интерес оцењен 

је као лош код 82,2% мушкараца, што указује на побољшање, док је оцењен као лош код 

86,7% жена (што је заправо погоршање од 1,4%). Предочени резултат доказан је и у 

популационим студијама које пручавају ове болести, као на пример у студији [308], где 

аутори сматрају да су жене у већем ризику, јер многе од њих, осим што раде кућне 

послове, имају тенденцију да живе саме или да брину о старима. 

Поред свега наведеног, као главни фактор ризика за настанак ове болести наводи 

се конзумирање цигарета, иако свега 20% пушача оболи од ове болести. Ово јасно указује 

на потребу да се и остали фактори ризика идентификују, те да им се посвети посебна 

пажња приликом испитивања настанка ХОБП-а, управо из разлога што су претходних 

година били занемаривани. Недијагностикована, и, сходно томе, нелечена депресија, 

може довести до озбиљних компликација, нарочито код жена. Клиничке манифестације 

депресије код жена, пре свега, обухватају повлачење у себе, потиштеност, пад воље и 

енергије, несаницу, губитак апетита, препуштање црним мислима, безнадежност, 

беспомоћност. У појединим случајевима долази до спонтане резолуције степена 

депресије, док код неких жена може довести до озбиљних менталних оштећења и 

компликација као што је суицид. Код мушкараца депресија углавном доводи до осећаја 

очаја, неуспеха, породичне дисфункционалности и пада радне способности. Из тих 

разлога, многе земље примењују различите програме контроле и превенције депресије. 

Програми контроле депресије највећим делом базирани су на скринингу асимптоматских 

депресивних епизода код особа оба пола. Од ових програма очекује се смањење 

последица депресије које штете менталном здрављу људи, као и да ће се надаље 

предупредити ширење менталних поремећаја.  
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Велика учесталост јављања депресије без симптома, као и могућност неповољног 

исхода на ментално здравље, подстакле су развој осетљивијих инструмената и алата за 

процену и мерење симптома депресије. Рана дијагноза депресије изузетно је важна, али 

и врло изазовна због асимптоматске природе и карактеристичног развојног циклуса саме 

болести. Правовремено дијагностиковање и препознавање системских ефеката саме 

болести доприноси бољем праћењу њеног тока, ефикаснијем лечењу и бољем квалитету 

живота. 
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6. ЗАКЉУЧЦИ 

 

Ово истраживање је показало да постоји позитивна корелација између нивоа 

депресивности и степена тежине ХОБП-а.  

Спроведено истраживање омогућило је идентификовање промена у степену 

депресивности код пацијената са ХОБП-ом током процеса њиховог лечења, односно 

након употребе антидепресива.  

Према добијеним резултатима истраживања, укључење лечења депресије 

антидепресивима је статистички значајно утицало на побољшање квалитета живота 

пацијената са ХОБП-ом који имају придружени депресивни поремећај.  

Oва студија показује да су физичко стање, радна способност и социјална 

интеракција три главна проблема пацијената. У њиховом лечењу, антидепресиви који се 

користе за нормализацију симптома депресије имали су статистички значајан утицај на 

квалитет њиховог живота.  Квалитет живота и задовољство животом пацијената у овој 

студији, у просеку, побољшани су након 8 недеља терапије ССРИ. 

Резултати ове студије потврђују да је тежина опструкције ваздушног тока у 

корелацији са нивоом измерених психолошких фактора, што значи да симптоми 

депресије постају све израженији, сразмерно напредовању пулмолошке болести.  

У истраживању је установљена статистички значајна разлика у тежини депресије 

у односу на пол, при чему су жене имале статистички значајно већу тежину депресивних 

епизода.  

Након увођења терапије антидепресививима у трајању од 8 недеља дошло је до 

статистички значајног смањења симптома депресије.  

Такође је утврђено да тежи степен ХОБП-а и тежи облици депресије утичу на 

квалитет живота. Дакле, један од закључака овог истраживања је да је важно укључивање 

психијатријске здравствене неге у планове лечења ове популације пацијената чиме би се 

побољшао исход лечења у целини. 

Узевши у обзир величину узорка и резултате истраживања, ова студија подстиче 

истраживаче да овој теми придају већу важност, управо зато јер су тренутно мало 

заступљена, с обзиром на то да добија на значају како у психијатрији, тако има важност 

и за друге стручњаке, али и за саме пацијенте. Како би се побољшао квалитет живота 

пацијената и унапредили општи здравствени резултати, битно је проширити ово поље 

истраживања, и подробније му приступити (са другог аспекта) у сличним будућим 

студијама.  

На крају, за процес лечења особа које имају удружене болести ХОБП и депресију, 

сматра се да је психосоцијална подршка веома важна у било којој фази болести, због чега 

се препоручује креирање и ревидирање низа програма усмерених ка праћењу пацијената 

и њихових породица. За то је веома важна улога медицинских радника, јер је здравствено 

особље оно које проводи велики део свог времена у комуникацији са пацијентима, ствара 

блиске односе са њима, као и са њиховим члановима породице. Кроз креирање и 
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ревидирање програма подршке, било би могуће и ефикасније за пацијенте да се суочавају 

са болешћу, као и здравственом особљу да ефикасније раде са пацијентима. Поред тога, 

то би користило побољшању радног окружења и, као последица тога, створиле би се 

боље околности у којима би пацијент имао адекватнији квалитет живота током своје 

болести. 
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ЛИСТА СКРАЋЕНИЦА 

 

HAM-D – Хамилтонова скала за процену степена депресије 

HRQoL – Свеукупна повезаност здравља и квалитета живота 

mMRC скала – Модификована скала диспнеје Савета за медицинска истраживања 

Велике Британије за оболеле од ХОБП-а 

MOS – студије медицинског исхода 

PHQ-9 – Упитник о здрављу пацијената 

Q-LES-Q – Упитник о квалитету живота и животног задовољства 

SSRIs – селективни или специфични инхибитор преузимања серотонина 

ГОЛД – Глобална стратегија за дијагнозу, третман и превенцију ХОБП-а 

ЕЕГ – електроенцефалографија 

ИЛ – ентерлеукин 

ККС – комплетна крвна слика 

МКБ-10 – Међународна класификација болести, десета верзија 

МР – магнетна резонанца  

САД – Сједињене Америчке Државе 

САНУ – Српска академија наука и уметности 

СЗО – Светска здравствена организација 

ФЕВ1 – Форсирани експираторни волумен у првој секунди  

ХОБП –Хронична опструктивна болест плућа 

ЦРП – Ц-реактивни протеин 

ЦТ – компјутеризована томографија 

 

Скраћенице у статистичким процедурама 

 

df – степени слободе 

p – п-вредност 



 
 

t – т-тест 

АС – аритметичка средина 

сд – стандардна девијација 
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