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RIJEC UREDNIKA

Postovane koleginice i kolege,

U ovom broju Biltena predsjednik Ljekarske komore, dr Aleksandar Mugosa nas
obavijestava o aktivnostima Komore. Krajem februra 2019. godine odrzana je
Skupstina Komore, na kojoj je donesen Kodeks medicinske etike i deontologije
Ljekarske komore Crne Gore. Zbog znacaja koji ovaj dokument ima u nasem
svakodnevnom radu objavljujemo ga u cjelini. Na Skupstini je usvojen i Pravilnik
o0 nagradama i drugim priznanjima, koji takode donosimo u cjelini. Uskoro se
ocekuje raspisivanje Konkursa za nagrade Ljekarske komore Crne Gore i to:
za doktora medicine za posebne zasluge iz oblasti medicine, za zdravstvenu
ustanovu, za najboljeg studenta medicine Medicinskog fakulteta u Podgorici i
za najboljeg studenta, drzavljanina Crne Gore, koji je na studijama medicine van Crne Gore.

Od zdravstvenih ustanova u Crnoj Gori u ovom broju predstavljamo vam Klinicki centar Crne Gore. O organizaciji
rada, kao i buducem razvoju KCCG svoje videnje iznosi direktor ustanove, dr Jevto Erakovic.

Iz medicine donosimo informacije o vitreoretinalnoj hirurgiji, sofisticiranim metodama lijecenja zadnjeg segmenta
oka, koje se unazad godinu dana izvode u Klinickom centru Crne Gore, o cemu nas obavjestava dr sci. med Biljana
Milojko-Séepovié. Ortokin (orthokine) terapiju, kao novu disciplinu u ortopdiji, koja se od 2017.godine uspjesno
primjenjuje u Specijalnoj bolnici Dr Medtim, predstavlja nam prof. dr Zoran Popovié. O znacaju Bobath koncepta
(neurorazvojna terapija) u tretmanu neurorizicne djece objavljujemo tekst dr Marine Deli¢ iz Instituta Dr Simo
Milosevic u Igalu. Od nacionalnih smjernica dobre klinicke prakse u okviru projekta unapredjenja usluga mentalnog
zdravlja u Crnoj Gori predstavljamo Klinicke smjernice za dijagnozu i lijecenje depresije u Crnoj Gori.

U ovom broju Biltena donosimo izvjestaj dr Sase Radovica, specijaliste djecje hirurgije i djecje urologije o obiljeza-
vanju Medunarodnog dana djece oboljele od malignih bolesti u organizaciji Instituta za Javno zdravlje Crne Gore i
Instituta za bolesti djece KC Crne Gore. Ova oboljenja cine priblizno 1% svih novodijagnostifikovanih maligniteta i
zahvaljujuci primjeni savremenih protokola lijeCenja, u visokom procentu su izljeciva. Objavljujemo i pregled odrzanih
skupova u Crnoj Gori u periodu septembar 2018. - mart 2019. godine, akreditovnih od strane Ljekarske komore.

Pored printane forme, Bilten Ljekarske komore Crne Gore dostupan je i u online verziji, na web stranici Komore
www.ljekarskakomora.me. I dalje ocekujemo vase aktivno ucesce, tekstove, kritiku i podrsku u kreiranju Biltena
Ljekarske komore, kako bi bio bolji i korisniji svima nama.

Prof. dr Aneta Boskovi¢
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Postovane koleginice i kolege,

Izvrsni odbor Komore donio je odluku da se casopis Ljekarske komore Crne
Gore objavljuje najmanje cetiri puta godisnje. Kako je ovo prvi broj koji izlazi
iz Stampe u 2019. godini obaveza Predsjednika Komore je da i na ovaj nacin
upozna clanove sa aktivnostima u prethodnoj godini, sto ce ostati praksa i za
ubuduce.

Sustinski pocetak rada u protekloj godini bila je prva odrZana sjednica Izvrsnog
odbora, 16. februara 2018. godine. Obzirom na losu situaciju koju smo zatekli
u instituciji kojom rukovodimo, od samog pocetka smo znali da se rad mora
paralelno organizovati u vise razlicitih segmenata. Sebi smo postavili brojne
ciljeve i zadatke.
Za mene, kao predsjednika Izvrsnog odbora i predsjednika Komore, najteZi
zadatak, bez obzira na ogroman posao vezano za izradu, proceduru usaglasa-
vanja i usvajanja velikog broja normativnih akata, komplikovanu proceduru
licenciranja svih crnogorskih ljekara i stranaca koji se bave ljekarskom profesijom u nasoj zemlji, konstituisanje
organa, organizaciju rada institucije i mnogo drugih poslova koji su se u meduvremenu morali zavrsavati prakticno
na dnevnom nivou, bio je objasniti kolegama sta znaci institucija Komore, koji su njeni zadaci i cemu ona zapravo
sluzi. U situaciji kada niko od nas nije ustvari znao sta je i kako radeno od osnivanja Komore 1996. godine, kada
je na danasnji dan vecina doktora medicine u Crnoj Gori izloZena ogromnoj odgovornosti i stresu na svom radnom
mjestu, pravila koja je uspostavila Komora doZivljena su samo kao dodatni pritisak na doktore medicine. Iz tog razloga
razumljiva mi je reakcija kolega koje nijesu znale ili nijesu Zeljele da znaju da je dio pravila koja smo uveli propisao
Zakon, a ne rukovodstvo Komore i da rukovodstvo Komore u tom dijelu ima obavezu sprovodenja Zakona i nista
vise od toga. Tacno je da smo insistirali na uspostavljanju pravila koja ce podjednako vaZziti za sve doktore medicine
u Crnoj Gori, jer da smo radili drugacije diskriminisali bi upravo onaj najbolji dio nas. Iz tog razloga nastavicemo da
insistiramo na postovanju osnovnih pravnih postulata, zakoni se moraju sprovoditi i niko ne smije biti iznad Zakona.
Ocigledno krsenje postavljenih pravila nece se tolerisati, bez obzira na kolegijalne odnose.
Sta smo zapravo radili u protekloj godini?
Na jedanaest sjednica Izvrsnog odbora i pet sjednica Skupstine Komore donesen je kompletan pravni osnov za funk-
cionisanje institucije, napisano je i doneseno vise od pedeset pravnih akata i propisa. Treba li ponovo podsjetiti da
je do 16. januara prosle godine Ljekarska komora Crne Gore bila samo fikcija registrovana u Centralnom registru
privrednih subjekata, institucija koja nije imala niti jedan pravni akt usaglasen sa odredbama vazeéeg Zakona o
Kada su u pitanju preneseni poslovi koje Komora radi za drzavu Crnu Goru, uradeno je sledece - napisan je Statut
Komore, Pravilnik o postupku izdavanja, obnavljanja odnosno oduzimanja licence za rad, Pravilnik o upisu u Ljekarsku
Komoru Crne Gore, Prijedlog pravilnika o sadrzaju i nacinu vodenja registra licenci i obrascu licenci za rad, Pravilnik
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o kontinuiranoj edukaciji i nacinu vrednovanja svih oblika strucnog usavrsavanja, pripremljeni su svi obrasci i cio
proces tehnicki proveden u prostorijama Komore. Kroz sam proces u Komoru je upisano 2231 doktora medicine. Morali
smo primiti nekoliko desetina hiljada dokumenata, svu primljenu dokumentaciju provjeriti i evidentirati, formirati
2231 personalni dosije, izraditi 2000 licenci, novih faksimila i clanskih karata, izdati isto toliko Rjesenja o ispunjenju
uslova za dobijanje dozvole za rad doktora medicine u nasoj zemlji, iz dostavljene dokumentacije upisati vise od sto
hiljada podataka u javne knjige Komore i sve ovo uraditi bez mogucnosti i prava na gresku. Posao je zavrsila strucna
sluzba Komore u kojoj je zaposleno troje ljudi.

Upisali smo i 76 stranaca sa prebivalistem van Crne Gore koji se neposrednom zdravstvenom djelatnoséu bave na
teritoriji nase zemlje. Nijesam do kraja nezadovoljan brojem stranaca koji su prijavljeni, jer 76 je ipak nesto u odnosu
na 0, koliko ih je bilo do sada, ali po mojoj procjeni ima ih mnogo vise. U narednoj godini ocekujem da se prijavi
jos nekoliko stotina stranaca koji se bave lijecenjem crnogorskih gradana. Nadam se da su rukovodioci zdravstvenih
ustanova i odgovorna lica koja zaposljavaju doktore medicine strance svjesni rizika koji preuzimaju zaposljavajuci
kolege bez prethodnog upisa u Ljekarsku komoru Crne Gore i bez dozvole za rad. To je protivno zakonima ove zemlje.
To je istovremeno i ¢in nepostovanja crnogorskih ljekara, koji su cijelom procesu prisli sa maksimalnom odgovornoscu.
Podaci vezani za sprovedeni postupak ukljucujuci imena svih doktora medicine u Crnoj Gori, njihova strucna zvanja,
podaci o ustanovama u kojima su zaposleni, sva pravna akta koja smo u meduvremenu morali napisati i donijeti da
bi citav proces bio uraden u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti i zakonima iz dijela drugih oblasti dostupni
su na novom sajtu Ljekarske Komore Crne Gore. Po prvi put je formirana elektronska baza podataka za sve doktore
medicine u Crnoj Gori koju mogu koristiti nasi clanovi, druge institucije u zemlji koje se bave pitanjima iz oblasti
zdravstva, a osnovni podaci o doktorima medicine u Crnoj Gori bice dostupni i svakom nasem gradaninu.

Na prvoj ovogodisnjoj Skupstini Komore donesen je Kodeks medicinske etike i deontologije Ljekarske komore Crne
Gore, jedan od najznacajnijih dokumenata koji profilise nas rad.

Posebnu paznju posvetili smo medunarodnim aktivnostima. Sve medunarodne aktivnosti usmjerili smo ka poveziva-
nju sa najrelevantnijim evropskim i svjetskim udruZenjima ljekara iz prostog razloga sto smo kao esnafsko udruzenje
priznali da nam treba pomo¢. Bila je i jos uvijek nam je neophodna ekspertska pomo¢ u strucnom, organizacionom
i svakom drugom smislu. Kao najznacajniju aktivnost isticem da su se po prvi put nakon rata devetesetih, na dvod-
nevnoj konferenciji u Podgorici, okupili svi predsjednici ljekarskih komora zemalja bivse Jugoslavije. Aktivno smo
ucestvovali na medunarodnim konferencijama i za svoje aktivnosti nagradeni povjerenjem da organizujemo 34.
godisnju konferenciju najznacajnijeg evropskog udruzenja ljekarskih asocijacija-EFMA, ciji clanovi dolaze iz 46 ze-
malja Evrope i svijeta. Godisnja konferencija ce ove godine biti odrZana u Podgorici uz ucesce generalnog sekretara
Svjetske medicinske asocijacije, predsjednika najznacajnijih Evropskih institucija koje se bave zdravstvenom politikom
i velikog broja delegata iz razlicitih zemalja. Organizator i domacin 34. godisnje konferencije EFMA bice Ljekarska
komora Crne Gore, a predstavnici Ljekarske komore Crne Gore ve¢ danas su rado videni gosti na svim znacajnijim
skupovima u regionu i Evropi.

PREDSJEDNIK,
Dr Aleksandar Mugosa




AKTIVNOST KOMORE

KODEKS MEDICINSKE ETIKE I DEONTOLOGIJE
LJEKARSKE KOMORE CRNE GORE

Podgorica, mart 2019. godine

I OSNOVNE ODREDBE

Predmet i cilj
Clan 1

Kodeksom medicinske etike i deontologije (u daljem
tekstu: Eticki kodeks) utvrduju se eticka nacela u obav-
ljanju profesionalnih duznosti ¢lanova Ljekarske komore
Crne Gore (u daljem tekstu: Komora) i s tim u vezi
ureduju se odnosi ¢lanova Komore prema pacijentima,
kao i medusobni odnosi ¢lanova Komore.

Cilj Etickog Kodeksa je da ¢uva slobodu i ugled ljekar-
skog poziva, podize kvalitet ljekarskih usluga i ojaca
povjerenje izmedu ljekara i pacijenta, uz postovanje
koncepta autonomije i prava pacijenta.

Clan Komore je doktor medicine (u daljem tekstu: ljekar).

Rodna ravnopravnost
Clan 2

Svi izrazi koji se u Etickom kodeksu koriste za fizicka
lica u muskom rodu obuhvataju iste izraze i za fizicka
lica u Zenskom rodu.

Komisija za eticka pitanja i deontologiju
Clan 3

Komisija za eticka pitanja i deontologiju (u daljem
tekstu: Komisija) stara se o sprovodenju Etickog ko-
deksa u skladu sa medunarodnim ugovorima koje je
ratifikovala drzava Crna Gora, zakonima drZave Crne
Gore i statutom Komore, a posebno razmatranjem

8

etickih pitanja koja se odnose na obavljanje profesije;
davanjem misljenja o radu ¢lanova Komore u skladu
sa Etickim kodeksom, promovisanjem principa profe-
sionalne etike, radi obezbjedivanja etickog ponasanja
¢lanova Komore i obavljanjem drugih poslova u vezi
sa primjenom postovanja Etickog kodeksa.

II OSNOVNA NACELA

Nacelo savjesnosti
Clan 4

Obaveza ljekara je da svoju profesionalnu aktivnost
obavlja savjesno, po pravilima medicinske struke i sa
potrebnom paznjom, u skladu sa nacelima medicinske
etike i deontologije i nacelima ¢ovje¢nosti.
Nacelo jednakosti
Clan 5

Ljekar ljekarsku pomo¢ pruza svima jednako, nevezano
za godine Zivota, pol, rodni identitet, rasu, nacionalnu
pripadnost, vjeru, drustveni polozaj, obrazovanje, jezik,
bra¢no ili porodi¢no stanje, seksualnu orjentaciju, soci-
jalno porijeklo, politicko ili drugo ubjedenje, imovinsko
stanje, jezik, kulturu, vrstu bolesti, psihicki ili tjelesni
invaliditet ili drugo li¢no svojstvo, postujuci ljudska
prava i dostojanstvo svakog ¢ovjeka.



Nacelo postovanja autonomije i prava pacijenata
Clan 6

Ljekar je duzan da postuje prava, slobode, autonomiju
i ljudsko dostojanstvo svakog pacijenta, kao i da se u
svom radu vodi principima dobroc¢instva, nanosenja
najmanje Stete i principima pravicnosti.
Nacelo ¢uvanja ugleda profesije
Clan 7

Ljekar je duzan da u svom djelovanju ¢uva ugled i do-
stojanstvo profesije.

Ljekar je duzan da svim svojim sposobnostima ¢uva
plemenitu tradiciju ljekarskog poziva, odrzavajuci
visoke standarde stru¢nog rada i eti¢nog ponasanja
prema pacijentu i njegovim blizZnjima, kao i prema
zdravim osobama.

ITII LJEKAR I MEDICINSKA ETIKA

1. Ljekar

Osnovne duznosti ljekara
Clan 8

Duznost ljekara je da svoje Zivotno usmjerenje i struku
posveti zdravlju ljudi.

Ljekar je u obavezi da se u svom radu pridrzava vaze¢ih
standarda medicinske nauke i etickih principa, u okviru
kojih je slobodan da izabere one dokazane metode pro-
filakse, dijagnostike, terapije i rehabilitacije koje smatra
najefikasnijim za konkretnog pacijenta.

Ljekar i eticke odluke
Clan 9

Odluke ljekara moraju da se zasnivaju isklju¢ivo na po-
stupcima koji bolesniku olaksavaju trpljenje i ostvaruju

zdravlje, postujuci pri tom prava, slobode, autonomiju
i dostojanstvo svakog pacijenta.

Profesionalni odnos ljekara prema pacijentu ne smije
biti uslovljen bilo kojim neeti¢kim razlogom.

Ljekar i prijem pacijenta
Clan 10

Ljekar je prilikom prijema pacijenta u zdravstvenu usta-
novu duzan da se pobrine da pacijent bude obavijesten
o postupcima, medicinskim i tehni¢kim moguénostima
za njegovo lijecenje.
Nacin lijecenja
Clan 11

Ljekar predlaze i sprovodi postupke koji su neophodni
za pouzdano dijagnostifikovanje i lijecenje, u skladu
sa vaze¢im standardima medicinske nauke, etike i
deontologije.

U lije¢enju pacijenta ljekar postupa ekonomic¢no i raci-
onalno, izbjegavajuci nepotrebne preglede i postupke,
bez obzira na to ko snosi troskove lijeCenja pacijenta.

Ljekar i prava pacijenta na pristanak
Clan 12

Ljekar sprovodi dijagnostiku i medicinski tretman nad
pacijentom, u nacelu, samo uz njegov pristanak, koji
moze biti dat u pisanoj formi ili usmeno.

Odredba stava 1 ovog ¢lana ne primjenjuje se na paci-
jenta sa izmijenjenim stanjem svijesti i bez mogucnosti
racionalnog rasudivanja, ako ne postoji pristanak za-
konskog zastupnika ili staraoca.

Odluke koje se ti¢cu medicinskog tretmana pacijenta
moraju biti u njegovom najboljem interesu.

Pacijent treba da bude uklju¢en u proces donosenja
odluka, koliko je to u datim okolnostima moguce, u

AKTIVNOST KOMORE
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skladu sa njegovom sposobno$c¢u da razumije okolnosti,
informacije i racionalno rasuduje.

Pristanak pacijent moze opozvati u pisanoj formi ili
usmeno uz prisustvo svjedoka, prije sprovodenja i za
vrijeme trajanja tretmana.

Ljekar je duzan obavijestiti pacijenta o posljedicama
za njegovo zdravlje u slucaju odbijanja predlozene
medicinske mjere.

Ako je pacijent mladi od 16 godina ili lien poslovne spo-
sobnosti, medicinska mjera nad njim se moze preduzeti
uz pristanak njegovog zakonskog zastupnika (roditelja,
usvojitelja ili staratelja), izuzev u hitnim slu¢ajevima.
Prilikom donosenja odluka o medicinskim mjerama
koje se odnose na ova lica, mora se imati u vidu nacelo
najboljeg interesa pacijenta, kao i preferencije samog
pacijenta ukoliko je to moguce u datim okolnostima, u
skladu sa njegovom zrelo$¢u i sposobnos¢u za rasudivanje.

Posebna briga o djeci
Clan 13

Ljekar se istrajno zauzima za zdravu okolinu djece i
posvjecuje im posebnu brigu, naro¢ito ako su fizi¢ki ili
psihicki bolesna ili pate od razli¢itih problema u razvoju.
Ljekar posebnu brigu posvecuje djeci sa invaliditetom,
bilo da su hospitalizovana u specijalnim ustanovama ili
da se radi o djeci u sopstvenim porodicama.

Ukoliko postoji osnov sumnje da je vr$eno zlostavljanje,
zanemarivanje, zloupotreba, mucenje i nepostupanje
po ljekarskim savjetima, ljekar ¢e upozoriti nadlezne
institucije i prema svojim moguc¢nostima omoguditi
zadtitu djeteta.

Pregled i pruzanje medicinske pomoc¢i osobi mladoj
od 16 godina ljekar obavlja uz saglasnost roditelja ili
staratelja, izuzev u hitnim slu¢ajevima.

Ljekar pedijatar, ljekar druge specijalnosti ili ljekar opste
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prakse pregledaju malo, predskolsko i skolsko dijete
u prisustvu roditelja, rodbine, staratelja, vaspitaca ili
$kolskog nastavnika - do uzrasta odredenog zakonom.
Prilikom donosenja odluka o medicinskim mjerama
koje se odnose na osobe mlade od 16 godina mora se
imati u vidu nacelo najboljeg interesa pacijenta, kao i
obaveza ljekara da zastiti interese osoba mladih od 16
godina ukoliko njihovi roditelji ili staratelji to nijesu u
stanju da ucine.

Ljekar takode ima obavezu da otkloni zahtjeve laika koji
bi mogli ugroziti zdravlje ili zivot osobe mlade od 16
godina i koji bi uskratili adekvatne mjere zdravstvene
zadtite.

Pacijent mladi od 16 godina pod starateljstvom ili njegov
zakonski zastupnik ima pravo da odbije predlozenu me-
dicinsku mjeru, ¢ak iako se njome spasava ili produzava
njegov Zivot, ali je ljekar duzan da njegovom roditelju ili
staratelju ukaze na posljedice njihove odluke o odbijanju.
Namjeru iz stava 6 ovog ¢lana, zakonski zastupnik osobe
mlade od 16 godina duzan je da ucini u pisanoj formi
¢ime preuzima odgovornost za dalje lijecenje i zdravlje
maloljetnog lica.

Ljekar i podrska pacijentu
Clan 14

Medusobni odnosi ljekar-pacijent moraju da se zasni-
vaju na uzajamnom povjerenju i odgovornosti, tako da
pacijent aktivno ucestvuje u svom lijecenju.

Duznost ljekara je da pacijenta obavijesti o njegovim
pravima i obavezama, kao i da se zalaze za postovanje
prava svih pacijenata.

Nesavjestan i nestrucan postupak - malpraksa
Clan 15

Clanovi Komore isti¢u i podrzavaju razlike izmedu
ishoda nesavjesnog i nestru¢nog lijecenja, s jedne stra-




ne i nezeljenog ishoda lijeenja s druge strane; koje je
moguce u ljekarskoj profesiji.
Clanovi Komore se zalazu da se na ovoj razlici zasniva
utvrdivanje eventualne odgovornosti ljekara za ishod
lije¢enja.
Pravo pacijenta na istinu i obavjestavanje o
zdravstvenom stanju

Clan 16

Pravo pacijenta je da sazna istinu od ljekara o svom
zdravstvenom stanju, da dobije adekvatne i pravovre-
mene informacije o predvidenom ispitivanju, lije¢enju
i o¢ekivanim rezultatima medicinskog tretmana.

Ljekar i odnos prema ¢lanovima porodice pacijenta
Clan 17

Ljekar je duzan da profesionalno izvjestava o stanju
pacijenta, da se prema ¢lanovima porodice pacijenta
odnosi sa puno razumijevanja i da sa njima saraduje u
korist pacijenta.

Briga o pacijentima u sluc¢aju nedovoljnih
mogucnosti za lijecenje
Clan 18

Ako potrebe lije¢enja pacijenta prevazilaze mogucénosti,
znanja i vjestine ljekara, on ce se postarati da ga uputi
na lije¢enje drugom ljekaru, odnosno zdravstvenoj
ustanovi, koja takve uslove moze ostvariti.

Ljekar i nesavjesni pacijent
Clan 19
Ako se pacijent koji je upoznat sa svojim stanjem, a

sposoban je da samostalno odlucuje, ne ponasa u skladu
sa odlukama lijecenja i prevencije bolesti, ljekar moze

odbiti dalju brigu o takvoj osobi, ali pod uslovom da
ga prethodno uputi na drugog ljekara ili zdravstvenu
ustanovu.

Postupak stava 1 ovog ¢lana primjenjuje se i u slucaje-
vima kada se pacijent ponasa nedoli¢no, uvredljivo ili
prijeti, ali samo u slu¢ajevima kada bolesniku ne prijeti
neposredna opasnost po zivot, jer mu tada treba pomoci
bez obzira na to kakvo je njegovo ponasanje.

Razlozi za odbijanje lijecenja
Clan 20

Ljekar ima prava da odbije lijecenje i uputi pacijenta
drugom ljekaru ako smatra da nije dovoljno stru¢an
ili da nema tehnicke moguc¢nosti za uspjesno lijecenje,
ako ne postoji odnos punog povjerenja pacijenta u rad
ljekara ili ako pacijent odbija saradnju, pokusava da vrsi
zloupotrebe, izuzev u slu¢aju neophodnosti pruzanja
hitne medicinske pomoc¢i.

Vrednovanje rada
Clan 21

Ljekarski rad se vrednuje zaradom.

Svako sticanje materijalne i druge koristi na osnovu
pruzene zdravstvene usluge u suprotnosti je sa Etickim
kodeksom.
Uslovljavanje pruzanja zdravstvene usluge materijalnim
i drugim li¢nim koristima u suprotnosti je sa Etickim
kodeksom.

Ljekar i hitna medicinska pomo¢

Clan 22

Svaki ljekar je duzan da uvijek i na svakom mjestu
pruzi hitnu medicinsku pomo¢ licu kojem prijeti
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neposredna opasnost po Zivot i zdravlje, u granicama
svojih mogucénosti i znanja, bez obzira na to da li je
na duznosti ili nije i bez obzira na to da li je za pomo¢
izric¢ito zamoljen ili nije.

Ako je bolesnoj ili povrijedenoj osobi potrebna medi-
cinska pomo¢ koju ljekar nije u stanju da pruzi, duzan
je da preduzme odgovarajuce mjere u cilju pruzanja
adekvatne zdravstvene zastite.

Osobi koja je svoj zivot dovela u opasnost iz samoubi-
lacke namjere, ljekar treba da pruzi hitnu medicinsku
pomo¢, nevezano za njegovu volju.

Staranje o zdravstvenom vaspitanju i
zdravstvenoj kulturi

Clan 23

Ljekar treba da utice na razvoj zdravstvenog vaspitanja
i zdravstvene kulture stanovni$tva, djelujuci na svom
radnom mjestu i u javnom Zivotu.

Ljekar ucestvuje u planiranju i sprovodenju mjera za
poboljsanje zdravlja, prevenciju bolesti, kao i u suzbijanju
zaostalosti, praznovjerja i nadriljekarstva.

Kontinuirano stru¢no usavr$avanje ljekara
Clan 24

Obaveza ljekara je da se kontinuirano stru¢no usavr-
$ava, primjenjuje dijagnosticke i terapijske procedure
savremene medicine.

Moralna i profesionalna duznost ljekara je da odrzava
nivo znanja i vjestina neophodan za pruzanje kvalitetne
zdravstvene zastite.

Ljekar je duzan da steceno stru¢no znanje prenosi svojim
kolegama i drugim zdravstvenim radnicima.

Ljekar mora biti svjestan granica svojih stru¢nih spo-
sobnosti i moguc¢nosti i ne smije da prekoraci te granice.
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Ljekar i racionalna medicinska praksa
Clan 25

Ljekar je duzan da prema pacijentu postupa shodno
dijagnostickim i terapijskim protokolima za odredena
stanja i u skladu sa racionalnom medicinskom praksom.

Samostalnost i nezavisnost ljekara

Clan 26

U granicama struc¢ne osposobljenosti ljekar je u obav-
ljanju svog poziva samostalan i nezavisan, a za svoj rad
snosi licnu odgovornost pred pacijentima i drustvom.
Ljekar ima pravo da odbije svaki pokusaj pritiska od
strane kolega, pacijenata ili drugih lica, ukoliko ti zahtjevi
protivurjece principima Etickog kodeksa, profesionalnim
duznostima ili zakonu.

Ljekar koji ucestvuje u konsultacijama, konzilijumi-
ma, komisijama i sl., mora postupati nepristrasno i
principijelno.

U slucaju da se na ljekara vrsi pritisak da postupi pro-
tivno svojoj savjesti ili profesionalnom uvjerenju ima
pravo da zatrazi pravnu i drustvenu podrsku obrac¢anjem
Komori i drugim nadleznim institucijama.

Pravo na dostojanstvo i
povoljne uslove rada ljekara
Clan 27

Ljekar ima pravo na postovanje dostojanstva profesije i
zadtite u skladu sa vaze¢im pravnim propisima.

Zabrana zloupotrebe zanimanja
Clan 28

Ljekar je duzan da ¢uva svoj profesionalni ugled. Za-
branjena je zloupotreba zanimanja od strane ljekara.




Ljekar ne smije da koristi ljekarski poziv da bi sebi i/ili
drugome pribavio nezakonitu materijalnu ili nemate-
rijalnu dobit i drugu pogodnost.

Ljekar ne smije da koristi nazive i titule koji mu nijesu
zvanic¢no dodijeljeni.

Zabrana propagiranja pojedinih sredstava i
metoda lijecenja iz licnih razloga

Clan 29

Prilikom davanja ljekarskih izvjestaja i misljenja ljekar
treba da postupa sa povecanom paznjom i prema naj-
boljem znanju.

Davanje laznih izvjestaja i misljenja o ljekovima, medi-
cinskim sredstvima, dijetetskim proizvodima, metodama
lijecenja ili stanju zdravlja pacijenta predstavlja grubu
povredu nacela medicinske etike.

Nekriticko objavljivanje i propagiranje nedovoljno
provjerenih dijagnostickih, terapijskih i drugih metoda
lijecenja, kao i ljekova eticki je prekrsaj.

Suprotstavljanje nestru¢nim i nezakonitim
ciljevima
Clan 30

Ljekar je duzan da se suprotstavi nestru¢nim, neetickim
i nezakonitim postupcima drugog ljekara i da o tome
obavijesti nadlezne organe i institucije.

Zaétita interesa javnog zdravlja
Clan 31

Ljekar aktivno doprinosi dobrobiti i napretku zajednice
u kojoj zivi i djeluje.

Pravo ljekara je da ucestvuje u svim drustvenim
sferama Zivota.

Clan 32

Politicka, socijalna, nacionalna, vjerska ili rodna pripad-
nost ljekara ne smiju ugroziti stru¢nu pripadnost, niti
mogu biti osnov ili razlog za diskriminaciju prilikom
napredovanja u struci, kao ni u medusobnim profesi-
onalnim odnosima izmedu ljekara.

Ljekar mora biti svjestan da svaka njegova lakomislena,
necasna, ponizavajuca i neprimjerena radnja pogada i
druge ljekare.

Profesionalna ljekarska tajna i njeno ¢uvanje

Clan 33

Sve §to je ljekar saznao o pacijentu obavljajuci svoj posao
smatra se profesionalnom ljekarskom tajnom.

Podaci o pacijentu mogu biti saopsteni samo na nacin
na koji je anonimnost pacijenta obezbijedena.

Ljekar je duzan da profesionalnu tajnu ¢uva i u odnosu
na ¢lanove porodice pacijenta ako to pacijent zatrazi,
izuzev u slu¢aju kad bi ¢uvanjem ljekarske tajne ugrozio
zivot i zdravlje drugih ljudi i ako to predvidaju zakonski
propisi. Pacijent moze osloboditi ljekara ¢uvanja pro-
fesionalne tajne. Ljekar je duzan da ¢uva profesionalnu
tajnu i poslije pacijentove smrti, osim u slucaju kad bi
¢uvanjem ljekarske tajne ugrozio zivot i zdravlje drugih
ljudi i ako to predvidaju zakonski propisi.

Tajna se odaje samo u potrebnoj mjeri i samo odgo-
varajucoj osobi kojoj su te informacije potrebne zbog
sprjecavanja posljedica.

Objavljivanje podataka o pacijentu u naucnoistrazivackoj
dokumentaciji, stru¢nim publikacijama i prilikom nasta-
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ve, moguce je samo uz pristanak pacijenta ili njegovog
pravnog zastupnika, pri ¢emu mora biti obezbijedeno
postovanje njegovog licnog dostojanstva.

2. Biomedicinska istrazivanja
Clan 34

Osnovna svrha istrazivanja na ljudima je unaprjedenje
preventivnih, dijagnostickih, terapijskih i rehabilitaci-
onih metoda i napredak medicine.
U svim istrazivanjima dobrobit pojedinca ima prednost
u odnosu na interese nauke i drustva.
Ljekar koji preduzima istrazivanje u oblasti medicine
mora biti medicinski kompetentan i istrazivanje spro-
voditi u skladu sa zakonom i drugim pravnim i etickim
nacelima koja se odnose na istrazivanje.
Pored prednosti istrazivanja moraju biti jasno ocijenjene
i moguce opasnosti i poteskoce u postizanju dobrobiti
za pojedinca i koristi za drustvo. Ocekivana korist za
zdravlje pacijenta koji u¢estvuje u istrazivanju treba da
premasuje neizbjezne rizike tog istrazivanja.
Po potrebi, zavisno od vrste istrazivanja, treba procijeniti
i mogucu Stetu za covjekovu okolinu, a tamo gdje su
ukljucene zivotinje primijeniti nacelo najmanje patnje.

Ljekar i duZnosti prema ispitanicima

Clan 35

Ljekar koji vodi istrazivanje obavezan je da ispitanike
koji budu obuhvaceni istrazivackim projektom detaljno
upozna sa svrhom rada, oc¢ekivanom koristi i mogu-
¢im opasnostima, te ¢e nakon toga pribaviti njihov
pisani pristanak. Ako to zbog maloljetstva, poslovne
nesposobnosti ili stanja svijesti ispitanika nije moguce,
pristanak e zatraziti od njegovog zakonskog zastupnika
ili staratelja, u skladu sa vaze¢im zakonskim propisima.
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Ako ispitanik tokom istrazivanja postane sposoban
za samostalno odlucivanje, istraziva¢ mora za dalja
istrazivanja dobiti njegov pisani pristanak.

Ispitanik moze, bez posljedica za njega li¢no ili za
njegovo dalje lijecenje, u svakom trenutku odustati od
daljeg ucesca u istrazivanju.

Objavljivanje rezultata biomedicinskih istrazivanja

Clan 36

Rezultati biomedicinskih istrazivanja, bilo pozitivni
ili negativni u odnosu na ocekivane rezultate, moraju
se uciniti dostupnim, prije svega stru¢noj i nau¢noj, a
onda i §iroj javnosti.

Svi podaci i nalazi koji su ljekarska tajna objavljuju se
samo ako za to postoji saglasnost ispitanika.

TRANSPLANTACIJA LJUDSKIH ORGANA,
TKIVA I CELIJA

Transplantacija organa, tkiva i celija od Zivih
Clan 37

Uzimanje organa, tkiva i ¢elija od zivih moguce je samo
uz saglasnost davaoca organa.

Davaoc organa, tkiva i ¢elija mora biti upoznat sa svim
mogucim posljedicama planiranog postupka.

Uzimanje organa maloljetnim licima, duevno zaosta-
lim, licima sa smanjenom uracunljivo$¢u i licima koja
su u bilo kakvom podredenom polozaju u odnosu na
izvr$ioce, nije dopusteno.

Izuzetak je uzimanje kostane srzi, odnosno drugih ob-
novljivih tkiva od maloljetne zdrave osobe za lijecenje
srodnika, uz odobrenje roditelja ili staraoca maloljetnog
lica, a u skladu sa zakonom.




Transplantacija organa, tkiva i ¢elija umrlih
Clan 38

Uzimanje organa, tkiva i ¢elija umrlih ili osoba u stanju
mozdane smrti, u svrhu lije¢enja, moguce je u skladu sa
vaze¢im zakonskim odredbama i etickim principima.
Saglasnost za uzimanje organa, tkiva i ¢elija umrlog
mora u pisanom obliku biti pribavljena od bliskih ro-
daka ili za zivota od umrlog lica, u skladu sa vaze¢im
zakonskim odredbama.

Rjesavanje sukoba interesa
Clan 39

Ljekar koji ucestvuje ili bi mogao ucestvovati u postupku
presadivanja organa tkiva i celija ne moze ucestvovati
u odlucivanju o mozdanoj smrti davaoca organa, tkiva
i celija, zbog sukoba interesa.

Ljekar je duzan da zivog davaoca organa, tkiva i celija
savjesno upozna o znacaju i moguc¢im posljedicama
planiranog postupka.

3. Koriscenje oplodenog jajeta, embriona i fetusa
Clan 40

Nije dozvoljeno vjestacko odrzavanje embriona ili
fetusa u zivotu sa namjerom da se obavi istrazivanje ili
uzimanje tkiva u zdravstvene svrhe.

Zabranjeno je upotrebljavati oplodena jajasca, embrione
ili fetuse u komercijalne ili industrijske svrhe.
Upotreba ili oduzimanje tkiva iz embriona ili fetusa
dozvoljeno je samo u terapijske, dijagnosticke i nauc-
no-istrazivacke svrhe, pod posebnim uslovima, u skladu
sa vaze¢im zakonima.

Na odluku o prekidu trudnoce i o uslovima pod kojima
¢e se prekid obaviti ne smije nikada uticati Zelja da se
embrion ili fetus upotrijebe za bilo koje namjene.

4. Ljekar vjestak
Clan 41

Ljekar vjestak postupa samostalno, nepristrasno i
objektivno, bez obzira na to koji je interes narucioca
vjeStaCenja i strana u sporu.

Vjestacenje mora da obavlja po svojoj najboljoj savjesti i

znanju, pridrzavajuci se rokova odredenih za vjestacenje,

da podnosi tacan i potpun nalaz i misljenje, sagledavajuci

nacela medicinskog vjestacenja.

U svom radu vjestak je duzan da ¢uva tajnost podataka.
Duznosti ljekara vjestaka u sudskom postupku

Clan 42

U toku sudskog postupka vjestak mora da se pridrzava
postavljenih pitanja i na njih odgovara prema svom
najboljem znanju, jasno, detaljno i temeljno, ali prije
svega za medicinskog laika razumljivo.

Ukoliko vjestak utvrdi da njegovo stru¢no znanje i
profesionalno iskustvo nije dovoljno, duzan je da na
to upozori sud.

Psihijatri, odnosno neuropsihijatri koji su uc¢estvovali u
donosenju odluke o obaveznom upucivanju i zadrzavanju
pacijenta na hospitalnom psihijatrijskom lije¢enju, ne
mogu biti vjestaci, koji po nalogu suda donose misljenje
o daljoj hospitalizaciji tog pacijenta.

IV PODRSKA PLANIRANjU PORODICE I
REGULISANjE LjUDSKE PLODNOSTI

Podrska planiranju porodice
Clan 43

Ljekar savjetuje i detaljno informise partnere o najpo-
voljnijim nacinima za planiranje porodice, kao i mo-
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guénostima regulisanja zaceca u skladu sa aktuelnom
medicinskom doktrinom.

Pravo na kontracepciju i odnos prema abortusu
Clan 44

Ljekar se zalaze da se planiranje porodice obavlja sa-
vremenim metodama kontracepcije.

Ljekar je duzan da pacijentkinju upozna sa djelovanjem

kontraceptiva, dinamikom njihove primjene, kao i o

moguc¢im nezeljenim propratnim dejstvima.

Suprotstavljanje nezakonitim prekidima trudnoce
Clan 45

Svako prekidanje trudnoce koje nije u skladu sa zako-
nom, osim $to predstavlja krivi¢no djelo, predstavlja i
tesku povredu principa Etickog kodeksa.

Zakonito obavljanje sterilizacije
Clan 46

Ljekar moze da obavi sterilizaciju u sluc¢ajevima kada
je to zakonom dozvoljeno.

Sterilizacija je po pravilu dozvoljena ako je zasnovana
na medicinskim, genetskim ili socijalnim uzrocima.

Lijecenje neplodnosti
Clan 47

U lijecenju neplodnosti ljekar mora da zna da primjena
metoda asistirane reprodukcije za vantjelesno oplodenje
pretpostavlja razumijevanje sustine takvih postupaka
od strane lica koja im se podvrgavaju.

Primjena metoda asistirane reprodukcije moze se vrsiti
sopstvenim jajnim celijama i spermatozoidima, kao i
doniranim jajnim celijama i spermatozoidima u slucaju
kad se procijeni da partneri ne mogu ostvariti potomstvo
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sopstvenim reproduktivnim potencijalom.

Donatori jajnih celija ili sperme moraju biti strogo
regulisani odgovaraju¢im zakonom.

Prije vantjelesnog oplodenja ljekar mora da upozna
partnere sa procedurom, izgledima na uspjeh i even-
tualnim komplikacijama uz pisani pristanak partnera
i potpis ljekara.

Postupci medicinski potpomognute reprodukcije ne
mogu se koristiti u cilju izbora pola, izuzev za izbjega-
vanje ozbiljne prethodno utvrdenje nasljedne bolesti
vezane za pol.

V ODNOS PREMA NEIZLJECIVOM I
UMIRUCEM PACIJENTU

Odnos prema neizljecivom pacijentu
Clan 48
Kod neizljecivog pacijenta jedan od osnovnih zadata-

ka ljekara je da preduzima sve mjere lijecenja koje ce
pacijentu ublaziti bolove i psihicku patnju.

Zabrana eutanazije
Clan 49

Namjerno skracivanje Zivota u suprotnosti je sa Etickim
kodeksom.

Zabranjeno je preduzimanje postupaka kojima se zivot
umiruceg pacijenta aktivno skracuje.

Odnos prema umiruc¢em pacijentu
Clan 50

Lije¢enje umiruceg pacijenta je ljekarska obaveza.
Pacijentu u terminalnom stadijumu bolesti ljekar treba



da olaksa tjelesne i dusevne patnje i obezbijedi uslove
umiranja dostojne ¢ovjeka.

Odnos prema umiruc¢em i njegovoj porodici

Clan 51

Umirudi ima pravo na pomo¢, njegu i ljudski odnos,
kao i na prisustvo ¢lanova uze porodice u trenucima
zavr$nog perioda njegove bolesti.

Informisanje pacijenta i porodice u slucajevima teske i
neizljecive bolesti iskljucivo je duznost ljekara.

Ljekar je duzan da u okviru mogucnosti umiruc¢em
obezbijedi uslove da se psihicki i duhovno pripremi.

VI MEDUSOBNI ODNOSI LJEKARA

Principi medusobnih odnosa
Clan 52

Medusobni odnosi i saradnja ljekara zasnivaju se na
principima kolegijalnosti, korektnosti, iskrenosti, po-
$tovanju i razmjeni profesionalnih iskustava.

Odnos prema uciteljima, pretpostavljenima i
kolegama

Clan 53

U skladu sa tradicijom ljekarske profesije, ljekar svojim
uciteljima, pretpostavljenima i kolegama iskazuje po-
Stovanje i zahvalnost za steena znanja i vjestine koje
su mu pruzili.

Razvijanje i zastita dobrih meduljudskih odnosa
Clan 54

Neslaganje ljekara u misljenju ne smije voditi krsenju
principa kolegijalnosti i medusobnog postovanja.

Princip kolegijalnosti nalaze da ljekar brani kolegu od
neopravdanih kritika njegovog profesionalnog rada,
kao i od izjava kojima se vrijeda njegova licnost ili ¢ast.
Ljekarskom pozivu su strane uvrede, klevete, omalova-
zavanje i bojkotovanje rada kolege, kao i neopravdano
izrecene kritike rada ili znanja kolega.

Ukoliko ljekar kod drugog ljekara utvrdi greske u di-
jagnostickim ili terapijskim postupcima, duzan je da
svoja zapazanja prvo saopsti njemu, a ukoliko greska
ne bude otklonjena i pretpostavljenima.

Kolege i druge zdravstvene radnike ljekar upucuje na
ucinjene propuste na nacin koji ne vrijeda njihovo
dostojanstvo.

Misljenje o radu drugog ljekara
Clan 55

Duznost ljekara je da se uzdrzi od iznosenja negativnog
misljenja o radu drugog ljekara u prisustvu pacijenta,
trec¢ih lica ili laicke javnosti putem medija i drustvenih
mreza.

Kritika stru¢nog rada je moguc¢a samo u prisustvu
ljekara, ukljuc¢ujudi i kritikovanog.

Ocjena mora biti objektivna i argumentovana, bez licne
ostra$¢enosti ili drugog subjektivizma.

Strucna saradnja i saradnja medu ljekarima

Clan 56

Kad Jjekar zatrazi stru¢ni savjet ili pomo¢, drugi ljekar
¢e nesebi¢no i prema svom najboljem znanju pruziti
pomo¢, u korist pacijenta.

Prilikom upuéivanja pacijenta drugom ljekaru, uz
saglasnost pacijenta, ljekar je duzan da drugog ljekara
pisano ili usmeno obavijesti o dotadasnjim nalazima
i lijecenju.

AKTIVNOST KOMORE
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Savjet drugog ljekara, konsultanta i ljekarskog
konzilijuma

Clan 57

Kada je ordiniraju¢em ljekaru potrebna stru¢na po-
mo¢, posavjetovace se sa drugim ljekarom, ljekarskim
kolegijumom, ljekarom - konsultantom i ljekarskim
konzilijumom.
Savjetovanje ¢e se obaviti na inicijativu ordinirajuceg ljekara.
Ljekarski konzilijum
Clan 58

Ljekarski konzilijum se organizuje kada se radi o tes-
kim ili komplikovanim slucajevima koji, po pravilu,
prevazilaze znanje i iskustvo ordinirajuceg ljekara i
ljekarskog kolegijuma.

Konzilijum sacinjavaju tri ljekara odredene specijalnosti
sa dugogodi$njim iskustvom.

Timski rad
Clan 59

U slucaju da ljekari razli¢itih specijalnosti rade zajed-
no, kao tim u lijecenju istog pacijenta, svaki ljekar je
odgovoran za svoj rad.

Ukoliko jedan ljekar ima ulogu rukovodioca (Sefa) tima,
on je duzan da nadzire rad ostalih ¢lanova tima i snosi
odgovornost za svoj rad i za rad tima. On odgovara za
obim i nacin rada koji je povjerio ¢lanovima tima, a
svaki ¢lan tima je licno odgovoran za svoj rad u grupi.

VII PRELAZNE I ZAVRSNE ODREDBE

Obaveznost Etickog kodeksa
Clan 60

Odredbe Etickog kodeksa obavezujuce su za sve clanove
Komore.
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Za povrede odredbi Etickog kodeksa predvidena je
disciplinska odgovornost.

Clan Komore koji povrijedi Eti¢ki kodeks vr$i povredu
profesionalne duznosti ili ugleda ¢lana Komore zbog
koje podlijeze utvrdivanju disciplinske odgovornosti u
skladu sa zakonom i aktima Komore.

Medunarodna eti¢ka nacela
Clan 61

Pored odredbi ovog Etickog kodeksa, ljekari su duzni
da se pridrzavaju i Medunarodnog kodeksa ljekarske
etike, etickih nacela, deklaracija i preporuka Svjetske
zdravstvene organizacije, Ujedinjenih nacija i Savjeta
Evrope, kao i drugih odredbi medunarodnog prava.

Pravni propisi i odredbe Kodeksa
Clan 62

Ljekar postupa u skladu sa pozitivnim pravnim propi-
sima i odredbama Etickog kodeksa.

Stupanje na snagu Kodeksa

Clan 63

Kodeks medicinske etike i deontologije stupa na snagu
osmog dana od dana objavljivanja na internet stranici
Komore.

SKUPSTINA LJEKARSKE KOMORE CRNE GORE
Predsjednik, dr Nebojsa Sekuli¢

Kodeks medicinske etike i deontologije objavljen je
na internet stranici Komore 08. marta 2019. godine,
a stupio na snagu 16. marta 2019. godine.



Na osnovu ¢lana 19 Statuta Ljekarske komore Crne Gore (,,S1. list CG®, broj 36/2018.), Skupstina Komore, na
sjednici odrzanoj dana 28. februara 2019. godine, donosi:

PRAVILNIK
O NAGRADAMA 1 DRUGIM PRIZNANJIMA LJEKARSKE KOMORE
CRNE GORE

Clan 1
Ovim pravilnikom reguli$e se dodjeljivanje godisnje
nagrade i drugih priznanja Ljekarske komore Crne Gore
(u daljem tekstu: Komora), kriterijumi i postupak za
dodjelu nagrade i priznanja.

Clan 2

Izrazi koji se koriste u ovom pravilniku za fizicka lica u
muskom rodu podrazumijevaju iste izraze u Zenskom
rodu.

Clan 3

Godi$nja nagrada Ljekarske komore Crne Gore za dok-
tora medicine nosi naziv “dr Branko Zogovi¢”

Godisnja nagrada Ljekarske komore Crne Gore za
javnu i privatnu zdravstvenu ustanovu nosi naziv “dr
Petar Miljanic”.

Godi$nja nagrada najboljem studentu nosi naziv ,,Ko-
mora najboljem studentu medicine®

Clan 4
Godisnja nagrada dodjeljuju se:
Doktoru medicine (¢lanu Komore) za posebne zasluge
iz oblasti medicine;
Zdravstvenoj ustanovi (javnoj i privatnoj);

Najboljem studentu Medicinskog fakulteta u Podgorici

(Studijski program medicine);

Najboljem studentu, drzavljaninu Crne Gore, koji je
na studijama medicine Medicinskog fakulteta van
Crne Gore.

Clan 5
Godisnja nagrada dodjeljuje se doktoru medicine koji:
se posebno istakao u savjesnosti i odgovornosti u obav-
ljanju posla iz svoje profesije;
je ostvario posebno dobre rezultate u lijecenju pacijenata;
ima dobru saradnju i odnos sa kolegama;

se dosljedno pridrzava Kodeksa medicinske etike i
deonatologije.

Clan 6
Godisnja nagrada Ljekarske komore Crne Gore dodje-
ljuje se javnoj i privatnoj zdravstvenoj ustanovi koja je
u toku tekuce kalendarske godine:
postigla posebno dobre rezultate u lije¢enju pacijenata;
dobro organizovala rad;
omogucila kvalitetnu zdravstvenu zastitu;

doprinijela unapredenju i pobolj$anju uslova rada za
doktore medicine u svojoj ustanovi.

AKTIVNOST KOMORE
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Clan 7

Nagrada se dodjeljuje najboljem studentu Studijskog
programa medicine Medicinskog fakulteta u Podgorici
i najboljem studentu, drzavljaninu Crne Gore, koji je
na studijama Medicinskog fakulteta van Crne Gore
postigao izuzetan uspjeh u studiranju i to:

u posljednjoj studijskoj godini;

koji je polozio ispite iz svih predmeta u prethodnoj
studijskoj godini predvidenih nastavnim planom i
programom;

sa prosje¢nom ocjenom koja ne moze biti niza od 9, 00.

Nagrada se istom studentu moze dodijeliti samo jeda-
nom tokom studija.

Clan 8
U jednoj kalendarskoj godini dodjeljuje se po jedna
nagrada: doktoru medicine, studentu medicine, javnoj
zdravstvenoj ustanovi i privatnoj zdravstvenoj ustanovi.

Clan 9

Inicijativu za dodjeljivanje nagrade mogu da podnesu
sve javne i privatne zdravstvene ustanove, doktori me-
dicine, Izvr$ni odbor Komore i Medicinski fakultet u
Podgorici (za nagradu studentu).

Inicijativa za dodjeljivanje nagrade podnosi se u pisanoj
formi sa obrazlozenjem i razlozima za predlog nagrade
u skladu sa ¢lanovima 5, 6 i 7 ovog Pravilnika i sa po-
trebnom dokumentacijom.

Clan 10
Nagradu predlaze Komisija za nagrade, a odlucuje
Izvr$ni odbor Komore.
Komisija za nagrade je sastavljena od predsjednika,
zamjenika predsjednika i pet ¢lanova.
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Predsjednika, zamjenika predsjednika i ¢lanove Komisije
za nagrade imenuje Izvr$ni odbor Komore iz redova
¢lanova i zaposlenih u Komori.

Mandat predsjednika i ¢lanova Komisije za nagrade
traje Cetiri godine.

Clan 11

Ljekarska komora raspisuje Konkurs za godi$nju nagra-
du iz ¢lana 4, stav 1; alineja 1, 2 i 4 ovog pravilnika, u
sredstvima javnog informisanja, a za nagradu iz ¢lana
4, stav 1, alineja 3 obraca se Medicinskom fakultetu u
Podgorici.

Konkurs traje 30 (trideset) dana.

Clan 12
Komisija za nagrade, u postupku razmatranja inicijative
za dodjelu nagrade, saraduje sa javnim zdravstvenim
ustanovama i privatnim zdravstvenim ustanovama, a
moze da konsultuje i renomirane stru¢njake iz odgo-
varajuce zdravstvene oblasti.

Clan 13

Komisija za nagrade moze da razmatra i utvrduje predlog
ako je na sjednici prisutna veéina ¢lanova od ukupnog
broja ¢lanova komisije (kvorum).

Predlog se utvrduje javnim glasanjem ve¢inom glasova
od ukupnog broja ¢lanova Komisije.

Predlog za dodjelu nagrade upucuje se Izvrsnom odboru
Komore na dalji postupak.

Na sjednicama Komisije za nagrade vodi se zapisnik.

Clan 14

Izvréni odbor Komore odlucuje o dodjeli nagrade javnim
glasanjem ve¢inom glasova od ukupnog broja ¢lanova.
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Clan 15
Predsjednik, zamjenik predsjednika ili ¢lan Komisije
za nagrade i predsjednik, zamjenik predsjednika ili
¢lan Izvr$nog odbora koji je predlozen za dodjeljivanje
nagrade ne ucestvuju u predlaganju i odlucivanju.

Clan 16
Odluke za dodjeljivanje nagrade i drugih priznanja
objavljuju se u sredstvima javnog informisanja i ,,Bil-
tenu“ Ljekarske komore Crne Gore.

Clan 17

Nagradenom doktoru medicine dodjeljuje se Plaketa i
novcani iznos u visini od 1000 (hiljadu) eura.

Nagradenoj zdravstvenoj ustanovi dodjeljuje se Plaketa.

Nagradenom studentu medicine Medicinskog fakulteta
u Podgorici i nagradenom studentu, drzavljaninu Crne
Gore, koji je na studijama Medicinskog fakulteta van
Crne Gore, dodjeljuje se Plaketa i nov¢ani iznos u visini
od 500 (petsto) eura.

Plaketa za doktora medicine i zdravstvenu ustanovu
sadrzi: logo Komore, ime nagrade, ime i prezime na-
gradenog, odnosno naziv zdravstvene ustanove i za
koju godinu se dodjeljuje nagrada.

Plaketa za najboljeg studenta sadrzi: logo Komore, ime
nagrade, ime i prezime studenta, godina studija, Me-
dicinski fakultet u Podgorici ili Medicinski fakultet na
kojem studira i za koju godinu se dodjeljuje nagrada.

Clan 18

Sredstva za nagrade obezbjeduje Komora.

Clan 19

Izvr$ni odbor Komore dodjeljuje Zahvalnicu fizickim i
pravnim licima koja saraduju sa Komorom i doprinose

uspjehu u ostvarivanju funkcije Komore.

Clan 20

Nagrade i priznanja urucuju se na dan proslave dana
Komore 20.06. (dvadeseti jun).

Clan 21
Ovaj pravilnik stupa na snagu danom objavljivanja na
internet stranici Ljekarske komore Crne Gore.

Clan 22

Stupanjem na snagu ovog pravilnika prestaje da vazi
Pravilnik za dodjeljivanje nagrada, broj 140 od 20. 07.
2005. godine.

SKUPSTINA LJEKARSKE KOMORE CRNE GORE
Predsjednik, dr Nebojsa Sekuli¢

Pravilnik o nagradama i drugim priznanjima Ljekarske
komore Crne Gore objavljen je na internet stranici
Komore 06. marta 2019. godine i stupio je na snagu.
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KLINICKI CENTAR CRNE GORE

ZDRAVSTVENA USTANOVA

Klinicki centar Crne Gore (KCCG) je referentna ustanova tercijarnog nivoa zdravstvene zastite za cijelu Crnu
Goru i sekundarnog nivoa za opstine Podgorica, Tuzi, Goluboci, Danilovgrad i Kolasin. U KCCG godisnje se lijec¢i
oko 40 hiljada bolesnika, dok se u Poliklinici obavi preko milion i 500 hiljada zdravstvenih usluga. U Centru za
laboratorijsku dijagnostiku godi$nje se uradi preko pet miliona analiza. Na nivou jedne godine se obavi preko 13
hiljada operacija, preko dvije hiljade malih intervencija u Urgentnom centru, preko tri hiljade porodaja i vise 10
hiljada dijaliza. Sve to postizemo zahvaljujuci dobroj organizaciji rada i angazmanu vise od dvije hiljade i trista
zaposlenih, od ¢ega 260 specijalista, 89 supspecijalista, 190 doktora na specijalizaciji, uz suport visokog i sred-
njeg medicinskog kadra, koji sa pun profesionalno i posveceno obavljaju svoj izuzetno tezak i odgovoran posao.

U Klinickom centru Crne Gore danas se rutinski izvode najslozeniji hirurski zahvati, zazivio je transplantacioni
program, a gotovo svakodnevno se usvajaju i uvode nove dijagnosticke i terapijske procedure. Zahvaljuju¢i tome,
Klini¢ki centar danas stoji rame uz rame sa renomiranim evropskim zdravstvenim centrima. Klinicki centar je
osposobljen da kvalitetno i efikasno pruza najslozenije zdravstvene usluge, ne samo crnogorskim osiguranicima,

ve¢ i pacijentima iz okruzenja i Sire.
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Put do ovako modernog, tehnoloski, pro-
storno i kadrovski osposobljenog Klini¢-
kog centra, koji danas moze da odgovori
i najslozenijim zahtjevima i potrebama
pacijenata, nije bio nimalo lak. U dugoj
tradiciji ove ustanove, uradeno je mnogo
na unapredivanju zdravlja i primjeni novih
tehnologija u dijagnostici i lije¢enju. Obez-
bjedivanje optimalne zdravstvene zastite
u KCCG zahtijeva stalni razvoj profesio-
nalnih i tehnologkih kapaciteta i stvaranje
operativnog i funkcionalnog sistema,
koji se bazira na primjeni savremenih
medicinskih tehnologija. Planskim ulaga-
njem u medicinsku edukaciju i razvojem
usmjerenih stru¢nih obrazovnih programa
znatno je podignut nivo ukupnog znanja i
vjestina, te je postignut razvoj visokospeci-



jalizovanih medicinskih usluga koje se danas
pruzaju u KCCG. Tehnoloskom ekspanzijom,
koja predstavlja neophodan uslov kvalitetne
zdravstvene usluge, KCCG je uspio da odrzi
korak sa savremenim tokovima u medicini
savremenog doba.

Danas organizacionu strukturu KCCG ¢ini
40 organizacionih cjelina, medu kojima su
16 klinika, Institut za bolesti djece sa dvije
klinike, sedam centara, Operacioni blok,
dvije specijalisticke poliklinike za oblasti
medicine i stomatologije, tri odjeljenja, kao i
administrativne i tehnicko-inzinjerske sluzbe
i servise. U KC-u radi preko 2300 stalno za-
poslenih, medu kojima je 1700 zdravstvenih
radnika, sa 89 doktora subspecijalista i 260
doktora specijalista.

Postojeci kadrovski i tehnologki resursi
omogucavaju suvereno sprovodenje zdravstvene djelatnosti u KCCG za najveci broj neophodnih dijagnostickih
i terapijskih procedura.

Klinicki centar Crne Gore raspolaze zavidnim brojem medicinskih aparata visoke tehnologije, kao §to su, izmedu
ostalih, tri aparata za magnetnu rezonancu, dvije gama kamere, dva angiografa, tri multislajsna i jedan jednoslajsni
CT, aparat za osteodenzitometriju, aparat za razbijanje kamenca u bubregu... Tokom prosle godine nabavili smo
najsavremniji aparat magnetne rezonance MR Skyra, proizvodaca Siemens. Vlada Crne Gore iz budzeta je za ovu
namjenu izdvojila preko 1, 4 miliona eura, ¢ime je Crna Gora usla u novu eru dijagnostike, a KCCG svrstan u
red malobrojnih evropskih bolnickih centara, koji posjeduju tehnicke moguénosti da gradanima pruzaju ovaj vid
dijagnostike na aparatu, jedinstvenom na Balkanu. Takode, KCCG je bogatiji za jos jedan savremeni aparat. U
pitanju je nova gama kamera, vrijedna oko 750 hiljada eura, koja je instalirana u Centar za nuklearnu medicinu
Klinike za onkologiju i raditerapiju. To je aparat najnovije generacije sa najmanjim zracenjem, kojim se dobija
kvalitetniji prikaz, odnosno bolja lokalizacija promjene. Zahvaljuju¢i ovom aparatu uves¢emo novu metodu, a
to je nuklearna kardiologija i raditi perfuzionu scintigrafiju srca znacajnu za kardiologiju i kardiohirurgiju radi
planiranja daljeg lijecenja.

Krajem prosle godine pusten je u rad i novi linearni akcelerator, savremeni aparat, vrijedan preko 2,6 miliona
eura, zahvaljuju¢i kojem ¢e se dodatno unaprijediti lijecenje pacijenata, kojima je neophodna radioterapija.

ZDRAVSTVENA USTANOVA
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Aparat spada u najsavremenije akceleratorske sisteme za izvodenje transkutane radioterapije, koji ¢e po prvi
put u Crnoj Gori omoguciti uvodenje najsavremenihih radioterapijskih tehnika. Zahvaljujuéi tome sada za ovu
vrstu lije¢enja nece biti potrebe za upucivanje pacijenata u zdravstvene centre van Crne Gore, ve¢ se kompletan
tretman moze dobiti u Klinickom centru.

U Institutu za bolesti djece obezbijedili smo najsavremeniju medicinsku opremu, kao $to je aparat za magnetnu
rezonacu od 1, 5 T, zatim ultrazvucni aparat za kardioloske pacijente, ultrazvuc¢ni aparat za radiolosku dijagno-
stiku, kompletnu opremu za Odjeljenje intenzivne njege, operacioni sto u operacionom bloku, kao i hirurske
instrumente, a u toku je i nabavka novog skenera.

Organizacione jedinice u kojima se lijeCe najugrozeniji pacijenti, kao $to su Odjeljenje centralne intenzivne
terapije, Pedijatrijska intenzivna njega, Intenzivna njega za novorodencad, Centar za kardiohirurgiju, Centar za
grudnu hirurgiju, Intenzivna jedinica Interne klinike, Koronarna jedinica Centra za kardiologiju, te Centar za
dijalizu opremljeni su savremenim medicinskim aparatima visoke tehnologije.

Savremena medicinska oprema prati i uvodenje novih dijagnostickih i terapijskih procedura. Tokom protekle
godine uspjesno je pocela
primjena odredenog bro-
ja izuzetno komplikovanih
procedura, koje se izvode
samo u nekoliko referentnih
zdravstvenih centara u ovom
dijelu Evrope.

U Institutu za bolesti djece,
tim hirurga predvodjen dr
Sasom Radovi¢em, sproveo
je rekonstruktivnu hirur-
$ku metodu za eliminisanje
urogenitalnih anomalija kod
petnaestogodis$njeg djecaka.
Ova metoda se moze primije-
niti i u slucaju drugih brojnih
anomalija.

Na Klinici za neurologiju

KCCG, po prvi put izvedena
je savremena metoda u lije-
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¢enju mozdanog udara - mehanicka trobmektomija, kao i terapijska izmjena plazme. Ova procedura predstavlja
postupak uklanjanja cirkuliSucih antitjela iz krvi pacijenta filtrisanjem i njenim ponovnim vra¢anjem u krvotok
uz obogacenje plazmom davaoca i albuminima. Na ovaj nacin se tretiraju brojne, potencijalno fatalne bolesti i
centralnog, i perifernog nervnog sistema kao $to su akutni i hroni¢ni inflamatorni demijelinacioni poliradikulo-
neuritis, kao i druga brojna autoimuna oboljenja perifernih nerava, mijastenija gravis, teSka pogorsanja multiple
skleroze, opticki neuromijelitis.

Pored toga, pocela je primjena projekta telemedicine, koji je u prvoj fazi povezao KCCG sa opstim bolnicama
u Beranama, Baru i Pljevljima. U sva Cetiri centra obezbijedeni su posebni prostori i savremeni uslovi za rad i
mogucnost da ljekari dijagnosticke nalaze koji su uradeni u regionalnim centrima (npr. ultrazvuk, skener) od-
mah posalju u jedinstvenu bazu, uz postovanje svih zdravstvenih normi u razmjeni licnih podataka pacijenata.
Druga faza projekta obuhvata umrezavanje KCCG sa ostalim crnogorskim bolnicama, a nakon toga i sa centrima
u regionu sa kojim KCCG ima potpisane sporazume o saradnji, a tre¢a umrezavanje sa bolnicama u svijetu.

KCCG je i medicinski nau¢no-istrazivacki centar i nastavna baza Medicinskog fakulteta Univerziteta Crne Gore.
Kao referentna ustanova za medicinsku edukaciju, KCCG posebnu paznju posvecuje akademskom obrazovanju
zaposlenih. Tako u nasoj ustanovi danas radi preko 50 doktora medicinskih nauka, preko 50 magistra medi-
cinskih nauka i tridesetak profesora i docenata Medicinskog fakulteta Univerziteta Crne Gore. Ovo potvrduje
da je kadar KCCG najveci zdravstevni kapital u koji se ulagalo i u koji ¢emo i u buducnosti ulagati, jer su oni
garant kvaliteta zdravstvenih usluga.

Uz veliku podrsku Vlade Crne Gore, Ministarstva zdravlja i Fonda za zdravstveno osiguranje, ali i brojnih drus-
tveno odgovornih kompanija, znacajna sredstva se ulazu u tehnolosko i prostorno osavremenjavanje KCCG.
Gotovo svaki segment ove zdravstvene ustanove je rekonstruisan i modernizovan, tako da je sada prijatniji
ambijent za pacijente i kvaliteniji uslovi za rad zaposlenih.

Klinicki centar Crne Gore, zahvaljuju¢i kontinuiranom ulaganju u kadar i opremu, danas stoji rame uz rame
sa renomiranim evropskim zdravstvenim centrima, a u narednom periodu menadzment ustanove, zajedno sa
zaposlenima, nastavi¢e da radi na unapredenju uslova i tehnoloskoj opremljenosti, kako bi crnogorski gradani
u svojoj zemlji dobili najkvalitetnije, najskuplje i najsloZenije dijagnosticke i terapijske usluge. Cilj KCCG je da
i u narednom periodu usvajanjem i primjenom novih znanja izvodimo najsavremenije i najzahtjevnije hirurske
zahvate i terapijske procedure, $to nasu ustanovu preporucuje da postane renomirani regionalni centar, koji je
osposobljen da zdravstvene usluge pruza, ne samo crnogorskim osiguranicima, ve¢ i pacijentima iz okruzenja i $ire.

dr Jevto Erakovi¢

direktor Klinickog centra Crne Gore

20




VIJESTI IZ MEDICINE

VITREORETINALNA HIRURGIJA NA KLINICI ZA
OCNE BOLESTI KCCG

Poznato je da je vitreoretinalna hirurgija delikatnijaina-  Vitrektomija - uklanjanje staklastog tjela pomodu
jslozenija hirurgija oka, koja zahtijeva, ne samo vrsnog  instrumenata plasiranih kroz dva mala otvora na
hirurga, nego i specificne intrumente i savremenu beonjaci

opremu. Obi¢no se izvodi kod pacijenata sa opseznim

promjenama u unutrasnjosti oka ili na mreznjaci koje

su nastale usled povreda ili bolesti oka. Kako sam naziv

kaze hirurgija se vrsi na retini (mreZnjaci) i staklastom

tijelu. Mreznjaca je unutrasnja opna oka, koja sadrzi

jasnog vida (Zutoj mrlji) gdje se i fokusiraju svjetlosni

zraci. Svaka promjena u zutoj mrlji moze dovesti do

krivljenja slike, magljenja vida ili pojave tamne mrlje.

Staklasto tijelo (corpus vitreum) je prozirna zelatinoz-

na struktura koja ispunjava 2/3 zadnjeg dijela o¢ne

jabucice, naprije do granice sa soc¢ivom i cilijarnim

tijelom, a ostalim dijelom mreznjacom. Vitreus oku

daje okrugli oblik i sprecava pomjeranje mreznjace i

cilijarnog tijela, a glavnu ulogu igra u hranjenju sociva.

Zapremina mu je 4 mililitra, a viskoznost 2 puta veca

od viskoznosti vode. Sastavljen je od matriksa stak-

lastog tijela (kolagena vlakna i hijaluronska kiselina)

i vode oko 98%. Povrsina staklastog tijela je nesto

gusca, pa se zato naziva membranom staklastog tijela

ili vitrealnom membranom. Voda se nalazi unutar kanala koji sa kolagenim vlaknima i hijaluronskom kiselinom
stvaravtrodimenzionalnu mrezu koja daje ¢rstinu staklastom tijelu. Starenjem se mreza razlaze, formiraju se ciste
napunjene te¢no$c¢u sto moze dovesti do pomjeranja i odvajanja vitrealne membrane. Klinicki se ispoljava kao
pojava “musica’, “kruzi¢a’; polumjeseca” i crnih tackica u vidnom polju.

Na Klinici za o¢ne bolesti KCCG prva vitrektomija je izvedena 31. marta 2018. godine. Od tog dana pa do
31. decembra 2018. godine na nasoj Klinici operisano je 30 pacijenata uz uce$¢e konsultanata iz renomiranih
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I11[]| ustanova okruZenja. Operacije su uglavnom iz-
vedene kod dijabeticara koji su imali krvarenje u
+ staklastom tijelu, kod pacijenata sa promjenama
+1+1| utackijasnog vida kao $to su rupa ili membrane
= || uregiji zute mrlje i nekoliko povreda oka praéene
1| potonucem sociva. Kod tri pacijenta vitrektomija
je kombinovana sa operacijom katarakte. Trajanje
_ operacije je od jednog do nekoliko sati, u zavisnosti
{ 1| odteZzine stanja oka. Sve intervencije su izvedene u

lokalnoj anesteziji. Koriste se instrumenti 23 gauge
i 25 gauge koji omogucavanju rez od 0, 6 mm i 0,
5 mm, $to znaci da je i hururgija zadnjeg segmenta postala mikroinciziona i bez§avna, kao i hirurgija katarakte.
Upotreba savremenog mikroskopa OPMI Lumera T firme Zeiss i optickog sistema RESIGHT" 700 omogucila
je savrSenu vizualizacija tokom operacije i vidljivost krajnje periferije o¢nog dna, $to daje uslove za precizniju i
sigurniju hirurgiju. Sve operacije su izvedene na aparatu Constellation firme Alcon sa ULTRAVIT-ultra brzim
vitrektomom, $to svodi intraoperativne komplikacije na minimum i Xenon osvjetljenjem koje nije fototoksi¢no
za mreznjacu. Tokom operacije svim pacijentima se uklanja staklasto tijelo iz oka i mijenja vazduhom, gasom
ili silikonskim uljem u zavisnosti od stanja oka. Gasni ili vazdu$ni mjehur se postepeno resorbuje , za 7 do 40
dana. Silikonsko ulje se uklanja iz oka poslije 2 do 4 mjeseca. Obi¢no se pacijenti sa uljem i gasom moraju drzati
odredenog polozaja glave radi bolje stabilizacije retine. Pacijent sa gasom u oku ne smije putovati avionom niti se
penjati na velike nadmorske visine, jer to moze izazvati opasan skok intraokularnog pritiska (IOP). Cesto je vid
zamagljen nekoliko nedelja. Vidna ostrina se postepeno popravlja, mada to moze potrajati do nekoliko mjeseci.

1Lt —_[—l-! Il

Do prije nekoliko decenija promjene na mreznjaci nije ni bilo moguce lijeciti, a pojedine i jako tesko dijagno-
stikovati. Zlatni standard u otkrivanju promjena u Zutoj mrlji i o¢nom dnu je opticka koherentnatomografija
(OCT), visokosofisticirana neinvazivna dijagnosticka metoda, koja je na Klinici za o¢ne bolesti prisutna od
2013. godine. Pored toga, u ranom otkrivanju patoloskih promena na Zutoj mrlji moze da pomogne i jedno-
stavan test takozvanom Amslerovom reSetkom, koja predstavlja sliku sa iscrtanim horizontalnim i vertikalnim
pravim linijama, koju treba naizmeni¢no gledati jednim, pa drugim okom i, ukoliko su neke od linija krive, bez
odlaganja obratiti se oftalmologu.

Rana dijagnostika promjena na mreznjaci i staklastom tijelu i savremena bezsavna i mikroinvazivna hirurgija
zadnjeg segmenta oka su zalog za uspjesno lijecenje pacijenata, $to danas je moguce ostvariti i posti¢i na Klinici
za ocne bolesti.

Dr sci.med. BiljanaMilojko-Séepovié
Klinika za ocne bolesti KCCG
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NEURORAZVOJNA TERAPIJA - BOBATH KONCEPT

NDT-Bobath koncept pruza interdisciplinarni pristup koji prilikom procjene, tretmana i vodenja bilo
kojoj osobi s ograni¢enim moguénostima zbog motori¢kog ostecenja; ukljucujudi tonus i obrasce kretanja,
senzoricku, perceptiviu i kognitivnu funkciju; a nastalim kao posljedica poremecaja centralnog nervnog
sistema, omogucuje sudjelovanje u svakodnevnom Zivotu. EBTA (2004.) odnosno: ,,Bobath koncept je pro-
blem-solving pristup procjene i terapije osobe s poremecajem funkcije, pokreta i posturalne kontrole,
zbog lezije centralnog nervnog sistema. IBITA (1996.)

Koncept neuro razvojnog tretmana (NRT) empirijski su osmislili Bertha Bobathi Karel Bobath. NRT je cjelovit
pristup koji vodi racuna o idealnoj koordinaciji, a ne samo o problemima pojedina¢nih misi¢nih funkcija.
Obubhvata cijelu osobu, ne samo senzorno-motorne problem, ve¢ i razvojne probleme, perceptivno-kognitivne
poremecaje, emocionalne, socijalne i funkcionalne probleme svakodnevnog Zivota.

Kada govorimo o djecijoj populaciji sredi$nji interes smjernica (re)habilitacije djece s neurorazvojnim pore-
mecajima jeste identifikacija neurorizi¢ne djece. Neurorizi¢na djeca nisu uvijek i djeca s neuromotorickim
odstupanjem. Neurorizi¢na djeca ¢ine 10 do 15% novorodenih. Kod 50% djece s neurorizikom dolazi do
neurorazvojnog odstupanja s moguéim trajnim posljedicama.

Jako je vazna dobra procjena od strane neuropedijatra kako bi se ve¢ u prvim mjesecima Zivota uocila od-
stupanja u neuromotornom razvoju djeteta. Vrste o$te¢enja mogu biti izrazene u motorickom ponasanju,
komunikacijskim sposobnostima, senzornoj i kognitivnoj funkciji uzrokovanoj poremecajem centalnog
nervnog sistema.

Bobath koncept se temelji na podrobnoj analizi i razumijevanju senzomotornih funkcija, tonusa i obrazaca
kretanja, te njihovog uticaja na svakodnevni Zivot djeteta. Ukljucuje cijelu osobu, a naglasak je na pokretu,
funkcionalnoj aktivnosti, kao i na koordinaciji obrazaca kretanja. Tako se pomaze djetetu da dobije vecu
kontrolu nad svojim tijelom u interakciji sa okolinom. Bobath koncept djecu s potesko¢ama u razvoju ne uci
pokretima, nego im omogucava da pokrete naprave sami.

Ranim ukljucivanjem djeteta u terapiju i pravilnom rehabilitacijom koja koristi rezervne potencijale cen-
tralnog nervnog sistema moze se postici ili potpuno uklanjanje odstupanja u razvoju djeteta ili smanjenje
kasnijeg invaliditeta.
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Veliku ulogu u primjeni Bobath koncepta imaju i sami roditelji, koje je potrebno edukovati, kako bi zajedno
sa terapeutom i ostalim ¢lanovima tima ucestvovali u rehabilitaciji svog djeteta.

Ministarstvo zdravlja CG je prepoznalo znacaj i potrebu edukacije iz NRT fizioterapeuta u JZS, koji rade u
centrima i jedinicama za djecu sa posebnim potrebama pri DZ i u KBC. Institut Igalo je mjesto odrzavanja
kursa, a samu edukaciju sprovodi Centar za RN terapiju iz Ljubljane.

Voditeljica kursa je Neda Rotar, PT, Senior Bobath tutor, Slovenija sa ekipom.

Kurs je baziran prema EBTA standardima (European Bobath Tutors Association) i podijeljen je u dva dijela
po 4 sedmice, a sastoji se od demonstracije i prakti¢nog dijela nastave koji se odrzava od ponedjeljka do
petka, od 08:00 do 16:30. Vikendi su slobodni uz mogu¢nost odrade nekog zadatka. U toku kursa polaznici
¢e biti ocjenjeni u pismenom i prakti¢cnom radu kao i usmenoj prezentaciji. Nakon uspjesno zavrsenog kursa
polaznici dobivaju Certifikat EBTA.

Kurs pohada 22 ucesnika, od ¢ega je 8 terapeuta iz JZS CG, 4 terapeuta i logoped iz Instituta Igalo, kao i 8
samofinansirajucih fizioterapeuta iz Crne Gore i jedan iz inostranstva.

Bobath metoda je na svjetskom planu prepoznata kao provjerena metoda fizikalne neuroedekacije. Zavr$etkom
ove edukacije kvalitet rada u Centrima za djecu sa posebnim potrebama ¢e se znacajno poboljsati. Ujedno ¢e
se harmonizovati pristup pacijentima koji koriste prava na medicinsku rehabilitaciju na tercijarnom nivou
(Institut Igalo)1 sa pristupom koji dijete ima kada se nalazi kod kuce i odlazi na redovne terapije odrzavanja
u mjestu boravka. Na ovaj nacin bi se obezbjedio pozitivan u¢inak kontinuirane rehabilitacije bez kojeg nema
rezultata kod hroni¢no oboljele djece i djece sa invaliditetom, na $ta ova djeca imaju pravo.

Dr Marina Deli¢
Institut “ Dr Simo Milosevic” Igalo

1 Pravilnika o izmjenama i dopunama pravilnika o indikacijama i nacinu kori$¢enja medicinske rehabilitacije u zdravstvenim
ustanovama koje obavljaju specijalizovanu medicinsku rehabilitaciju, Dec 2016./Jun 2018.
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ORTOKIN (ORTHOKIN) TERAPIJAIU
CRNOJ GORI

Ortokin (orthokin) terapija predstavlja novu disci-
plinu u ortopediji koja je nastala prije 22 godine u
Evropi, a koja se od 2017 godine uspjesno primjenjuje
u Specijalnoj bolnici Dr Medtim.

Ovo je nova biologka terapija autolognim kondicio-
niranim serumom koji produkuje, izmedu ostalog,
blokatore interleukina 1, koji je glavni uzro¢nik bola i
propadanja hrskavice. Shodno tome, da je interleukin
1 glavni sastojak propadanja zglobne hrskavice, a da
spojen sa svojim receptorima hrskavice dovodi do
celularnog i molekularnog poremecaja sa izmijenje-
nom funkcijom citokina, dolazi do gubitka prirodnog
procesa izlijecenja hrskavice. Autologni obogaceni
serum sadrzi antagonist ovog receptora, sprijecava
spajanje interleukina 1 sa ovim receptorom, pa na
taj nacin onemogucva dalje propadanje zglobne
hrskavice. Serum, koji se produkuje ovom terapijom
ima $est do osam faktora rasta, koji su veoma bitni,
jer podsticu oporavak tkiva, epitelitaciju, spontano
zatvaranje rana, stvaranje vezivnog tkiva i aktivaciju
fibroblasta na mjestu povrede. Osim toga serum

koji se izdavaja ima analgetsko, antiinflamatorno i - jna. citokina i faktora rasta. Monovete se inkubiraju
regenerativno dejstvo, zbog supstanci koje sadrzi.  n, 370C, a inkubacija traje od $est do osam sati. Krv
Postupak same terapije je veoma jednostavan. Medi-  se uzima najce$¢e u prijepodnevnim satima. Pacijent
cinska sestra (licencirana) uzima uzorak venske krvi  prethodne noéi moze da vecera i normalno da uzima
pacijenta u specijalnu epruvetu - monovetu (EOT).  te¢nost, a ujutro moze da doruckuje. Potrebno je da
Posebne staklene kuglice unutar monovete privlace uzima vise te¢nosti, jer je tada serum kvalitetniji.
¢elije krvi i podsticu sintezu antizapaljenskih prote-  Terapija se ne preporucuje kod osoba sa malignim
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oboljenjima, 4 (cetiri) nedelje nakon vakcinacije i
za vrijeme uzimanja antibiotika ili kortikosteroida.
Zatim se u postupku centrifugiranja celije krvi
odvajaju od seruma. Finalno dobijamo 5 injekcija
seruma, koje se zavisno od indikacije, ubrizgavaju u
oboljeli zglob ili drugu regiju tijela. Prva doza se daje
odmah. Serum obogacen visokom koncentracijom
antizapaljenskih proteina se cuva zamrznut i moze
se upotrijebiti i do godinu dana.

Preporuka je da se nakon primljene doze dva dana
pacijent suzdrzava od sportskih aktivnosti i duzeg
pjesacenja. Nakon dva dana se mogu nastaviti sve
redovne aktivnosti.

Ovaj vid bioloske terapije omogucava prirodno
poboljsanje i oporavak ostecenih tkiva i to:
- zglobova koljena, kuka, ramena kod osteo-
artritisa
- zglobne hrskavice posle traumatskih oste-
¢enja
- lumboisijalgije (lumboishialgia)
- traumatske rupture misic¢a

VIJESTI IZ MEDICINE

- patoloskih promjena tetiva i ligamenata
- drugih zapaljenskih i posttraumatskih
stanja.

Ortokin (orthokin) se preporucuje kod povreda
ahilove tetive, rekonstrukcije prednjih ukrstenih
ligamenata, a najprije kod sportske ortopedije.
Primjenjuje se kao terapija zbog boljeg i brzeg za-
rastanja nakon tih operacija. U Specijalnoj bolnici
Dr Medtim ortokin (orthokin) terapija se najvise
primjenjuje kod koljena i sko¢nih zglobova. Svi
pacijenti su lijeceni od strane licenciranih ljekara i
medicinskog osoblja po protokolima ortokin terapije.

Ortokin (orthokin) terapijski sistem je jedinstven
nacin lije¢enja bolova u zglobovima, kao i povreda
tetiva, ligamenata i misica, bez dodataka ljekova i
drugih supstanci. Ova metoda lije¢enja je u pot-
punosti bioloska i ne koristi nista drugo osim vlastitih
endogenih proteina i faktora zalije¢enja. Upravo zbog
toga $to su doze i indikacije standardizovane, jer su
zasnovane na nau¢nim studijama i dugogodisnjem
iskustvu, postavljaju temelje za unaprijedenje terapija
u borbi protiv bolova i oboljenja hrskavice.

Prof.dr Zoran Popovi¢
Specijalna bolnica Dr Medtim
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PREDGOVOR

Smijernice su osmisljene tako da pomognu klini¢arimaii
zdravstvenim radnicima tokom postavljanja dijagnoze,
lije¢enja i vodenja pacijenata sa depresijom i njihovih
njegovatelja utvrdivanjem prednosti raznih pristupa
lije¢enju depresije, zasnovano na prethodnim istrazi-
vanjima i postoje¢im medunarodnim smjernicama o
lije¢enju i praéenju pacijenata oboljelih od depresije.
Dominantni cilj ovih smjernica jeste da se daju pre-
poruke za zdravstvene radnike o lijeCenju i vodenju
pacijenata sa depresijom. Treba konstatovati da iako se
ocekuje da ée zdravstveni radnici slijediti preporuke date
u ovim smjernicama, nije namjera smjernica da budu
iskljucivi vodic za klinicki tretman depresije. Odluke koje
se odnose na njegu treba da ostvare ravnotezu izmedu
konsultacija sa pacijentom i njegovateljem, pozivanja na
ove smjernice i dobre klini¢ke procjene, vodedéi ra¢una
o dijagnostickom i terapeutskom kontekstu.

Smijernice pocinju kratkim uvodom o depresijikod odra-
slih osoba, sa osvrtom na postojecu literaturu, zatim
slijedi Poglavlje 2, koje se bavi razmatranjem modela
identifikacije slu€aja i pruzanja usluga. Poglavlje 3 bavi
se psiholoskim/psihosocijalnim intervencijama (viso-
kog i niskog intenziteta), a poglavlje 4 farmakoloskim
intervencijama.

Nivo preporuke i nivo dokaza

Sve preporuke navedene u daljem tekstu se, prema
stepenu neophodnosti njihove primjene u klinickoj
praksi, mogu razvrstati u tri kategorije, oznacene rim-
skim brojevima u zagradama:

1. Preporuke Cija je primjena neophodna u svim
slucajevima, koje su ¢vrstvo potkrijepljene dobro

oblikovanim eksperimentalnim, klinickim ili epi-
demioloskim istrazivanjima.

2. Preporuke srednjeg stepena, Cija primjena je po-
trebna u vedini slucajeva. Dobro potkrijepljene
naucnim istraZivanjima i sa ¢vrstom teoretskom
logicnom podlogom.

3. MotZe biti preporucljivo u pojedinacnim slucaje-
vima. Cesto zasnovano na konsenzusu miéljenja
ili stavovima eksperata

POGLAVLIE 1: UVOD

DEFINICIJA DEPRESIJE

Depresija predstavlja spektar problema mentalnog
zdravlja, koja se sva kategoriSu odsusutvom pozitivnog
afekta (gubitak interesovanja i uzZivanja u obi¢nim stva-
rima i iskustvima), neraspoloZenjem i ¢itavim nizom
fizickih, bihevioralnih i kognitivnih simptoma. Pojava
simptoma depresije mozZe se posmatrati u kontinuu-
mu ozbiljnosti (Lewinsohn et al., 2000), Sto znadi da
Sto je veca ozbiljnost depresije, to je veéi morbiditet
i negativne posljedice (Kessing, 2007; Lewinsohn,
Solomon, Seeley, & Zeiss, 2000). Jaka depresija, na pri-
mjer, karakteriSe se kako ozbiljnoséu, tako i upornoscu
simptoma, uz odredeni nivo narusenosti funkcionalnih
i drustvenih aspekata. Kada se to razmatra zajedno
sa drugim aspektima koje treba uzeti u obzir, kao Sto
su trajanje, faza bolesti i istorijat lijecenja, javljaju se
znacajni problemi kod pokusaja kategorisanja depresije.
Bihejvioralni i fizicki simptomi uobicajeno ukljucuju
sklonost placu, razdrazljivost, povlacenje iz drustva,
pogorsanje vec postojecih bolova, poveéanu napetost
misSi¢a, gubitak libida, zamor i smanjenu aktivnost
(Gerber et al., 1992; Tylee & Gandhi, 2005). Ostali
uobicajeni simptomi ukljucuju gubitak (ili smanjenje)
sna i smanjen apetit, a sa druge strane se moZe desiti
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da se san i apetit pojacavaju kod osoba koje pate od
depresije. Bihejvioralni simptomi na koje se ¢esto pa-
cijenti Zale mogu da ukljucuju uznemirenost i anksio-
znost. Uobicajeni su i gubitak interesovanja i uzivanja u
svakodnevnom Zivotu i osjecanje krivice, bezvrijednosti
i pojava uvjerenja da osoba zasluzuje kaznu, kao i nizi
nivo osjec¢anja sopstvene vrijednosti, gubitak samopo-
uzdanja, osje¢anje bespomocénosti, suicidalne ideje i
pokusaji samopovredivanja i samoubistva.
Kognitivni simptomi ukljucuju slabu koncentraciju
i smanjenu paznju, pesimisticna i stalna negativna
razmisljanja o samom sebi, sopstvenoj proslosti i
buduénosti, mentalno usporavanje i ponavljanje istih
misli (Cassano & Fava, 2002).

Depresiju Cesto prati anksioznost i u takvim slucajevima
moZe se postaviti dijagnoza depresivnog sindroma ili
nekog od anksioznih poremecaja ili pak komorbiditeta
(kada su obije grupe simptoma ispod najnizih kvalifiku-
jucih za svaki od ova dva poremecaja, zavisno od toga
koja konstelacija simptoma dominira klinickom slikom).
Ispoljavanje depresije moZe da varira sa uzrastom; na
primjer, adolescenti i mladi ljudi mogu da pokazuju vise
bihejvioralnih simptoma u odnosu na starije odrasle
osobe koje mogu da imaju vise somatskih tegoba, a
manje da se Zale na neraspoloZenje (Ell, 2006; Serby
& Yu, 2003).

Prema ICD-10 ili DSM-5 klasifikaciji, teSka depresija
(major depresija) obicno se dijagnostifikuje kod pri-
sustva trajnog neraspolozenja i odsustva pozitivhog
afekta. Prati je niz simptoma. Kod nekih osoba depresija
se ispoljava atipi¢no, sa reaktivnim raspoloZenjem,
povecéanim apetitom, porastom tjelesne teZine i pre-
tjeranom pospanoscéu uz karakteristicnu preosjetljivost
na odbacivanje i to se klasifikuje kao tesSka depresija
sa atipicnim karakteristikama. Kod ostalih pacijenata,
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ispoljavanje depresije moze da bude ozbiljnije i tipicno
sa izrazenom fizickom usporenoscu ili uznemirenoséu,
potpunim izostankom afektivnih reakcija na pozitivne
dogadaje i uz Citav niz somatskih simptoma, kao Sto
su gubitak apetita i mrsavljenje, Cesto i opstipacijom,
manjak sna sa posebnom pojavom ranog budenja i
nemogucnosti sa se ponovo zaspi. Takvo ispoljavanje
se definiSe kao teska depresija sa melanholi¢nim ka-
rakteristikama ili depresivna epizoda sa somatskim
simptomima, zavisno od klasifikacionog sistema. Kod
ljudi koji pate od ozbiljne depresije mogu da se jave i
psihoti¢ni simptomi (halucinacije i/ili sumanute ideje),
kada moZze biti tesko te simptome razlikovati od onih koji
se javljaju kod drugih psihoza, kao Sto je shizofrenija.

SIMPTOMI, ISPOLJAVANIJE, OBRAZAC BOLESTI,
TOK | PROGNOZA

Vecina ljudi svoju prvu epizodu jake depresije ima u
mladoj odrasloj dobi (u svojim srednjim dvadesetim
godinama), medutim, depresivne epizode mogu se
javiti vec¢ u djetinjstvu i trajati sve do starosti (Fava &
Kendler, 2000). Prodromalni period (period izmedu
prvog ispoljavanja klinickih simptoma i punog razvoja
bolesti) varira: dok neki doZivljavaju Citav niz simpto-
ma u mjesecima koji prethode punom razvoju bolesti,
kod drugih se moZze prilicno brzo razviti ozbiljna jaka
depresivna bolest, a nije neuobicajeno da to uslijedi
nakon nekog krupnog stresnog Zivotnog dogadaja.
Kada se opisuju somatske tegobe, klinicar moze da
istrazi moguca pripadajuca fizicka stanja dok promjene
raspoloZenja ne postanu ocigledne.

Depresija moze biti vremenski ograni¢en poremecaj
koji traje izmedu 4 i 6 mjeseci uz potpuni oporavak;
medutim, djelimi¢ni oporavak, ponovno javljanje i
hroni¢na depresija sve su uobicajeniji. Ljudi kod kojih



se depresija rano javi ili kod kojih se depresija dijagno-
stifikuje u starijoj dobi posebno su podlozni ponovnom
javljanju depresije (R. C. Kessler et al., 2003; R. Kessler
et al., 2010; Mitchell & Subramaniam, 2005). Iz tog
razloga, iako su izgledi za prvu epizodu dobri, izgledi
za ponovljene epizode mogu biti losi na dugi rok. Po-
nekad ponovljene epizode depresije slijede sezonski
obrazac poznat kao ‘sezonski afektivni poremedaj’
(SAD; Rosenthal et al., 1984). lako se sezonski obrazac
moZe primijeniti i na povratnu (rekurentnu) depresiju
i na bipolarni poremecaj, Cini se da je kod povratne
(rekurentne) depresije cesci (70 do 80%) (Westrin &
Lam, 2007) sa daleko ¢eS¢om ponavljaju¢om zimskom
depresijom nego sto su to ponovljene ljetne epizode
(Magnusson & Partonen, 2005). Depresija sa sezonskim
obrascem odnosi se na depresiju koja se ponovljeno
javlja u isto doba godine (a nije izazvana psihosoci-
jalnim stresom) sa remisijom u meduvremenu i bez
dominantnosti nesezonske depresije tokom ¢itavog
Zivota. Gotovo je uvijek prisutna smanjena aktivnost,
a uobicajeni su i atipi¢ni depresivni simptomi, poseb-
no povecan san, dobijanje teZine i Zelja za ugljenim
hidratima (Magnusson & Partonen, 2005). Medutim,
u Evropi se slabo prihvata validnost sezonskih afek-
tivnih poremecaja (SAD) i zagovara se da predstavlja
ekstremni oblik izraZzene ‘karakteristike sezonalnosti’,
a ne konkretnu dijagnozu. Nakon praéenja od 5 do
11 godina, kod gotovo polovine onih koji pokazuju
kontinuirane depresivne epizode vise nije prisutan
sezonski obrazac (Magnusson & Partonen, 2005). Do
10% ljudi sa depresijom kasnije doZive hipomani¢ne/
manicne epizode (Kovacs, 1996), Sto naglasava potrebu
ponovnog ispitivanja pacijenata o istorijatu povisenog
raspoloZenja i opreza vezano za epizode u nastajanju.

INVALIDITET | MORTALITET

Depresivni poremecaji predstavljaju drugi vodedi uzrok
godina izgubljenih usljed invaliditeta (YLDs), pri ¢emu
na teske depresivne poremedaje otpada 8,2% globalnog
YLD, a na distimiju 1,4% (Ferrari et al., 2013). Depresivni
poremecaji takode su i vodeci uzrok ,godina Zivota
korigovanih u odnosu na nesposobnost” (disability
adjusted life years DALY).

Osim subjektivnih doZivljaja ljudi koji pate od depresije,
znacajan je i uticaj na funkcionisanje u drustvu i na po-
slu, na fizi¢ko zdravlje i na stopu smrtnosti. Depresivna
bolest izaziva veci invaliditet nego najvaznija hroni¢na
fizicka oboljenja: angina, artritis, astma i dijabetes
(Moussavi et al., 2007). Emocionalni, motivacioni i
kognitivni efekti znacajno umanjuju sposobnost osobe
da efektivno radi, Sto dovodi do gubitka licnih i poro-
di¢nih prihoda, kao i do izgubljenog doprinosa drustvu
u smislu poreskih prihoda i radnih sposobnosti. Siri
drustveni efekti ukljucuju: vecu zavisnost od sistema
socijalne zastite i davanja, uz gubitak samopostovanja
i samouvjerenosti; smanjenu sposobnost drustvenog
funkcionisanja, ukljucujuci smanjenu sposobnost komu-
niciranja i odrzavanja odnosa tokom bolesti; i dugoro¢no
smanjenje sposobnosti drustvenog funkcionisanja,
posebno za one koji imaju hroni¢nu ili ponavljajucu
(rekurentnu) depresiju.

Depresija moZe da pogorsai bol, nelagodu i invaliditet
povezan sa problemima fizickog zdravlja, kao i da nega-
tivno da utice na njihov ishod. Depresija u kombinaciji
sa problemima fizickog zdravlja viSe narusava zdravlje
nego Sto bi to bio slucaj kod samog fizickog oboljenja
ili ¢ak i kombinacije fizickih oboljenja (Moussavi et
al., 2007). Osim toga, nalazi ukazuju na to da za Citav
niz problema fizickog zdravlja postoji povecan rizik od
smrtnog ishoda u sluc¢aju komorbiiditeta sa depresijom
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(Cassano & Fava, 2002). Na suicid otpada gotovo 1%
svih smrtnih ishoda, a gotovo dvije treéine te brojke
obuhvata ljude koji pate od depresije (Sartorius, 2001);
drugim rijeCima, depresija vise od Cetiri puta povecava
rizik od samoubistva u odnosu na opstu populaciju
(Bostwick, 2000). Cesto se negativno odraZava i na
bracne i porodi¢ne odnose, a depresija roditelja moze da
dovede do zanemarivanja djece i znacajnih poremecaja
kod djece (Ramchandani & Stein, 2003).

INCIDENCA | PREVALENCA DEPRESIJE

Stopa depresije varira u razli¢itim kontekstima i medu
studijama (zbog razlic¢itih nacina procjene i drustvenih
okolnosti) medutim u prosjeku 4 do 10% populacije ¢e
vjerovatno iskusiti znacajnu depresiju, dok oko 2,5 do
5% iskusi hroni¢ne depresivne simptome niskog stepe-
na, takode poznate i kao distimija (Waraich, Goldner,
Somers, & Hsu, 2004). Stope depresije su priblizno 1,5
2,5 puta vece kod Zena nego kod muskaraca (Waraich et
al., 2004). Niz drustveno-ekonomskih faktora moze da
utice na stope rasprostranjenosti depresije, ukljucujudi
siromastvo, nezaposlenost, loSe stambene okolnosti,
Cestu selidbu i nize formalne obrazovne kvalifikacije.

DIJAGNOZA

Dijagnoza depresije je pocetna tacka u razmatranju
najprikladnijeg nacina za pomo¢ datom pojedincu u
njegovim posebnim okolnostima. Da bi se postavila
dijagnoza depresije, simptomi bi trebalo da traju bar
dvije sedmice Sto ukljucuje i prisustvo bar jednog od
glavnih simptoma (istrajna tuga/neraspolozenje i/ili
znatan gubitak zadovoljstva ili interesovanja). Treba
procijeniti ozbiljnost simptoma i njihov uticaj na funk-
cionisanje.

Ljekari treba da imaju znanje o kriterijumima za blagu,
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umjerenu i tesku depresivnu epizodu prema ICD-10
klasifikacionom sistemu.

U ovim smjernicama se koriste sledecée definicije
depresije koje su prilagodene iz najnovijih podataka
NICE smjernica (Centre & Health, 2009; NICE, 2009):
Tabela 1: Kriterijumi za procjenu ozbiljnosti depresije

Kategorija Kriterijumi
Depresivni . . B
simptomi Manje od pet simptoma depresije

za blagu depresivnu epizodu prema

ispod najnizih kriterijumima ICD- 10 kvalifikacije

kvalifikujuéih

Par, ako ih uopste ima, simptoma
od pet neophodnih za dijagnozu,
a ti simptomi uzrokuju samo blago
pogorsanje funkcija

Blaga depresija

Umjerena
depresija

Simptomi ili pogorsanje funkcija su
izmedu blagih i teskih

Vecina simptoma prisutna, a simp-
tomi znacajno uti¢u na funkciona-
Inost. Pojavljuju se sa ili bez psi-
hoti¢nih simptoma. Medutim, dijag-
noza koja koristi tri gore navedena
Cinioca (teZina-ozbiljnost, trajanje
i tok) pruza samo djelimic¢an opis
individualnog iskustva depresije.

Teska depresija

Psihijatrijski komobirditet sa depresijom je Cest, uklju-
¢ujuci anksioznost, socijalnu fobiju, pani¢ni poremeca;j i
razli¢ite poremecaje licnosti (Brown, Campbell, Lehman,
Grisham, i Mancill, 2001). Rod i drustveno-ekenomski
faktori su odgovorni za velike varijacije u stopama de-
presije kod stanovniStva. Shodno tome, izbor metoda
lije¢enja komplikovan je proces koji ukljucuje pregovara-



nje i razgovor s pacijentima i uzevsi u obzir ograniceno
znanje koje trenutno posjedujemo o tome koji Cinioci
su povezani sa boljom reakcijom na antidepresive ili
psihoterapiju, vec¢ina odluka se zasniva na klinic¢koj
procjeni i Zelji pacijenta. U nejasnim slu¢ajevima mo-
gu biti opravdana probna lijeenja, ali o toj nejasnodi
se mora razgovarati sa pacijentom, te paZzljivo pratiti
poboljsanje koji donosi lijeenje.

ETIOLOGIJA | DODATNI CINIOCI KOJI UTICU NA
DEPRESIJU

Ogromne varijacije u nacinu ispoljavanja, toku i ishodu
depresivnih poremecaja ogledaju se u Sirini teorijskih
objasnjenja njihove etiologije, ukljucujuéi genetske
(Kenneth S. Kendler i Prescott, 1999), biohemijske,
endokrine i neurofizioloske (Malhi, Parker, i Greenwood,
2005), psiholoske i socijalne procese i/ili ¢inioce. Pose-
ban naglasak koji se stavlja na teorije fizickih uzroka,
posebno endokrinih, potaknut je otkricem da neke
fizicke bolesti povecavaju rizik od depresije, ukljucujuci
dijabetes, src¢ane bolesti, hipertireozu, hipotireozu,
Kusingov sindrom, Adisonovu bolest i hiperprolakti-
nonemicnu amenoreju (Cassano i Fava, 2002).

Novine u neuroloskom snimanju su dodatno podrzale
shvatanje depresije kao poremecaja strukture i funkcije
mozga (Drevets et al., 2008), a psiholoska otkri¢a na-
glasavaju vaznost kognitivnih i emocionalnih procesa.
Skorasnje vjerovanje je da kombinacija svih ovih ¢inioca
uzrokuje ranjivost na depresiju, medutim, ta¢an nacin
na koji ovi ¢inioci medusobno utiu i uzrokuju ranjivost
varira. Pored toga, Cinioci identifikovani kao mogudi
uzroci povedanja ranjivosti neke osobe na depresiju
ukljucuju rod, genetske i porodi¢ne ¢inioce, negativna
iskustva iz djetinjstva, li€nost i socijalne uslove. Po
modelu stresa i ranjivosti (Nuechterlein & Dawson,

1984), Cinioci ranjivosti uzajamno djeluju sa socijalnim
ili fizickim izazivacima kao Sto su stresni Zivotni dogadaji
ili fizicke bolesti pri izazivanju depresivnih epizoda.
Porodicna istorija depresivnih bolesti objasnjava oko
39% varijanse depresije kod oba pola (K S Kendler,
Gardner, Neale, & Prescott, 2001), a dogadaji iz ranog
djetinjstva kao Sto su loS odnos izmedu roditelja i djete-
ta, bracne nesuglasice i razvod, zanemarivanje i fizicko
i seksualno zlostavljanje skoro zasigurno povecavaju
ranjivost osobe na depresiju kasnije u Zivotu (Fava &
Kendler, 2000). Licne osobine kao sto je ‘neuroti¢nost’
takode povecavaju rizik od depresije kada su suoceni sa
stresnim Zivotnim dogadajima (Fava & Kendler, 2000).
Takode je uoceno da posebne varijacije kod odredenih
gena povecavaju vjerovatnocu da ¢e pojedinci iskusiti
depresiju kada se suoce sa Zivotnim dogadajima (Caspi
et al., 2003). Ostale socijalne i ekonomske okolnosti
kao Sto su siromastvo, beskucnistvo, nezaposlenost i
hronicne fizicke ili mentalne bolesti mogu da pogorsaju
ili uzrokuju depresiju.

Uz uzimanje etiologije pojave depresivnih epizoda u
obzir, jednako je vazno uzeti u obzir ¢inioce koji odr-
Zavaju ili produZavaju depresiju zato se intervencije
mogu potencijalno usmjeriti na njih. lako su mnoge
studije istrazile Cinioce koji predvidaju ishod bolesti
(ukljucujudi ranije doba pojavljivanja, veéu ozbiljnost i
hroni¢nost, trajni socijalni stres, komorbiditet sa ostalim
psihijatrijskim ili fizickim poremecajima i odredenim
tipovima poremecaja licnosti), nije dovoljno jasno sto
odreduje koliko dugo ¢e depresivna epizoda da traje,
zasto toliko varira medu pojedincima i zasto za neke
postaje dugotrajna.Klinicki je takode ocigledno da
depresija, posebno kada traje dugo, moZe da izazove
sekundarni invaliditet koji raste i kojeg je tesko razliko-
vati od same depresije. Karakteristike ukljucuju gubitak
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samopouzdanja i nezavisnosti, osjecaj bespomocénosti
i beznadeznosti (koji povecava rizik od samoubistva) i
prestanak ucestvovanja u spoljasnjim aktivnostima sa
socijalnim povlacenjem. To su aspekti na koje se Cesto
usmjeravaju organizacije i intervencije samopomodi,
ali za koje ne postoji dovoljno sistematskih dokaza.

EKONOMSKI TROSAK DEPRESIJE

Depresija predstavlja znacajan ekonomski teret za
korisnike socijalnih usluga, njegovatelje, zajednicu i
zdravstvene sisteme Sirom svijeta. Ovaj teret je ocit
kroz svoj uticaj na smanjenu produktivnost na rad-
nom mjestu, povecanu odsutnost s posla i pove¢ano
koriStenje socijalnih usluga. U Evropi, ukupan godisnji
trosak depresije je procijenjen na 118 milijardi eura u
2004. (od cega su direktni troskovi priblizno 42 milijarde
(Sobocki, Jénsson, Angst, & Rehnberg, 2006). Stavise,
Thomas i Morris (2003) tvrde da je uticaj na izgubljenu
radnu snagu i produktivnost 23 puta vedi od troskova
zdravstvenih usluga (Thomas & Morris, 2003). Ljudi
oboljeli od depresije imaju tri puta vece Sanse da ce
odsustvovati s posla (to je jednako 15 dana godisnje) od
radnika bez depresije/anksioznosti; stoga je depresija
glavni uzrok smanjene produktivnosti dok su na poslu,
u smislu ‘smanjenog broj radnih dana’ (Kessler et al.,
2003). Ovakva smanjena produktivnost na radnom
mjestu se vjerovatno nece adekvatno mjeriti stopa-
ma odsutnosti i dodatno naglasava skrivene troskove
depresije (Knapp, 2003).

POGLAVLIE 2:
PRISTUP LIJECENJU DEPRESIJE U
CRNOJ GORI
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Prognoza Svjetske zdravstvene organizacije da ¢e do
2020. godine depresija predstavljati drugi po vaznosti
uzrok tereta bolesti najvjerovatnije stoji i u slucaju Crne
Gore. Cinjenica da je 90-tih godina pro$log vijeka broj
izbjeglica iz ratom pogodenih podrucja bivse Jugosla-
vije predstavljao visSe od 20% ukupnog stanovnistva
(650.000 stanovnika), da tokom proteklih dvadeset
godina zemlja prolazi kroz proces tranzicije, sa rela-
tivno visokom stopom nezaposlenosti i ekonomskom
nesigurnoscu, sve dodatno pogorsano globalnom
ekonomskom krizom, svrstava Crnu Goru medu zemlje
sa visokim stopama depresije.

U jednoj studiji koja je objavljena u PLOS Medicine, a
koristi podatke o rasprostranjenosti, u¢estalosti i traja-
nju, ustanovljeno je da depresija predstavlja drugi po
redu uzrok invaliditeta, sa viSe od Cetiri posto svjetske
populacije njome pogodenim.

Na ovoj mapi, Crna Gora se nalazi medu zemljama sa
velikim procentom depresije. Medu zemljama u ovom
regionu, sli¢ni podaci nalaze se jo$ samo u Hrvatskoj,
dok su nasi ostali susjedi, sudedi po podacima, u pro-
sjeku manje depresivni.



Studija o suicidu u Crnoj Gori u periodu od 1995-2005.
godine (Doktorska disertacija,Stevovi¢- Injac L., 2011)
pokazala je da je ukupan broj samoubistava bio 1771,
a prosjecna stopa suicida je 23,1/100.000 stanovnika,
¢ime se svrstava medu zemlje sa visokom stopom sui-
cida. Najvise stope suicida po godinama obuhvacenim
istrazivanjem poklopile su se sa krupnim ekonomskim
i politickim promjenama u zemlji.

Najnoviji podaci Fonda za zdravstveno osiguranje o
upotrebi anksiolitickih lijekova ukazuju na iznenadno
povecanje njihove potrosnje u poslednje vrijeme,
¢ime se Crna Gora svrstava medu evropske zemlje sa
najvecom potrosnjom po glavi stanovnika.

To zasigurno predstavlja izazov za postojece institucije
mentalnog zdravlja, trenutno nedovoljno kadrovski

popunjene, da pruze odgovarajuce lijeCenje od mo-
menta blagovremene dijagnoze do paZljivog odabira
terapijskih opcija svima koji traze pomoc.

Kada govorimo o tretmanu depresivnih poremecaja,
aktuelnu situaciju u Crnoj Gori dominantno karakte-
riSe: ¢eS¢a upotreba starijih generacija antidepresiva
u odnosu na novije; nesistematizovana i nedovoljno
rasireno koris¢enje psihoterapijskih tehnika, nedostatak
invazivnijih metoda lijecenja (poput elektrokostimula-
cione terapije).

PSIHOTERAPIJA DEPRESIVNIH SINDROMA:

lako je dobro poznato da laki i srednje teski oblici
nepsihoti¢nih depresivnih sindroma jednako dobro
reaguju na psihoterapijske metode i jedan dio socijalnih
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intervencija kao i na farmakoterapiju, upotreba ovih
tehnika lije¢enja u nasoj drzavi se svodi da pojedinacne
slucajeve. Ovo se deSava dominantno iz dva razloga.
Sa jedne strane, postoje problemi u organizaciji rada
dispanzerskih sluzbi mentalnog zdravlja u kojima je
tesko izdvoijiti adekvatan dio radnog vremena za psiho-
terapijsku intervenciju na jednom pacijentu. Sa druge
strane, edukcija profesionalnog osoblja u mentalnom
zdravlju, u pogledu primjene psihoterapije (posebno
kognitivno-bihejhvioralne terapije, koja je po nivou
efikasnosti u znacajno prednosti u odnosu na ostale
psihoterapijske metode) nije sprovedena na ekstenzi-
van i sistematizovan nacin, Sto takode rezultira manjim
koriséenjem ovih terapijskih moguénosti.

ADMINISTRACIJA ANTIDEPRESIVA:

LoSe socijalno ekonomske prilike u nasoj drzavi, narocito
tokom zadnjih godina ekonomske krize, neosporno su
uticale i na stepen napretka u pogledu primjene novijih
generacija antidepresiva. Osim toga, nacin organiza-
cije zdravstvene sluzbe, gdje se omoguéuje nabavka
samo dijela ovih ljekova na teret Republi¢kog fonda
za zdravstvo, dodatno limitira primjenu antidepresiva
u socijalno ugrozenijem sloju stanovnistva.

Iz datih razloga, od antidepresiva prve generacije poput
tricikli¢nih i tetraciklicnih antidepresiva u nasoj zemlji
dominantno se koriste amitriptilin, clomipramin, ma-
protilin i mianserin koji se nabavljaju u sklopu opsteg
zdravstvenog osiguranja. 1z grupe RIMA (reverizibilnih
inhibitora MAO)sporadi¢no se koristi moclobemidei
to najcesée u grupi starijih osoba sa depresivnim
sindromom. Medu SSRI antidepresivima, najviSe se
upotrebljava paroksetine, fluoksetine i sertraline (u
zadnje vrijeme) (s obzirom da se mogu dobiti na teret
sredstava Republi¢kog fonda za zdravstvo) a u manjoj
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mjeri derivati escitaloprama.

Nijedan antidepresiv iz ,,novijih“ grupa nije moguce
nabaviti u sklopu zdravstvenog osiguranja. Iz ovih gru-
pa, na slobodnom trZistu registrovani su trazodone,
mirtazapin, bupropion i venlafaksin koji se koriste u
pojedinacnim slu¢ajevima, uprkos Cinjenici da je njihova
primjena bezbjednija u odnosu na starije generacije.

INVAZIVNE METODE LIJECENJA:

Primjena eletrokonvulzivne terapije, ili kako je jo$
nazivaju u pojedinim zemljama regiona — elektrosti-
mulacione terapije predstavlja po svim savremenim
vodi¢ima i smjernicama lijecenja depresije zadnju liniju
tretmana, neosporne terapijske vrijednosti u grupama
teraporezistentnih pacijenata. Sticajem objektivnih
okolnosti, ova metoda lije€enja se ne koristi u nasoj
drzavi, vec¢ postoji mogucénost da se pacijenti (ukoliko
su saglasni sa tim) nakon konzilijarne obrade u Klini¢-
kom centru Crne Gore, upute na Vojno-medicinsku
akademiju u Beogradu, gdje se sprovodi ovaj nacin
lije¢enja. U nasoj zemlji se, takode, ne upotrebljava
i tzv. Duboka mozdana stimulacija ¢ija primjena i u
razvijenim zemljama je rezervisana za ekperimentalne
slu¢ajeve i istrazivacke studije.

POGLAVLIE 3:
METODE

Ovo uputstvo spaja dokaze prisutne u postojecim,
internacionalnim uputstvima za depresiju i prilago-
deno je crnogorskom kontekstu. Stoga, ovo uputstvo
ne ukljuCuje primarnu analizu baze dokaza; ono vise
koristi preglede dokaza obavljene u drugim interna-
cionalnim uputstvima i koristi i prilagodava znanje
internacionalnih eksperata na temu depresije. Treba
konstatovati da kako bi bila snazno preporucena ovim



smjernicama, neka intervencija ili model treba da bude
zasnovan na ¢vrstim dokazima, Sto ukljucuje bar dva
nasumicno-kontrolisana ispitivanja (RCT) sa dovoljno
velikim brojem uzoraka i/ili meta analizu sa uskim
intervalima pouzdanosti. Ovi kriterijumi (Tabela 2) su
nasiroko prihvaé¢eni medu grupama za izradu uputstava
na internacionalnom nivou. Suptilnije preporuke ce
imati manje snaznu bazu dokaza, kao Sto je naznaceno
u tabeli 2.

Tabela 2. Stepeni dokaza

Stepen Kriterijumi

Bar 2 RCT sa dovoljno velikim
brojem uzoraka, po mogucénosti
1 placebo kontrolisana i/ili meta
analiza sa uskim intervalima
pouzdanosti.

Bar 1 RCTI sa dovoljno velikim
brojem uzoraka i/ili meta
analiza sa Sirokim intervalima
pouzdanosti.

Nenasumicna, kontrolisana
potencijalna ispitivanja ili niz
slucajeva ili restrospektivna
ispitivanja visokog kvaliteta.

4 Misljenje struénjaka/ konsenzus

INDENTIFIKACIJA SLUCAJEVA | MODELI
PRUZANJA USLUGE

Prvi dio ovog poglavlja se usredsreduju na identifikaciju
depresije na nivou primarne i sekundarne zastite, a

drugi dio ovog poglavlja razmatra razne modele njege
i mehanizme za otkrivanje, lijeCenje i kontrolisanje
depresije ukljucujudi sistematske pristupe kao Sto su
metod stepenovane njege (stepped care) i integracija
mentalnog zdravlja u primarnu njegu.

Identifikacija slucajeva depresije

Jedan od prvih koraka u pruzanju djelotvornog metoda
lijeCenja depresije je spoznaja problema. U Evropi,
prva tacka pristupa u zvanicni zdravstveni sistem za
ljude koji pate od depresije je ¢esto primarna njega;
medutim, uprkos tome Sto se mnogi slucajevi otkriju i
ublazZe u okviru primarne zdravstvene njege, znacajan
procenat ostaje nedijagnostikovan (Del Piccolo, Sal-
tini, & Zimmermann, 1998; Raine et al., 2000). Neki
izvjestaji kazu da je broj neotkrivenih slucajeva ide i
do 50% u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Razlozi dati
za ovako loSu stopu prepoznavanja na nivou primarne
zdravstvene zastite kazu da iako ljekari opste prakse
mogu da razlikuju depresivne ljude od onih koji to
nisu, imaju problema s dijagnozom depresije u svim
‘pravim’ slucajevima.

Prethodne meta-analize koje su posmatrale ukupnu
specificnost i senzitivnost za identifikaciju depresije
(Centre & Health, 2009) ustanovile su visoku heteroge-
nost medu svim nacinima identifikacije, Sto ogranicava
moguénost donosenja ¢vrstog zakljucka o tatnom nacinu
identifikacije depresije. Heterogenost je prvenstveno
pripisana razlikama u ciljanim populacijama (npr. et-
nicke manjine, populacije u primarnoj zastiti), broju
stavki i metodama bodovanja. Skale su uporedivane sa
Whooley pitanjima (smatraju se zlatnim standardom),
a pominjanje zasluzuju samo PHQ-9 i GDS-15 koje su
bile bolje u smislu specifi¢nosti, ali loSije u smislu sen-
zitivnosti (iako se i dalje smatraju visoko senzitivnim).
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GDS-15 je pokazala relativan stepen uspjesnosti kod
populacija koje su konsultovane, posebno kod starijeg
dijela stanovnistva, a isto tako se pokazala i CES-D,
medutim CES-D je bila malo manje senzitivna.

U globalu, postoje razne skale sa razlicitim psihome-
trijskim svojstvima namijenjenim za upotrebu u raznim
klinickim okruzenjima i sa razli¢itim populacijama.
Dvofazni proces identifikacije i dijagnoze bi mogao biti
koristan, u kome prva faza identifikacije slucaja koristi
instrument visoke senzitivnosti (npr. Whooley pitanja),
pogodna za rutinsku klini¢ku praksu, za ¢iju upotrebu je
potrebno malo obuke, a nema mnogo ni poteskocéa u
implementaciji. Medutim, ako bi se konstatovao poziti-
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van rezultat na inicijalnom dijagnostickom instrumentu,
bila bi neophodna detaljnija klinicka procjena sa boljim
sveukupnim psihometrijskim svojstvima (npr. s vecom
specificnoscu). Vazno je i¢i korak dalje od osnovnih
simptoma kada se obavlja sveobuhvatnija procjena
mentalnog zdravlja koja obuhvata funkcionalne, medu-
ljudske i socijalne (ukljucujuci kulturoloske) poteskocde.
Modeli usluga i mehanizmi njihovog pruZanja
Prethodnih godina su se pojavili brojni modeli pruzanja
usluga kod identifikacije, lijecenja i ublazavanje depre-
sije na razli¢itim nivoima sistema zdravstvene zastite.
Par pristupa koji se primjenjuju u Evropi ée biti ukratko
opisani u tabeli 2.

Tabela 2. Modeli pruZanja usluga vezano za depresiju

Model Opis modela

PruZzanje modifikovane usluge u tacki pristupa koju ljudi odaberu — npr. koristenje usluga bez

Postepeni pristup licnog kontakta, optimizacija novih tehnologija kao $to je onlajn platforma mentalnog zdravlja

Ovaj model (Gask, Sibbald, & Creed, 1997) se usredsreduje na poboljSanje vjestina
profesionalaca na nivou primarne zdravstvene zastite i poboljSanje kvaliteta njege kroz njihove
unaprijedene vjestine. U ovom modelu, specijalisti uspostavljaju stalni edukacijski odnos sa
timom na primarnom nivou da im pruzZe podrsku u brizi za pacijente oboljele od depresije.
To moZe da ukljuuje psihijatra koji obilazi i pomaZe profesionalcima na primarnom nivou.
Upucivanje na specijalizovane usluge za mentalno zdravlje rezervisu se za mali broj slu¢ajeva.

Model
savjetodavne veze

Ovaj model nalaZe da je profesionalac u oblasti mentalnog zdravlja odgovoran za njegu
osobe na nivou primarne zastite iako koordinacija njege ostaje pri ljekaru opste prakse/
timu na primarnom nivou. Kontakt je uglavnom ogranicen na lijecenje i ne ukljucuje znatno
pracenje nakon odredene intervencije.

Model privrzenog
profesionalca

Hijerarhijski model njege koji sadrzi intervencije od niskog do visokog intenziteta, u kome su
usluge odgovarajuce potrebi klijenta, a naknadno lijeCenje se utvrduje od strane strucnjaka
uz savjetovanje s pacijentom (van Straten, Tiemens, Hakkaart, Nolen, & Donker, 2006).

Slojeviti
(odgovarajuca njega)

Model u kojem odredeni stru¢njak preuzme odgovornost za koordinaciju njege i pracenje

Vodenje slucaja odredenog pacijenta, ali ne mora da li¢no pruza njegu (npr. da intervenise)
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Kolaborativna njega

Model kolaborativne njege (Unltzer et al., 2002) ima Cetiri glavna elementa:

1) zajednicko odredivanje problema, gdje se problemi koje definiSu pacijenti identifikuju
zajedno za medicinskim problemima koje dijagnostifikuju zdravstveni radnici;

2) ciljevi i planovi se razvijaju zajednicki od strane pacijenta i strucnjaka, osmisljeni da se
usredsrede na odredene probleme i postignu ostvarljive ciljeve, zasnovane kako na
Zeljama pacijenta tako i na spremnosti da ucestvuju u lijeCenju;

3) osmisljavanje obuka za samo-vodenje i sluzbi za podrsku koje pacijentima daju pristup
razvoju vjestina za sprovodenje planova lije¢enja, usmjerenu promjenu ponasanja i
primanje i pruzanje emocionalne podrske;

4) aktivno i neprekidno praéenje zdravstvenog stanja i identifikacijakomplikacija i pojaca
napredak u sprovodenju dogovorenog plana njege. U praksi, to moZe znaciti ostvarivanje
savjetodavne veze sa specijalistima mentalnog zdravlja i opStim osobljem primarne zastite.
Modele kolaborativne njege obi¢no koordinira centralna kontakt osoba (npr. rukovodilac
njege) koga podrzava multiprofesionalni tim.

Stepenovana njega

Model stepenovane njege je rasprostranjen model (Bower & Gilbody, 2005; Gilbody,
Bower, Fletcher, Richards, & Sutton, 2006) u kome se lijeenje pruza i prati vodeci racuna
da se najdjelotvorniji, ali najmanje tegoban metod pruza prvi, a ako nema koristi od
prvobitne intervencije onda se pacijent prebacuje na kompleksniju intervenciju. Modeli
stepenovane njege obicno pocinju sa intervencijama niZeg intenziteta.

KOLABORATIVNA NJEGA

Prvobitni model kolaborativne njege je smatrao da
strucnjak za mentalno zdravlje treba da preuzme ulogu
koordinatora njege, pruzajuci podrsku nivou primarne
zastite (W. J. Katon et al., 2010; W. Katon et al., 1995;
Untzer et al., 2002); medutim, u novije vrijeme, osoblje
sa nivoa primarne zastite je preuzelo ulogu koordinacije
ili ostalo zdravstveno osoblje koje ne dolazi iz sistema
mentalnog zdravlja. Niz sistematskih pregleda, pregleda
literature i meta analiza je pokazao da su kolaborativni
modeli djelotvorni za depresiju, kako sa tacke gledista
istrazivacke, tako i klinicke djelotvornosti (Cape, Whi-
ttington, Buszewicz, Wallace, & Underwood, 2010;
Gilbody et al., 2006; Woltmann et al., 2012). Veli¢ina
efekta u ovim meta analizama je dosljedna. Dakle,
iako je kolaborativna njega bitna za ljude koji pate od
depresije, posebno za one sa komorbiditetom u vidu

fizickih zdravstvenih problema, studije ne opravdavaju
jaku preporuku ovog modela. Medutim, nacela kolabo-
rativne njege su bitna i mogu biti od pomodi pri radu
sa intervencijama niskog intenziteta (npr. bihejvioralno
aktiviranje i upravljanje ljekovima).

STEPENOVANA NJEGA

Stepenovana njega je zasnovana na pretpostavci da se
najmanije restriktivna i najmanje skupa intervencija pruzi
prva kada se osoba pojavi sa pocetnim problemima.
Prvi dio intervencije se uglavnhom sastoji od intervencija
niskog intenziteta (npr. onlajn intervencije mentalnog
zdravlja, psihoedukacija, usmjerena samopomoc) koje
se mogu usredsrediti na samoupravljanje, licnu njegu
ili ograni¢eno angazovanje od strane struc¢njaka i mo-
guce olaksice od strane parastrucnjaka ili iskustvenih
saradnika. U slucaju da problemi eskaliraju u ozbiljnosti
ili sloZzenosti, pacijenti se mogu prebaciti na visoko
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intenzivne intervencije, kao Sto su farmakoloske ili
psihosocijalne intervencije, sa vise uc¢esca i koordinacije
od strane zdravstvenih strucnjaka. Pri prilagodavanju
pristupa stepenovane njege sistemu pruzanja usluga
unutar odredenog zdravstvenog sistema, paznju
treba obratiti na vrste ponudenih metoda lijecenja
na svakom nivou u od nosu na dostupne resurse i
troskove, kao i vjerovatnocu da ¢e pacijent prihvatiti
intervencije na svakom nivou kao i uticaj koji ¢e neu-
spjesna intervencija imati na vjerovatnodu usvajanja
naknadnih intervencija.

Za stepenovanu njegu, ozbiljnost depresije i pogorsanje
funkcionalnosti ¢esto opredjeljuju preporuku metode
lije¢enja, medutim, model stepenovane njege smatra
da bi se trebalo poceti sa ljekovima i psihoterapijom za
pacijente sa ozbiljnom depresijom sa snaznim pogor-
Sanjem funkcionalnosti. Za umjereno pogorsanje funk-
cionalnosti, razmotriti zapocinjanje sa psihoterapijom
i uvodenje ljekova po potrebi za one sa umjerenom
depresijom. Za blagu depresiju, preporucuje se psi-
hoterapija, a ljekove treba koristiti samo ako depresija
postane ozbiljnija sa jaim posljedicama.

Fokus intervencije Vrsta intervencije
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Za sve modele njege, vazno je da prakti¢ari imaju redo-
van kvalitetan nadzor, da koriste rutinske mjere ishoda,
da se staraju da su pacijent i njegovatelji ukljuceni u
razmatranje djelotvornosti lijecenja i da izrazavaju svoje
Zelje, te da se nadzire i ocjenjuje pridrzavanje pristupa
lijecenja i sposobnosti praktic¢ara.

OD DOKAZA DO PREPORUKA

Postoje dokazi iz oblasti opstih problema mentalnog
zdravlja koji pokazuju djelotvornost pristupa stepenova-
ne njege u poredenju sa uobi¢ajenom njegom, a dokazi
o djelotvornosti ovog pristupa i dalje pristizu. lako je
kolicina dokaza prilicno velika, dodatno istrazivanje bi
moglo podrzati snazniju preporuku da se usvoji pristup
stepenovane njege, medutim, on i dalje ostaje najna-
predniji i najbolje razvijen sistem za obezbjedivanje
pristupa isplativim intervencijama za

Sirok spektar pacijenata, pod pretpostavkom da u da-
tom zdravstvenom sistemu postoje sistemi pracenja
koji mogu da olaksaju brzo ,,poveéanje stepena“ njege
za one kod kojih intervencije niskog intenziteta nisu
dale rezultate. Preporuke date u poslednjem poglavlju
ovih smjernica spadaju u okvir pristupa stepenovane
njege, uz kombinovanje psiholoskih i farmakoloskih
intervencija i intervencija niskog i visokog intenziteta.

Slika 1. Primjer pristupa stepenovane njege za osobe
koje pate od depresije, prilagoden iz NICE smjernica za
depresiju (Centre & Health, 2009; NICE, 2009).




POGLAVLIE 4:
PSIHOLOSKE | PSIHOSOCIJALNE

INTERVENCIUE

uvoD

Tokom godina, psiholoske i psihosocijalne intervencije
su se pokazale djelotvornim kao pomo¢ u procesu
oporavka ljudi oboljelih od depresije. Tokovi oporavka
mogu da se medusobno razlikuju, kako u odnosu na
reakcije na metod lije¢enja tako i u odnosu na stope
ponovnog javljanja i oporavka, stoga je dostupan
odreden broj pristupa intervencija prilagodenih ovim
razlikama. U ovom poglavlju se navode vrste lijeenja
koje su se pojavile kao pristupi zasnovani na ¢vrstim
pokazateljima i opisuju se neki od kontekstualnih inilaca
koje treba uzeti u obzir kod psiholoskih/psihosocijalnih
intervencija.

INTERVENCUE VISOKOG INTENZITETA
Psiholoske/psihosocijalne intervencije visokog intenzi-
teta ukljucuju Sirok spektar zvanic¢nih psihoterapijskih
metoda kao Sto su kognitivno-bihevioralna terapija,
interpersonalna terapija, terapija za parove ili psiho-
dinamska terapija.

INTERVENCUE NISKOG INTENZITETA

Intervencije niskog intenziteta su aktivnije promovisane
u skorijim godinama usljed pojave podataka o njihovoj
djelotvornosti pri oporavku i uklju¢uje mnoge onlajn
platforme mentalnog zdravlja (npr. kompjuterizovana
kognitivna terapija uz fizicku aktivnost i rukovodenu
samopomo¢, koja ukljuCuje paraprofesionalca koji ne
pruza direktnu terapiju nego sluzi kao pomocili podrska
i ohrabruje brigu o sebi i samo-vodenje.

DODATNI CINIOCI KOJI UTICU NA
PRIDRZAVANJE | SADRZAJ INTERVENCUA

lako smjernice daju preporuke u pogledu pristupa
zasnovanih na ¢vrstim pokazateljima, ima naravno i
dodatnih Cinilaca koji mogu da uti¢u na djelotvornost
tih intervencija ili kojima je neophodna prilagodjena
intervencija. Postoje novi, iako ne opSirni, podaci o tome
kako bi intervencije trebalo prilagoditi pojedinacnim
potrebama pacijenata. Medutim, dodatni faktori koji
uticu na odluke i izbor metode lije¢enja su opsirnije
prouéeni (Lambert and Ogles, 2004). Cinioci kod
pacijenata koji uticu na izbor metode lije¢enja mogu
da budu demografski Cinioci (npr. nivo obrazovanja,
bracni status), socijalni Cinioci (npr. kultura, stav prema
mentalnom zdravlju), medicinski ¢inioci (npr. priroda
depresije) i opsti faktori kao $to su ocekivanja od
lije€enja, licne Zelje i prethodno iskustvo sa sluzbama
mentalnog zdravlja. Medutim, Sto se tice konkretnog
predvidanja ishoda metoda lijecenja, ona zavisi samo
od hroni¢nostii ozbiljnost depresije, koja moZe da utice
na djelotvornost metode lijeCenja u raznim terapijskim
pristupima. Cinioci koji se odnose na terapeuta takode
mogu znacajno da oblikuju odluke i napredak metode
lijeCenja i mogu da ukljucuju demografske faktore,
profesionalno iskustvo, nivo obucenosti, tehnike nad-
gledanja i sposobnosti. MoZda najopseZnije istrazeni
¢inioci vezani za terapeuta su odnos pacijenta i tera-
peuta i osposobljenost terapeuta. Odnos pacijenta i
terapeuta se moze sagledati kao veza ili spona izmedu
terapeuta i pacijenta, u kojoj obije strane zajedno
rade ka pozitivnhoj promjeni. Prethodne meta analize
su pokazale pozitivnu vezu izmedu odnosa pacijenta i
terapeuta sa poboljSanim ishodima za pacijenta (Martin,
Garske, & Davis, 2000), sto je nalaz koji se dosljedno
pojavljuje u raznorodnim studijama. Literatura poka-
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zuje da osposobljenost terapeuta u odredenoj mjeri
unapreduje ishode (Barber, Crits-Christoph, & Luborsky,
1996; Kuyken & Tsivrikos, 2009).

KRATAK PREGLED DOKAZA O PSIHOSOCIJALNIM
TERAPIJAMA VISOKOG INTENZITETA

Zbog jasnode, sledeci intervencijski pristupi se smatraju
za pristupe velikog intenziteta i ovdje se razmatraju:
bihejvioralna aktivacija, kognitivnho-bhevioralne tera-
pije, savjetovanje, terapija za parove, interpersonalna
terapija, racionalno emocionalna bihejvioralna terapija,
kratkotrajna psihodinamicna psihoterapija.

Medu svim intervencijama visokog intenziteta, kogni-
tivno-bihevioralne terapije imaju najvecu bazu dokaza.
Meta analizom 46 studija (Centre & Health, 2009) je
utvrdeno da kognitivno- bihevioralne terapije sa anti-
depresivima tokom vremena pokazuju pozitivna dejstva
za razli¢ite nivoe ozbiljnosti. Ovo takode ukazuje na
¢injenicu da je kombinovani metod lije¢enja bolji od
samih antidepresiva. Za grupne kognitivno-bihevioralne
terapije postoje ogranicenije studije i skupovi podataka,
jer se ovaj terapeutski format viSe usredsredio na blagu
depresiju, za koju postoji manje istrazivanja. Postoje
odredeni podaci koji ukazuju na to da kognitivno-bihe-
vioralna terapija u okviru grupe pokazuje bolje rezultate
u fazi nakon tretmana (u poredenju sa kontrolnom gru-
pom), medutim nema razlike u djelotvornosti izmedu
grupne i individualne kognitivno-bihevioralne terapije.
Grupnu kognitivno-bihevioralnu terapiju treba da vode
dva obucena stru¢njaka koji se smatraju sposobnim za
CBT i da vode grupnu terapiju, a preporuceni broj sesija
grupne CBT varira od 1 do 12 za od 8 do 10 ucesnika
tokom perioda od 12 do 16 sedmica.

Vedina literature o kognitivno-bihejvioralnoj terapiji se
zasniva na poredenju CBT sa antidepresivima za pre-
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venciju ponovnog javljanja. Kad postoji zabrinutost u
pogledu ponovnog javljanja, moze se uzeti u obzir CBT
na individualnoj osnovi uz farmakolosku intervenciju
zasnovanu na ¢vrstim dokazima . Grupna kognitivna
terapija s elementima na punoj svjesnosti (mindful-
nes) zasnovanih kognitivnih tehnika ima najjacu bazu
dokaza da prevenira ponovno javljanje, a posebno je
djelotvorna kod ljudi koji su iskusili tri ili viSe depre-
sivnih epizoda. Postoje snazni dokazi koji ukazuju na
to da je interpersonalna terapija djelotvoran metod
lijecenja depresije, na osnovu prethodnih sluc¢ajnim
uzorkom uzetih kontrolisanih istraZivanja i meta analiza
38 takvih istrazivanja. Interpersonalnu terapiju treba
da pruzaju osposobljeni i obuceni zaposleni u sektoru
mentalnog zdravlja (npr. medicinske sestre, visoko
obucene medicinske sestre, psiholozi).

Razmatra se pojava novih podataka o bihejvioralnoj ak-
tivaciji, ukljucujuci podatke o poredenjima sa placebom,
antidepresivima, kognitivno-bihejvioralnom terapijomii
uobicajenom njegom, od Cega je sve pozitivno ukazalo
na bihejvioralnu aktivaciju. Baza dokaza o bihejvioral-
noj aktivaciji kao intervenciji niskog intenziteta nije
dovoljno snazna da opravda preporuku da se razmatra
kao direktna alternativa kognitivno-bihejvioralnoj ili
interpersonalnoj terapiji, ve¢ se moZe uzeti u obzir kao
moguénost nakon dogovora sa pacijentom iprakti¢arem.
Postoje ograniceni dokazi o djelotvornosti terapije za
rjeSavanje problema. S obzirom na poboljSane dokaze
za niz intervencija niskog intenziteta, terapija rjesa-
vanja problema bi mogla biti viSe odgovarajuca kao
dio intervencija niskog intenziteta nego kao odvojeni
terapeutski pristup sam za sebe.

Baza dokaza za terapiju za parove je prilicno skromna,
ali postoje naznake djelotvornog uticaja kod parova
koji pate od depresije (narocito oni koji su primijenili



bihejvioralni pristup metodi lije¢enja) u poredenju sa
kontrolnom grupom onih koji su jos na listi cekanja, i
podaci o slicnim ishodima terapija za parove u pore-
denju sa individualnom kognitivno-bihejvioralnom i
interpersonalnom terapijom (iako su podaci o porede-
nju sa interpersonalnom terapijom manje pouzdani).
Kao rezultat povecanog obima dokaza naznacenih u
ovim smjernicama, preporucuje se terapija za parove
(zasnovana na bihejvioralnom modelu). Preporuka
ove terapije bi trebalo da se usredsredi na pacijente u
stabilnim vezama gdje sama veza moZe da igra ulogu u
razvoju, odrZavanju ili rjeSavanju depresije.

Baza dokaza o djelotvornosti savjetovanja je nedo-
sljedna, i ne postoji prednost, Sto se tice troSkova
savjetovanja u poredenju sa bilo uobi¢ajenom njegom
koju pruza ljekar opste prakse ili lijeCenjem odraslih
oboljelih od depresije antidepresivima. Stavie, pre-
gled podataka iz prakse nije pruzio jasne dokaze o
djelotvornosti savjetovanja kod depresije (Marriott &
Kellett, 2009; Stiles, Barkham, Mellor-Clark, & Connell,
2008). Baza dokaza za savjetovanje u odnosu na ko-
gnitivno-bihevioralnuiinterpersonalnu terapiju nema
dovoljno podataka o dugoro¢nom praéenju i prevenciji
ponovnog javljanja. Savjetovanje se moze uzeti u obzir
kod ljudi oboljelih od blage do umjerene depresije koji
su odbili antidepresive, kognitivnu terapiju, interperso-
nalnu terapiju, bihevioralnu aktivaciju ili bihevioralnu
terapiju za parove.

Identifikovano je ukupno 10 studija za kratkotrajnu
psihodinamsku psihoterapiju kao metod lijecenja
depresije. Iz pregleda ovih studija, nije bilo moguce
dokazati znacaj bilo kojih klinicki vaznih pozitivnih
efekata kratkotrajne psihodinamske psihoterapije kod
depresije. Kao kod baze dokaza za savjetovanje, baza
dokaza za kratkotrajne psihodinamiéne psihoterapije

nema dovoljno podataka o naknadnom pracenju i pre-
venciji ponovnog javljanja. Prema tome, kratkotrajna
psihodinamicna psihoterapija se moze uzeti u obzir
kod ljudi oboljelih od blage do umjerene depresije
koji su odbili antidepresive, kognitivno-bihevioralnu
terapiju, interpersonalnu terapiju, bihejvioralnu ak-
tivaciju ili bihejvioralnu terapiju za parove, ali uz to
da se zdravstvenom radniku treba skrenuti paznja na
ograniceni broj dokaza.

Kod pruZanja bilo kakvog oblika psiholoskog metoda
lijeCenja treba imati na umu da trajanje lijecenja tre-
ba biti u skladu sa razmotrenim dokazima, ali da cilj
programa lijeCenja treba da bude remisija i oporavak
i da se to potencijalno moze posti¢i u manjem broju
sesija nego Sto je predlozeno.

Stavide, sve psihologke intervencije treba pruZiti u
odnosu na model stepenovane njege predstavljen u
drugom poglavlju. Ovo se svodi na pruzanje intervencija
niskog intenziteta za depresivne simptome ispod naj-
nizih kvalifikujucih i za blage depresivne simptome (na
osnovu klinicke djelotvornosti i troskovne efektivnosti
iz prethodnih razmatranja), a da se intervencijama vi-
sokog intenziteta prednost daje i sluajevima umjerene
i ozbiljne depresije.

PSIHOSOCIJALNE TERAPIE NISKOG
INTENZITETA

KRATAK PREGLED DOKAZA O PSIHOSOCIJALNIM
TERAPIJAMA NISKOG INTENZITETA

Zarad jasnode, slededi intervencijskipristupi se smatraju
za one niskog intenziteta i razmatraju se ovdje: kom-
pjuterizovana CBT, usmjerena samopomo¢ i programi
fizicke aktivnosti.

Na osnovu meta analiza koje razmatraju intervencije
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niskog intenziteta, kompjuterizovana CBT, programi
grupne fizicke aktivnosti i usmjerena samopomoc su
se pokazali djelotvornim kod depresivnih simptoma
ispod najnizih kvalifikujuéih i kod blage do umjerene
depresije, u poredenju sa kontrolnom grupom. Nema
studija koji su imale dvije ili viSe intervencija niskog
intenziteta kao aktivne komparatore tako da nije ja-
sno da li postoji jedna odredena intervencija niskog
intenziteta koja bi bila bolja u odnosu na neku drugu.
Odluka o u€estvovanju u odredenoj intervenciji niskog
intenziteta bi se stoga trebala voditi Zeljama pacijenta,
te da se osigura da pacijent dobije adekvatnu podrsku
ili nadzor u toku ucestvovanja u intervenciji, sto je
zajednicko svim intervencijama niskog intenziteta.
Intervencije usmjerene samopomodi bi se trebale za-
snivati na principima kognitivno-bihejvioralne terapije,
uklju€ujudi tekstualne i vizuelne materijale, treba da
ih vodi osposobljeni struénjak i treba da se sastoje od
6 do 8 sesija bilo putem telefona ili videa.

Meta analiza 22 studije je pokazala da kompjuteri-
zovana CBT, posebno kada se pruZa preko interneta,
ima mogucnost pruzanja njege onima koji je inace ne
bi primili (Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy, & Titov,
2010). Kompjuterizovanu CBT treba da vodi osposoblje-
ni stru¢njak, obicno traje oko 9 do 12 sedmica, treba
da se poziva na CBT model i izaziva aktivno pracenje
ponasanja kroz obrasce i ishode.

Programi fizicke aktivnosti treba da se vode u okviru
grupa, uz podrsku, obi¢no 3 puta sedmicno (45 minuta
do 1 sat) tokom perioda od 10 do 14 sedmica.
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POGLAVLIE 5:

FARMAKOLOSKE INTERVENCIJE

uvoD

U toku proteklih par decenija, uvedeni su razni novi
antidepresivi i trenutno je oko 35 razli¢itih antidepre-
siva u raznim klasama dostupno Sirom svijeta. Anti-
depresivi se normalno preporucuju kao prevashodni
metod lijeCenja kod pacijenata Cija depresija je bar
umjerene ozbiljnosti. U ovoj grupi pacijenata, oko 20%
¢e pozitivno reagovati bez ikakvog lijeCenja, 30% ce
reagovati pozitivno na placebo dok ¢e 50% pozitivno
reagovati na metod lijecenja antidepresivnim ljekovima.
Antidepresivi, kada se uzmu u obzir pojedinacno ili po
klasama, su djelotvorniji od placeba u lije¢enju ozbiljne
depresije dok su u blazim slu¢ajevima jednako djelo-
tvorni kao i placebo. Selektivni inhibitori preuzimanja
serotonina su znacajno bezbjedniji kod predoziranja od
triciklicnih antidepresiva, uglavnom se bolje podnose
od antidepresiva iz drugih klasa i najdostupniji su kao
genericki pripravci.

Postoji povezanost izmedu lijeCenja antidepresivima i
povecéanog rizika od suicidalnih mislii ¢inova, posebno
kod adolescenata i mladih ljudi, Sto vodi preporuci da
pacijente treba upozoriti na ovo moguce nezZeljeno
dejstvo u toku pocetnih sedmica lijecenja i obuciti kako
da potraze pomoc¢ ako bude potrebna. Ovo se odnosi
na sve antidepresive, kao i na ljekove sli¢ne farmako-
logije koji se koriste za druge indikacije osim depresije
(npr. atomoksetin). lako relativni rizik od razvijanja
suicidalnih misli i ¢inova prevazilazi isti kod placeba kod
nekih grupa pacijenata, sveukupni rizik ostaje prilicno
mali. Sve u svemu, najdjelotvorniji nacin sprjecavanja
suicidnih misli i ¢inova je lijecenje depresije.

Pregled klinickih dokaza pokazuje da antidepresivi
imaju uglavnom podjednaku djelotvornost i da izbor



antidepresiva treba prvenstveno da zavisi od kombi-
nacije nuspojava, Zelje pacijenta i prethodnog isku-
stva s metodama lijeCenja. Nije ustanovljena nikakva
prednost takozvanih antidepresiva dvostrukog dejstva
kao klase nad drugim ljekovima, ukljucujuci odvojeno
razmatranje duloksetina i venlafaksina. Postoji sve
vedi broj novih dostupnih antidepresiva u generickom
obliku, a ti ljekovi se ¢esce biraju na osnovu cijene.
Klini¢ari bi takode trebalo da uzmu u obzir moguénost
interakcija pri propisivanju antidepresiva ljudima koji
uzimaju pratece ljekove.

CINIOCI KOJI UTICU NA UPOTREBU
ANTIDEPRESIVA

Vise Cinilaca moZe da uti¢e na izbor antidepresiva,
koji ukljucuju (ali nisu ograniceni na): farmakolosko
ublazavanje depresije kod starijih odraslih osoba, ko-
ristenje antidepresiva u svrhe ublazavanja simptoma
kod ljudi sa komorbidnim psihoticnim simptomima i
farmakoloski metod ublazavanja simptoma ljudima sa
sezonskim javljanjem depresije.

UPOTREBA ANTIDEPRESIVA KOD STARUIH
OSOBA

Depresija je jedan od najces¢ih mentalnih problema
kasnije u Zivotu i pogada oko 15% starijih ljudi (Beekman
et al 1999). Ako se ne lijeci, skrauje Zivot i povecdava
zdravstvene troskove jer doprinosi invaliditetu usljed
raznih bolesti i vodedi je uzrok samoubistva medu
starijim ljudima (Leibowitz et al, 1996). Vecina sluca-
jeva depresije kod starijih ljudi se moze lijeciti i voditi
na nivou primarne zdravstvene zastite, uz znacajan
prostor za unapredenjem Sto se tiCe stope otkrivanja.
(Plummer et al, 1997). Cochrane-ov osvrt na djelo-
tvornost antidepresiva kod starijih ljudi je ustanovio

neke dokaze koji pokazuju da starijim ljudima treba
duZe da se oporave od depresije za razliku od mladih
generacija i da Stetni efekti antidepresiva moraju da
budu pazljivo promatrani jer mogu da uti¢u na funk-
ciju vulnerabilnijeg pojedinca (Wilson et al, 2001).
Razlike u upotrebi antidepresiva kod starijih se vide
i kroz apsorpciju i metabolizam ljekova u poredenju
sa mladim grupama i kroz povedani potencijal za in-
terakciju sa drugim ljekovima jer postoji vedi rizik od
komorbiditeta sa drugim bolestima. Najbolje prakse
predlaZu zapocinjanje koristenja antidepresiva u malim
dozama sa postepenim povecavanjem, medutim, do-
datna istrazivanja bi ovo mogla detaljnije da pojasne.
Jedan sistematski pregled (NCCM, 2009) je otkrio 15
studija o upotrebi antidepresiva, (amitriptilin, triciklicni
antidepresivi kao grupa, selektivni inhibitori preuzi-
manja seratonina, fenelzin, mirtazapin, venlafaksin i
kantarion) i kombinaciji antidepresiva sa litijumom.
Pregledom istrazivanja nije utvrdena nikakva razlika u
djelotvornosti medu antidepresivima kod starijih odra-
slih osoba i nema dokaza o razlikama u prihvatljivosti.
Stavige, nije bilo dokaza da manje pacijenata koji koriste
paroksetin prijavljuju Stetne posledice u poredenju sa
onim koji uzimaju amitriptilin. Ohrabruje se nastavak
farmakoloskog metoda lijecenja kod starijih pacijenata
sa visestrukim depresivnim epizodama da bi izbjegli
ponovno javljanje, te obradanje paznje na dodavanje
litjuma antidepresivima, jer izgleda da stariji pacijenti
imaju vecu $ansu za remisiju bez dodatka litijuma.

KONTROLISANJE UPOTREBE ANTIDEPRESIVA
KOD DEPRESIJE KOJA SE JAVLIA SEZONSKI
Depresija koja se pojavljuje sezonski kao posebna di-
jagnoza je manje prihvacena u Evropi u poredenju sa
Sjevernom Amerikom, dok je drugo vaZzece misljenje to
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da ozbiljna depresija koja se pojavljuje sezonski pred-
stavlja ekstremni oblik izraZzene sezonske osobine, a ne
posebnu dijagnozu. Nezavisno od razli¢itih pogleda ,
postoje ljudi sa povratnom jakom depresijom koji iskuse
sezonski element u svojoj bolesti, bar na odredeni pe-
riod. Postoje podaci koji sugerisu da terapija svjetloséu
(ukljucujudi kolic¢inu i trajanje izloZenosti svjetlosti)
moZze biti korisna kao metod lijecenja (npr. vidi meta
analizu Golden et al.,2005). Skoriji pregled 19 studija
(NCCMH, 2009) je utvrdio da znacajne metodoloske
razlike medu studijama koje se bave djelotvornoséu
lijecenja svjetloS¢u oteZzavaju konkretne preporuke.
Doze/boje svjetla, metodi realizacije, uporedna lijecenja
i klinicke populacije kroz 10 studije su se razlikovale. U
klinickoj praksi u UK na primjer, gdje si koristilo jarko
svijetlo, minimalna dnevna doza od 5000 luksa data
ujutru u toku zimskih mjeseci je najceséi pristup sa
relativno malo nuspojava, od kojih je najcesc¢a blaga
uzrujanost. Za ostale pristupe lijecenju depresije koja
se javlja sezonski nema dovoljno dokaza, posebno sto
se tice djelotvornosti antidepresiva u lijeCenju ozbiljne
depresije.

FARMAKOLOSKO | FIZIEKO UBLAZAVANIJE
DEPRESIJE KOJA NIJE DOBRO REAGOVALA
NA LUECENJE | SPRECAVANJE POVRATKA
DEPRESIJE

lako postoje znacajni pomaci u lije¢enju i ublazavanju
simptoma poremecaja raspolozZenja kao sto je depresija,
jedan problematic¢an aspekt je joS uvijek teraporezi-
stentnost. Naime, niz studija je pokazao da do 33%
pacijenata lijecenih od depresije ne reaguju dobro na
prvobitno lijecenje antidepresivima. Naknadno posma-
tranje pokazuju da znacajan broj pacijenata ima losu
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prognozu i da ih do 20% ostaje u loSem stanju dvije
godine nakon pojave bolesti. Cak i nakon lije¢enja, od
10 do 20% pacijenata oboljelih od depresije ima losu
dugorocnu prognozu. Stoga je vazno uzeti u obzir dru-
ge linije farmakoloskog tretmana za one koje je tesko
lijeciti ili koji ne reaguju adekvatno na lije¢enje. Takve
vrste tretmana, koje se razmatraju u ovom odjeljku su:
povecanje doze, prebacivanje na drugi antidepresivili
dodavanje drugog lijeka antidepresivu.

POVECANJE DOZA

Kada depresija ne reaguje adekvatno, uobicajeni pristup
je povecanje doze antidepresiva unutar odobrenog
nivoa doziranja. Postoji malo objektivnih podataka
koji podrzavaju bolje reagovanje na tretman sa pove-
¢anjem doza (unutar odobrenog nivoa doziranja) za
vedinu antidepresiva, iako ovo ne iskljucuje vjerovat-
nocu uocavanja djelotvornog dejstva kod individualnih
pacijenata. Svako djelotvorno dejstvo ¢e vjerovatno
biti bar djelimi¢no utvrdeno individualnim razlikama
kod hepati¢kih metaboliSucih enzima. U prethodnim
smjernicama je razmotreno devet studija (NCCMH,
2009) i utvrdeno je malo ¢vrstih dokaza koji pokazuju
da povecanje doze zapravo poboljSava ishod. Medutim,
dok dalje istrazivanje ne bude obavljeno, razumno
je uzeti u obzir povecanje doze antidepresiva unutar
odobrenog nivoa, posebno u situacijama u kojima je
bilo djelimi¢nog reagovanja na terapiju i gdje nuspojave
nisu problemati¢ne.

PRELAZAK NA DRUGI ANTIDEPRESIV

Uobicajena je sadasnja klinicka praksa povecavati dozu
do maksimalnog nivoa tolerancije, i ako nema uopste
ili ima minimalno reagovanja, prebaciti se na alterna-



tivni antidepresiv. Vecina onih koji to propisuju bira
antidepresiv iz drugacije klase od ‘neuspjelog’ lijeka.

KOMBINOVANIJE JEDNOG ANTIDEPRESIVA SA
DRUGIM

Kombinovanje antidepresiva sa drugim nacinima djelo-
vanja se sve viSe koristi u klinickoj praksi. Kombinacija
serotonergickih i noradrenergickih ljekova moze da
izazove kombinaciju

,dvostrukog dejstva“, dok se moZe ocekivati da kombi-
nacija serotonergickih ljekova sa drugim poveca sero-
tonergicku neurotransmisiju vise nego jedan lijek sam.
Dok djelotvornost ovih ljekova u kombinaciji moZze biti
zbirno dodata (nije dokazano za vecinu kombinacija)
isto tako moZe dovesti i do njihove toksi¢nosti. Moraju
se uzeti u obzir farmakokineticke i farmakodinamicke
interakcije. Fluoksetin, fluvoksamin i paroksetin mogu
znacajno i nepredvidivo da povecaju nivoe seruma trici-
klicnih antidepresiva, tako povecavajudirizik od Stetnih
posljedica (Taylor, 1995). Kombinacije serotonergickih
antidepresiva povecavaju rizik od razvijanja serotonin-
skog sindroma, koji moze biti fatalan. NeZeljena dejstva
uklju€uju zbunjenost, delirijum, drhtanje, znojenje,
promjene u krvnom pritisku i miokloniju.

Rezultati pokazuju da lijeCenje kombinacijom ljekova
viSe ublazava simptome depresije nego nastavljanje sa
datim pojedinacnim antidepresivom po ‘standardnoj’
dozi. Medutim, podaci nisu jaki i u¢esnici koji su koristili
kombinacije ljekova su prijavili viSe nuspojava od onih
koji su koristili jedan antidepresiv. U mjeSanoj populaciji
pacijenata postoje odredeni dokazi da kombinovanje
jednog antidepresiva s drugim vodi do boljih ishoda sto
se tice reagovanja, remisije i prosjecnih krajnjih rezultata
u poredenju sa jednim antidepresivom u ‘standardnoj’
dozi. Postoji nedovoljno podataka da se utvrdi da li je

slucaj isti i u poredenju sa jednim antidepresivhom u
visokoj dozi. Posto je vecina studija koristila mianserin
kao drugi antidepresiv, analize su ponderisane prema
tom lijeku. Vazno je istadi i da ne postoje slucajnim
uzorkom kontrolisane studije tricikli¢nih antidepresiva
i inhibitora monoaminske oksidaze ili kombinacija bilo
koja dva od slededih ljekova: venlafaksin, mirtazapin i
reboksetin. Postoje dokazi da su kombinacije antide-
presiva povezane sa veéim teretom nuspojava za razliku
od jednog antidepresiva u standardnoj ili velikoj dozi,
ali ne postoji dovoljna dokaza da bi se komentarisalo
o broju pacijenata koji napustaju lijecenje ranije.

DODAVANIJE DRUGIH LIEKOVA
ANTIDEPRESIVIMA

Sto se tie dodavanja antipsihotika antidepresivima,
vise studia je vec¢ objavljeno, koje kad se uzmu u obzir
zajedno, pokazuju statisticki vaznu, ali klini¢ki skromnu
prednost dodavanja antipsihotika antidepresivima u
odnosu na koris¢enje samog antidepresiva. Pacijenti
¢ijem antidepresivu je dodat antipsihotik imaju manje
Sanse da ¢e napustiti lijeCenje rano zbog nuspojava.
Ovo je najvise primijec¢eno kod kvetijapina.

Litijum je utvrdeni lijek za stabilizaciju raspolozenja koji
se koristi kod lijeCenja manije i profilakse bipolarnog
poremecaja. Takode se nasiroko koristi kao dodatak
antidepresivu kod depresije koja nije adekvatno rea-
govala na prvobitno lije¢enje antidepresivom. Kao sto
je prethodno spomenuto, postoji odredena kolicina
podataka o prednosti dodavanja litijuma antidepresi-
vima u odnosu na dodavanje placeba, iako ovo dejstvo
nije uoceno kod srednjih vrijednosti krajnjih tacaka
pri mjerenjima svih ishoda. Cini se da je pacijentima
dodavanje litijuma antidepresivu manje prihvatljivo,
jer malo vise od 30% pacijenata napusta lije¢enje ra-
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nije u poredenju sa 17,4% onih koji uzimaju placebo.
Nema dovoljno podataka da se utvrdi da li je to zbog
nuspojava.

Antikonvulzivi se sve viSe prepisuju ljudima sa bipo-
larnim poremecdajem; postoji sve veli broj podataka
vezan za njihovu djelotvornost u lije¢enju depresije i
manije i profilakse bipolarnog poremedaja. Uzimajuci
u obzir nedostatak pozitivnih podataka, lamotrigin
se ne moze preporuciti za upotrebu kod unipolarnog
poremecaja. lako se uglavnom dobro podnosi i nema
ozbiljnije interakcije, moZe da izazove jak osip koji moze
biti opasan po Zivot u manjini slucajeva. Njegova upo-
treba kod epilepsije i bipolarnog poremecaja ukazuje
da bi bilo korisno uraditi dalja istraZivanja lamotrigina
kod teraporezistentne depresije. Ne postoje podaci koji
pokazuju da ostali Antikonvulzivi — npr. gabapentin ili
topiramat —mogu biti preporuceni u lijecenju depresije.
lako postoje podaci o umjerenoj prednosti izmedu
21. i 42. dana koji favorizuju dodavanje pindolola
antidepresivima prije nego dodavanje placeba da bi
se ostvarila remisija, ovo dejstvo nije ocigledno za
rezultate reagovanja ili srednje vrijednosti krajnjih
tacaka. Ne postoje podaci bilo kakvog dejstva na ishod
kod ljudi ¢ija je depresija otporna na lijeCenje u toku
pocetnog procjenjivanja. Ne postoje nikakvi podaci o
tackama kasnijih procjena. Nema dovoljno podataka
da bi se komentarisalo o podnosljivosti nakon doda-
vanja pindolola antidepresivima. Treba konstatovati
da postoji nejasnoca oko utvrdivanja optimalne doze
i trajanja lijecenja.

Postoji malo podataka na osnovu kojih bi se moglo
preporuciti dodavanje tireoidnih hormona - T3 antide-
presivima za lijeCenje depresije otporne na lijeenje.
Kod ljudi koji pate od depresije veca je prevalenca
kardiovaskularnih bolesti (Glassman & Shapiro, 1998),
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a T3 treba koristiti oprezno kod kardiovaskularnih
bolesti. Moguda Stetna dejstva ukljucuju tahikardiju,
angiozni bol i aritmije. Tricikli¢ni antidepresivi takode
imaju kardioloske nuspojave ukljucujudi aritmije, tahi-
kardiju i posturalnu hipotenziju. Savjetuje se paznja pri
kombinovaniju tricikli¢nih antidepresiva sa T3.
Depresija i anksioznost tipicno koegzistiraju, a nesanica
je Cesti simptom depresije. Antidepresivima obi¢no
treba dvije do Cetiri sedmice da imaju klinicki bitno
dejstvo. Postoji nedovoljno podataka da se utvrdidalli
postoji ikakvo dejstvo kod dodavanja benzodiazepina an-
tidepresivima Sto se tice djelotvornosti i podnosljivosti.
Ne postoje podaci dovostruko slijepih, placebom kon-
trolisanih studija na kojima bi se zasnivala preporuka
dodavanja buspirona antidepresivima za lijeCenje
depresije otporne na lijeCenje.

Podaci o djelotvornim strategijama kod ljudi ¢ija depre-
sija ne reaguje adekvatno na lije¢enje nisu cvrsti. Uo-
bi¢ajena pocetna strategija, povecavanje doze, takode
nije potvrdena ubjedljivim podacima o djelotvornosti,
iako ova strategija moze biti djelotvorna kod nekih lju-
di, posebno ako nisu imali problema sa podnosenjem
lijeka u provobitnoj dozi. Podaci o zamjeni sa drugim
antidepresivom su bolji, medutim podaci o prebaciva-
nju s jedne na drugu klasu antidepresiva nisu. Sve u
svemu, zamjena antidepresiva je vjerovatno vrijedna
truda, a podaci o primarnoj djelotvornosti uzastopnih
studija navode da venlafaksin i escitalopram mogu da
ponude marginalne olakSice u odnosu na ostale anti-
depresive u ovom slucaju. Dodavanje litijuma, drugog
antidepresiva ili antipsihotika je takode vrijedno truda,
ali velicina efekta je klini¢ki umjerena a teret nuspojava
povecan. Nedostatak povoljnih objektivnih podataka
koji jasno ukazuju superiornu djelotvornost jednog
pristupa u odnosu na drugi oslikava ¢injenicu da je



vjerovatno mala ukupna razlika u veli¢inama efekta
medu razli¢itim pristupima.

Posto su podaci o odredivanju redosljeda farmakoloskih
pristupa kod ljudi ¢ija depresija ne reaguje adekvatno
na pocetna lijeenja slabi, izbor novih ljekova bi tre-
bao biti voden sli¢nim principima kao onim koji vode
izbor prvobitnog lijeka, na primjer, potencijal lijeka da
izaziva nuspojave. Posto je mogucde da je slaba reakcija
na prvobitno lijeCenje izazvana time sto lijeCenje nije
pravilno zapoceto ili ga se nije pravilno pridrzavalo, ove
¢inioce treba prvo uzeti u obzir i razmotriti povecanu
ucestalost naknadnih praéenja.

PREPORUKE
Sledede poglavlje spaja preporuke iz prethodnih poglav-
lja i uokviruje ih unutar pristupa stepenovane njege.

KORAK 1: IDENTIFIKACIJA, PROCJENA |
INICIJALNO UBLAZAVANJE DEPRESIJE
Biti svjestan mogucénosti depresije, posebno ako postoji
istorija depresije ili hroni¢nog somatskog zdravstvenog
problema i postaviti dva pitanja u tom smislu:
U toku prethodnog mjeseca, da li vas je Cesto
mucio osjecaj potistenosti, depresije ili bezna-
deZnosti?
U toku prethodnog mjeseca, da li vas je Cesto
mucio nedostatak interesovanja ili zadovoljstva
bavljenjem raznim stvarima?
Ako osoba odgovori sa da na bilo koje od ova dva
identifikaciona pitanja, treba uraditi dalju procjenu
mentalnog zdravlja. Kompetentni struénjak (npr. ljekar
opste prakse, psiholog, psihijatar, medicinska sestra
obucena u procjeni depresije) treba da obavi procjenu
i provjeri mentalno zdravlje te osobe radi otkrivanja
bilo kakvih funkcionalnih, meduljudskih ili socijalnih

poteskoca. PoZeljno je koris¢enje validiranog instrumen-

ta za mjerenje pomenutih poteskoda da bi se odredilo

odgovarajuce pracenje i evaluacija naknadnog lijecenja.

Procjena i pracenje rizika

e Ako osoba koja boluje od depresije predstavlja
rizik sebi ili drugima, hitno ih uputiti specijalisti
za mentalno zdravlje.

e Savjetovatiljude koji boluju od depresije o poveca-
noj vjerovatnoci uzrujanosti, anksioznosti i pojavi
suicidnih misli u ranim stadijumima lijecenja; pratiti
potencijalne simptome koji ukazuju na potrebu
urgentnog djelovanja i:

e Postarati se da osoba zna kako da odmah zatrazi
pomo¢

e Provjeriti metod lije¢enja ako dode do znacajne
i/ili produZene uzrujanosti osobe.

e Savjetovati osobu koja boluje od depresije i nji-
hovu porodicu ili njegovatelja da obrate paznju
na promjene raspoloZenja, negativnost ideje be-
znadeznosti, suicidne misli i da kontaktiraju svoje
zdravstvene strucnjake ako su zabrinuti. Ovo je
od posebne vaZznosti u toku perioda poveéanog
rizika, kao Sto su zapocinjanje ili promjena metoda
lijeCenja ili stresne situacije.

e Ako se utvrdi da je osoba koja boluje od depresi-
je pod rizikom od samoubistva:

e Uzeti u obzir toksi¢nost kod predoziranja ako se
propiSe antidepresiv ili ako osoba uzima druge
lijekove; ako je neophodno, ograniciti dostupnu
koli¢inu lijeka/lijekova

e Uzeti u obzir povecanje nivoa podrske (npr. di-
rektniji kontakt s pacijentom, kuéna posjeta)

¢ Imati plan upucdivanja i direktnu prohodnost ka
specijalisti za mentalno zdravlje
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KORAK 2: DEPRESIJA JE KONSTATOVANA
— ISTRAJNI DEPRESIVNI SIMPTOMI ISPOD
NAJNIZIH KVALIFIKUJUCIH ILI BLAGA DO
UMIJERENA DEPRESIJA

Kada depresiju prati simptom anksioznosti, prio-
ritet je uglavnom lije¢enje depresije. Kada osoba
ima anksiozni poremedaj i komorbidnu depresiju
ili depresivne simptome, uzeti u obzir lijeCenje
anskioznosti prvo (posto ¢e djelotvorno lijecenje
anksioznosti ¢esto pozitivno uticati na depresiju ili
depresivne simptome);

Ponuditi ljudima oboljelim od depresije savjet o
Zivotnim izborima kao Sto su higijena sna, rezim
ishrane i fizicka aktivnost (i njen pozitivan uticaj
na depresivne simptome);

Za ljude koji se mogu oporaviti bez intervencije,
ljude sa blagom depresijom koji ne Zele intervenciju
ili ljude sa depresivnim simptomima ispod najnizih
kvalifikujucih za depresiju koji Zele intervenciju:
Raspraviti problem(e) i bilo kakve zabrinutosti
koje osoba moZe imati u pogledu njih

Pruziti informacije o prirodi i toku depresije
Organizovati dalju procjenu u toku sledece dvije
sedmice

Ostvariti kontakt ukoliko se osoba ne pojavi na
naknadnim sastancima.

Psihosocijalne intervencije niskog intenziteta

Za ljude sa ucestalim depresivnim simptomima ispod
najnizih kvalifikujuéih za depresiju ili sa blagom do
umjerenom depresijom, razmotriti nudenje jedne ili
viSe od slededih intervencija u zavisnosti od licne Zelje:

Individualna usmjerena samopomoc¢ zasnovana
na principima kognitivno-bihejvioralne terapije
Kompjuterizovana kognitivno-bihejvioralna terapija
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ili slicne onlajn intervencije iz oblasti mentalnog
zdravlja
Strukturisani program grupne fizicke aktivnosti.

Za onlajn intervencije iz oblasti mentalnog zdravlja
zasnovane na principima kognitivno- bihejvioralne
terapije, uzeti u obzir sledede:

Obezbjedivanje licnog kompjuterskog programa
ili programa zasnovanog nainternetu

Ukljuciti i objasnjenje modela kognitivno-bihejvi-
oralne terapije za korisnike, ohrabriti domadi rad
i aktivno ucestvovanje u zadacima izmedu sesija
Koristiti kreativne nacine za aktivno praéene po-
nasanja, obrazaca misli i ishoda da bi se korisnik
drZzao zaokupiranim

Ukljuciti obucenu osobu koja moZe da sprovodi
program, prati napredovanje i pruza podrsku i
pomoc¢ gdje bude potrebno

Osigurati prikladan vremenski period za program
(npr. 9 do 12 sedmica, Sto ukljucuje i naknadno
pracenje)

Za programe fizicke aktivnosti uzeti u obzir:

Grupni format za fizicku aktivnost, voden od strane
osobe obucene da vodi grupe za fizicku aktivnost
u razlic¢itim stepenima tezine

Ponuditi programe za grupne aktivnosti umjerenog
trajanja (npr. 45 do 60 minuta), viSe puta tokom
sedmice i dovoljno ukupno trajanje (npr. bar 10
sedmica)

Za intervencije usmjerene samopomoci, uzeti u obzir:

Pruzanje pisanih materijala o depresiji i oporavku (ili
alternativnim nacinima komunikacije da se olaksa
pristup, gdje je neophodno)

Ukljuciti obucenog stru¢njaka koji sprovodi pro-
gram samopomoci i nadgleda napredak i ishode
tokom vremena



e Strukturisanje programa samopomoci u 6 do 8
sesija koje sa sastoje kako od internet/telefonskog
kontakta tako i od kontakta licem u lice tokom
perioda od 9 do 12 sedmica.

Uzeti u obzir grupnu kognitivno-bihejvioralnu terapiju
za ljude sa ucestalim depresivnim simptomima ispod
najnizih kvalifikujuéih za depresiju ili sa blagom do
umjerenom depresijom koji odbijaju psihosocijalne
intervencije niskog intenziteta. Grupna kognitivna te-
rapija za ljude sa ucestalim depresivnim simptomima
ispod najnizih kvalifikujucih za depresiju ili sa blagom
do umjerenom depresijom bi trebalo da:

e Bude strukturisana

¢ Da je vode obuceni i kompetentni stru¢njaci

e Da se sastoji od 10 do 12 sastanaka sa osam do
deset ucesnika

e Obicno traje preko 12 do 16 sedmica, ukljucujudi
naknadne provjere.

Ne koristiti antidepresive rutinski za lijecenje ucestalih

depresivnih simptoma ispod najnizih kvalifikujucih za

depresiju ili blagu depresiju zato S$to je odnos rizika
naspram koristi los, ali uzeti ih u obzir za ljude sa:

e |[storijom umjerene do jake depresije ili prvobitnom
pojavom depresivnih simptoma ispod najnizih
kvalifikujucih za depresiju koji su bili dugo prisutni
(obicno bar dvije godine)

e Depresivnim simptomima ispod najnizih kvalifi-
kujucih za depresiju ili blagom depresijom koja
opstaje nakon Sto su ostale intervencijeisprobane.

KORAK 3: ISTRAJNI DEPRESIVNI SIMPTOMI

ISPOD NAJNIZIH KVALIFIKUJUCIH ZA

DEPRESIJU; BLAGA DO UMIJERENA DEPRESIJA

SA NEADEKVATNOM REAKCIJOM NA

INICIJALNE INTERVENCIE; UMJERENA DO JAKA

DEPRESIJA

Za ljude sa ucestalim depresivnim simptomima ispod

najnizih kvalifikujucih za praga depresiju ili sa blagom

do umjerenom depresijom kojima nije pomogla psi-

hosocijalna intervencija niskog intenziteta, raspraviti

relativne koristi drugacijih intervencija i pruZiti:

e Antidepresiv (obi¢no selektivni inhibitor preuzi-
manja serotonina) ili

¢ Psiholosku intervenciju visokog intenziteta (kognitiv-
no-bihejvioralna terapija, interpersonalna terapija);
bihejvioralnu terapiju za parove za ljude koji imaju
stalnog partnera i gdje veza doprinosi razvoju ili
odrzavanju depresije ili gdje ukljucivanje partnera
moze da ima potencijalnu terapeutsku korist.

Za ljude sa umjerenom do jakom depresijom, pruziti

kombinaciju antidepresiva i psiholoske intervencije

visokog intenziteta (kognitivno-bihejvioralna terapija,

interpersonalna terapija).

Na izbor intervencije treba da utice:

¢ Trajanje epizode depresije i tok simptoma

¢ Prethodni tok depresije i reakcija na lijecenje

e Vjerovatnoda pridrzavanja tretmana i bilo koja
nezeljena dejstva
Licne Zelje i prioriteti za lijecenje.

Za ljude koji pate od depresije koji odbiju antidepresi-

ve, kognitivno-bihejvioralnu terapiju, interpersonalnu

terpaiju, bihejvioralnu aktivaciju i bihejvioralnu terapiju

za parove, uzeti u obzir:

e Savjetovanje za ljude sa ucestalim depresivnim
simptomima ispod najnizih kvalifikujuéih za praga
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depresiju ili sa blagom ili umjerenom depresijom
e Kratkotrajna psihodinamska psihoterapija za lju-
de sa blagom ili umjerenom depresijom.

Izbor antidepresiva

Raspraviti opcije lijeCenja antidepresivima sa osobom

koja boluje od depresije i razmotriti:

e |zbor antidepresiva, ukljucujuci bilo koja ocekivana
Stetna dejstva (npr. nuspojave i simptome prestan-
ka) i moguce interakcije sa podudarnim ljekovima
ili fizickim zdravstvenim problemima

e Ako jerelevantno, iskustvo sa prethodno uzimanim
antidepresivima; i pacijentovo videnje njihove
djelotvornosti i podnosljivosti

e Kada se antidepresiv propiSe, obicno je to selek-
tivni inhibitor preuzimanja serotonina u opsStem
obliku zato Sto su selektivni inhibitori preuzimanja
serotonina podjednako djelotvorni kao ostali an-
tidepresivi i imaju povoljan odnos rizika naprema
koristi. Medutim, obratiti paznju na:

e Selektivni inhibitori preuzimanja serotonina su po-
vezani sa povecanim rizikom od krvarenja, posebno
kod starijih ljudi ili ljudi koji uzimaju druge ljekove
koji imaju moguénost da oStete gastrointestinalnu
sluzokoZu ili da ometaju zgrusavanje. Narocito, uzeti
u obzir propisivanje gastro zastitnog lijeka starijim
ljudima koji uzimaju ne steroidne anti inflamatorne
liekove ili aspirin.

¢ Fluoksetin, fluvoksamin i paroksetin su povezani sa
vec¢om sklonos¢u za intearkciju sa drugim ljekovi-
ma od ostalih selektivnih inhibitora preuzimanja
serotonina

e Paroksetin je povezan za ve¢om ucestalo$¢u simp-
toma prestanka od ostalih selektivnih inhibitora
preuzimanja serotonina
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Uzeti u obzir toski¢nost kod predoziranja pri biranju

antidepresiva za ljude sa znacajnim rizikom

od samoubistva. Uzeti u obzir da:

e U poredenju sa ostalim podjednako djelotvornim
antidepresivima preporucenim za rutinsku upotrebu
u primarnoj njezi, venlafaksin je povezan sa veéim
rizikom od smrti predoziranjem

e Tricikli¢ni antidepresivi, osim lofepramina, su po-
vezani sa veéim rizikom predoziranja.

Pri propisivanju ljekova osim selektivnih inhibitora

preuzimanja serotonina, uzeti sledece u obzir:

e Povedana vjerovatnoca da ¢e osoba prestati sa
lije¢enjem zbog nuspojava (i dosljedne potrebe za
postepenim poveéanjem doze) sa venlafaksinom,
duloksetinom i triciklicnim antidepresivima.

e Posebna upozorenja, kontraindikacije i zahtjevi
za nadgledanje

Pocetna i prvobitna faza lijecenja

Pri propisivanju antidepresiva, istraZiti sve bojazni koje

osoba koja boluje od depresije ima u vezi sa uzimanjem

lijekova, objasniti u potpunosti razloge za propisivanje

i pruziti podatke o uzimaju antidepresiva, ukljucujuci:

e Postepeno razvijanje kompletnog dejstva antide-
presiva

e Vainost uzimanja ljekova kako je propisano i ne-
ophodnost nastavljanja lije¢enja nakon remisije

* Moguce nuspojave i moguénost interakcija sa
drugim ljekovima

e Rizikiprirodu simptoma pri naglom prekidu terapije
sa svim antidepresivima, posebno sa ljekovima kra-
¢eg polu Zivota (kao $to su paroksetin i venlafaksin)
i kako se ti simptomi mogu ublaziti

e Cinjenicu da antidepresivi ne izazivaju zavisnost.

Za ljude koji su poceli da uzimaju antidepresive, ali se



ne smatraju pod rizikom od samoubistva, obi¢no prva
kontrola se zakazuje nakon dvije sedmice. Redovne
kontrole nakon toga, u intervalima od 2 do 4 sedmice
u prva 3 mjeseca, a onda u duzim intervalima ako je
reakcija prihvatljiva.
Osoba koja boluje od depresije koja je pocela da uzima
antidepresive i za koju se smatra da ima povecani rizik
od samoubistvaili je mlada od 30 godina (zbog mogudée
povecéane ucestalosti samoubilackih misli u pocetnim
fazama lijeCenja antidepresivima za tu grupu) treba
kontrolisati nakon sedmicu dana i nakon toga sa pri-
mjerenom ucestaloséu sve dok se rizik vise ne smatra
klini¢ki vaznim.

Ako osoba koja boluje od depresije razvije nuspojave

u pocetnim fazama lijeCenja antidepresivima, pruziti

prikladne informacije i uzeti u obzir jednu od sledecih

strategija:

e Pratiti simptome blisko tamo gdje su nuspojave
blage i prihvatljive osobi ili

e Prestati s antidepresivom ili se prebaciti na drugi
antidepresiv ako osoba Zeli ili

e Uzeti u obzir kratkotrajno uzastopno lijeenje
benzodiazepinom ako su anksioznost, uzrujanost
i/ili nesanica problematiéni (osim kod ljudi sa hro-
niénim simptomima anksioznosti); ovo bi trebalo
obi¢no da traje ne vise od dvije sedmice da bi se
sprijecilo stvaranje zavisnosti.

e Ljudi koji zapocnu sa niskom dozom tricikli¢nih
antidepresiva i koji imaju jasnu klinicki reakciju
mogu se zadrzati na toj dozi uz pazljivo promatranje.

Ako osoba koja boluje od depresije ne pokaze nikakvo

poboljSanje nakon dvije do Cetiri sedmice sa prvim

antidepresivom, provijeriti da li se lijek uzimao redovno

u propisanoj dozi.

Ako je reakcija odsutna ili minimalna nakon 3 do 4 sed-

mice lijeCenja sa terapeutskom dozom antidepresiva,

povecati nivo podrske (na primjer, direktni ili telefonski

kontakt dvaput sedmicno) i uzeti u obzir:

* Povecanje doze u skladu sa sazetkom karakteristika
lijeka ako nema znacajnih nuspojava ili

¢ Prebacivanje na drugi antidepresiv

Ako osoba koja boluje od depresije pokaze poboljSanje

do 4 sedmice, nastaviti s lije¢enjem jos dvije do Cetiri

sedmice. Uzeti u obzir prebacivanje na drugi antide-

presiv ako:

¢ Reakcija i dalje nije adekvatna ili

e Postoje nuspojave ili

e Osoba Zeli da promijeni metod lijecenja.

Psiholoske intervencije
PruZanje psiholoskih intervencija visokog intenziteta. Za
sve psiholoske intervencije visokog intenziteta, traja-
nje lije¢enja bi obi¢no trebalo da bude unutar granica
naznacenih u ovim smjernicama. Posto je cilj lijecenja
da se ostvari znacajno poboljsanje ili remisija, trajanje
lijeCenja mozZe biti smanjeno ako se remisija ostvariili
povecano ako se ostvaruje napredak i postoji slaganje
izmedu strucnjaka i osobe koja boluje od depresije da
bi dodatne sesije mogle biti od koristi.

e Za sve ljude koji boluju od depresije i pohadaju
individualnu kognitivno-bihevioralnu terapiju,
trajanje lije¢enja bi trebalo obi¢no da bude od 16
do 20 sesija u trajanju od 3 do 4 mjeseca. Takode,
uzeti u obzir da se obezbijede:

¢ Dvije sesije sedmicno prvih dvije do tri nedelje
lije¢enja ljudima sa umjerenom ili jakom depre-
sijom

¢ Naknadne sesije koje se obicno sastoje od tri do
Cetiri sesije tokom slededih tri do 6 mjeseci za
sve ljude koji boluju od depresije.

e Za sve ljude koji boluju od depresije i pohadaju
interpersonalnu terapiju, trajanje lijecenja bi tre-
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balo obi¢no da bude od 16 do 20 sesija u trajanju
od 3 do 4 mjeseca. Za ljude za jakom depresijom,
razmotriti obezbjedivanje dvije sesije sedmi¢no
prve dvije do tri sedmice lijeenja.

e Za sve ljude koji boluju od depresije i koji idu na
bihejvioralnu aktivaciju, trajanje lijecenja bi trebalo
obi¢no biti od 16 do 20 sesija u trajanju od 3 do 4
mjeseca. Takode, uzeti u obzir da se obezbijede:

¢ Dvije sesije sedmicno prvih dvije do tri nedelje
lijecenja ljudima sa umjerenom ili jakom depre-
sijom

¢ Naknadne sesije koje se obi¢no sastoje od tri do
Cetiri sesije tokom sledecih tri do 6 mjeseci za sve
ljude koji boluju od depresije.

e Terapija za parove koji boluju od depresije bi obic-
no trebalo da bude zasnovana na bihejvioralnim
principima i adekvatan kurs terapije bi trebao biti
15 do 20 sesija u trajanju od 5 do 6 mjeseci.

e Za sve ljude sa ucestalim depresivnim simptomi-
ma ispod najnizih kvalifikujuéih za depresiju ili
sa blagom do umjerenom depresijom koji idu na
savjetovanje, trajanje lijecenja bi trebalo obi¢no
da bude od 6 do 10 sesija u trajanju preko 8 do
12 sedmica.

e Zasve ljude sa blagom do umjerenom depresijom
koji pohadaju kratkotrajnu psihodinamsku psihote-
rapiju, trajanje lijecenja bi trebalo obi¢no da bude
od 16 do 20 sesija u trajanju od 4 do 6 mjeseci.

Savjetovati ljude sa zimskom depresijom koja prati

sezonski obrazac i koji Zele da probaju blagu terapiju

radije nego antidepresive ili psiholoski metod lijecenja
da su podaci o djelotvornosti blage terapije nejasni.

Pri propisivanju antidepresiva starijim ljudima:

e Propisati u dozi odgovarajuéoj godiStu pacijenta
uzimajudéu u obzir dejstvo na uopsteno fizicko
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zdravlje i pratece ljekove
e PaZljivo posmatrati nuspojave.

Napredna njega kod depresije

Kontrolu ljekova kao odvojenu intervenciju kod ljudi

oboljelih od depresije ne bi trebalo raditi rutinski. Naj-

vjerovatnije e biti djelotvorna ako je dio kompleksnije

intervencije.

Kod ljudi oboljelih od jake depresije i kod onih obo-

ljelih od umjerene depresije i kompleksnih problema,

uzeti u obzir:

e Uput specijalisti za mentalno zdravlje za program
koordinisane multidisciplinarne njege

e Obezbjedivanje kolaborativne njege ako je depre-
sija u kontekstu hroni¢nog fizickog oboljenja sa
udruzenim funkcionalnim pogorsanjem

Pri provjeravanju metoda lije¢enja ljekovima kod oso-

be oboljele od depresije ¢iji simptomi nisu adekvatno

reagovali na pocetne farmakoloske intervencije:

e Provjeriti da li se pridZavaju prvobitnog lijeCenja
i da li ima nuspojava

e Povecati ucestalost sastanaka koristeci nadgledanje
ishoda sa utvrdenim mjerama ishoda, biti svjestan
da upotreba jednog antidepresiva u odnosu na
kombinaciju ljekova ili dodavanje drugih obi¢no
izaziva manje nuspojava

e Uzetiu obzir ponovno uvodenje prethodnih metoda
lijecenja koji su bili neadekvatno pruzeni ili kojih
se pacijent nije adekvatno pridrzavao, ukljucujudi
povecanje doze

e Uzeti u obzir prebacivanje na drugi antidepresiv.

Promjena antidepresiva
Pri prebacivanju na drugi antidepresiv, imati u vidu da
su podaci o relativnoj prednosti prebacivanja unutar
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ili medu klasama antidepresiva slabi. Uzeti u obzir
prebacivanje na:

U pocetku drugaciji selektivni inhibitor preuzima-
nja serotonina ili noviji antidepresiv koji se bolje
podnosi

Antidepresiv drugacije farmakoloske klase koji
se mozda toleriSe slabije, na primjer venlafaksin,
tricikli¢ni antidepresiv ili inhibitor monoaminske
oksidaze.

Prebacivanje na drugi antidepresiv se obi¢no postize
unutar sedmicu dana ako se prebacuje sa ljekova sa
kratkim poluzivotom, uzeti u obzir moguénost interakcija
pri biranju novog lijeka i prirodu i trajanje prebacivanja
. Biti izuzetno patzljiv kod prebacivanja:

Sa fluoksetina na druge antidepresive, zato $to
fluoksetin ima dug polu Zivot (priblizno sedmicu
dana) i sa fluoksetina ili paroksetina na tricikli¢ni
antidepresiv, zato Sto oba ova lijeka inhibiraju
metabolizam tricikliénih antidepresiva; bi¢e neop-
hodna niza pocetna doza tricikllicnih antidepresiva,
posebno kod prebacivanja sa fluoksetina zbog
njegovog dugog zadrZavanja u organizmu na novi
serotonergicki antidepresiv ili inhibitor monoa-
minske oksidaze , zbog rizika od serotoninskog
sindroma.

Saireverzibilnog inhibitora monoaminske oksidaze:
potreban je period od dvije sedmica za ¢is¢enje

Kombinovanje i dopuna drugim ljekovima

Kada se koristi kombinacija ljekova (Sto bi se obi¢no
trebalo jedino raditi na nivou primarne zdravstvene
zastite uz savjetovanje s nadleznim psihijatrom).

Raspraviti razloge za koristenje bili kakve kombi-
nacije kod osobe oboljele od depresije i motriti
pazljivo zbog stetnih dejstava

Biti upoznat sa pocetnim podacima i uzeti u obzir
dobijanje dodatnog misljenja pri koristenju neu-
obicajenih kombinacija

Dokumentovati razloge za izabranu kombinaciju.

Ako je osoba oboljela od depresije obavijestena o, i
spremna da podnese, povecani teret nuspojava, uzeti
u obzir dodavanje litijuma ili antipsihotika kao sto su
aripiprazol*, olanzapin®*, kvetijapin*, risperidon* ili
neki drugi antidepresiv kao Sto je mirtazapin ili mi-
janserin. Postarati se da se pri propisivanju litijumaili
antipsihotika pazljivo prate nalazi i zdravstveno stanje.

Sledece pristupe ne bi trebalo sprovoditi rutinski:

dopuna antidepresiva benzodiazepinom duZe od
dvije sedmice jer postoji rizik od stvaranja zavisnosti
dopuna antidepresiva buspironom*, karbamazepi-
nom*, lamotriginom* ili valproatom* jer ne postoji
dovoljno podataka o njihovoj upotrebi

dopuna antidepresiva pindololom* ili hormonima
Stitne Zlijezde*. Kombinovano psiholosko i farma-
kolosko lijecenje

Osobi oboljeloj od depresije koja nije reagovala na
farmakoloske niti psiholoske intervencije, uzeti u obzir
kombinovanje antidepresiva sa kognitivno-bihevioral-
nom terapijom.

Osobi oboljeloj od depresije koja nije reagovala na razne
pristupe za dopunu ili kombinaciju metoda lijecenja,
uzeti u obzir upudivanje na prakticara specijalistu za
lijecenje depresije, ili specijalisticku sluzbi.

Podrzati i ohrabriti osobu koja je imala koristi od uzi-
manja antidepresiva da bi se nastavilo uzimanje ljekova
bar 6 mjeseci nakon remisije depresivne epizode.
Razmotriti sa osobom oboljelom od depresije potrebu
za nastavljenom upotrebom antidepresiva i duze od 6
mjeseci nakon remisije, imajuci na umu:
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e prethodni broj depresivnih epizoda
e prisustvo preostalih simptoma

¢ |stovremene fizicke zdravstvene probleme i psi-

hosocijalne poteskoce.

Kod ljudi oboljelih od depresije koji imaju znacajan rizik
ponovnog javljanja depresije ili imaju istoriju povrat-
nih depresivnih epizoda, raspraviti metode lije¢enja
koji smanjuju rizik od ponovnog javljanja, ukljucujuci
nastavljanje sa ljekovima, dopunu ljekova drugim ili
psiholoski metod lijecenja (kognitivno-bihevioralna
terapija). Izbor metoda lijecenja bi trebao biti pod
uticajem: proslog iskustva sa lijecenjem, ukljucujuci
posljedice ponovnog javljanja, preostale simptome,
reakciju na prethodno lije¢enje i bilo koji prekid lije-

¢enja i Zelje pacijenta.

Savjetovati ljude oboljele od depresije da nastave sa
antidepresivima bar dvije godine ako imaju rizik od
ponovnog javljanja. Odrzavati dozu ljekova pri kojoj
je lijeCenje bilo djelotvorno (osim ako postoji dobar
razlog za smanjenje doze, kao Sto su neprihvatljiva

Stetna dejstva)

Ljudi koji su imali mnogobrojne depresivne epizode
i koji su imali dobre reakcije na lijecenje antidepresi-
vom i dopunskim agensom, treba da ostanu na istoj
kombinaciji nakon remisije ako im se nuspojave ¢ine
podnosljivim i prihvatljivim. Ako se ijedan od ljekova
prekine, to bi obi¢no trebalo da bude dopunski agens.
Litijum ne bi trebalo koristiti samostalno za sprjecavanje

ponovnog javljanja depresije.

Psiholoske intervencije za sprjecavanje ponovnog
javljanja depresije

Ljudi oboljeli od depresije za koje se smatra da imaju
znacajan rizik od ponovnog javljanja (ukljucujuéi one
kojima se depresija ponovo javila uprkos lijecenju an-
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tidepresivima ili koji nisu u mogucnosti ili su izabrali
da ne nastave sa lijeCenjem antidepresivima) ili koji
imaju preostale simptome, bi trebalo ponuditi sledeée
psiholoske intervencije:

Individualna kognitivno-bihejvioralna terapija ili
kognitivne terapija na bazi pune svjesnosti (min-
dfulnes) tehnika

Za kognitivno-bihevioralnu terapiju, trajanje lije-
¢enja bi trebalo obi¢no biti od 16 do 20 sesija u
trajanju od 3 do 4 mjeseca. Ako trajanje lijeCenja
treba da se produzi radi postizanja remisije treba da:
Se sastoji od dvije sesije sedmicno prvih dvije do
tri sedmice lijeCenja

UkljuCuje naknadne propratne sesije, koje obic-
no traju 4 do 6 sesija tokom sledecih 6 mjeseci.
Za kognitivnu terapiju na bazi pune svjesnosti
(mindfulnes) tehnika, treba biti:

PruZena u grupama koje imaju od 8 do 15 ucesni-
ka i koje sa sastoje od dvosatnih sastanaka kroz 8
sedmica i Cetiri propratne sesije u 12 mjeseci nakon
zavrsetka lijecenja.

Prekidanje ili smanjenje doze antidepresiva

Savjetovati ljude oboljele od depresije, koji uzimaju
antidepresive da simptomi nagle diskontinuacije mogu
da se pojave kod prekida, propustanja doza ili ponekad,
kod smanjenja doze lijeka. Objasniti da su simptomi
obi¢no blagi i samoogranicavajuci oko sedmicu dana, ali
mogu biti jaki, posebno ako se lijek prekine iznenada.

Postepeno smanjiti dozu, obi¢no kroz period od
4 sedmice, iako je nekim ljudima neophodan
duzi period, posebno kod ljekova sa kraéim polu
Zivotom

U slucaju da se simptomi prekida pojave:

Pratiti simptome i razuvjeriti osobu ako su blagi



e Uzeti u obzir ponovno davanje antidepresiva u
dozi koja je bila djelotvorna (ili drugog antidepresiva
sa duZim poluzivotom iz iste klase) ako su simptomi
jaki i smanjivati dozu postepeno cijelo vrijeme pratedi
simptome

KORAK 4:

KOMPLEKSNA | JAKA DEPRESIJA

Procjena osobe oboljele od depresije prilikom upuciva-

nja kod specijaliste za mentalno zdravlje treba da sadrzi:

¢ Njihov profil simptoma, rizik od samoubistva i,
gdje je prikladno, istorijat proslih lije¢enja

e Povezane psihosocijalne izazivace stresa, Cinioce
linosti i znacajne poteSkoce u vezama, posebno
ako je depresija hroni¢na ili povratna

e Povezane komorbiditete

U specijalistickim sluzbama mentalnog zdravlja, na-

kon pazljivog pregleda prethodnih metoda lije¢enja

depresije, uzeti u obzir uvodenje prethodnih metoda

lije¢enja kojih se pacijent nije pridrzavao ili koji nisu

bili adekvatno pruzeni. Koristiti metod rjeSavanja krize

i timove za kuéno lijeCenje za ublazavanje kriza kod

ljudi oboljelih od jake depresije koji predstavljaju visok

rizik, i da bi se pruzZila njega visokog kvaliteta. Timovi bi

trebalo da rade pracenije rizika kao prioritetnu rutinsku

aktivnost na nacin koji omogucava ljudima da vode

svoje Zivote bez prekida.

Timovi koji rade s ljudima oboljelim od kompleksne i jake

depresije treba da razviju sveobuhvatne multidiscipli-

narne planove njege u saradnji sa osobom oboljelom od

depresije (kao i njihovom porodicom ili njegovateljima,

ako se osoba slaze). Plan njege bi trebalo:

¢ Dajasno identifikuje uloge i zaduZenja svih zdrav-

stvenih i socijalnih stru¢njaka
¢ Da razvije plan u slucaju krize koji identifikuje
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mogucde okidace koji mogu da izazovu krizu i pri-
stupe ublazavanju takvih okidaca
¢ Da te planove dostave ljekaru opste prakse i oso-
bi oboljeloj od depresije i ostalim bitnim ljudima
ukljuéenim u brigu o toj osobi.
Ne odstupati od pristupa lijecenju depresije na osnovu
pod-tipova (npr. atipi¢a depresija ili sezonski afektivni
poremecaj) ili na osnovu liénih karakteristika (npr. pol
ili etni¢ka pripadnost) jer ne postoje podaci koji to
podrzavaju.

Smijernice moZete preuzeti i na sajtu Ministarstva

http://www.mzdravlja.gov.me/rubrike/nacionalne-sm-
jernice 2017 Depresija

O
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SKUPQVI

MEDUNARODNI DAN DJECE OBOLJELE OD MALIGNIH BOLESTI

U Podgorici je 15. 02.2019. u organizaciji Instituta za
javno zdravlje i Instituta za bolesti djece KC Crne Gore
obiljezen Medunarodni dan djece oboljele od malignih
bolesti. U radu su ucestvovali dr Sasa Radovié, mr sci.
med, doc.dr Nebojsa Kavari¢, dr Marijana Karisik, doc.
dr Ljiljana Vuckovi¢, dr Verica Osmanovi¢ i Dijana
Stojanovic.

Maligne bolesti djecije dobi, sa incidencijom koja iznosi
oko 137. 5 na milion djece godis$nje, ¢ine priblizno 1%
svih novodijagnostifikovanih maligniteta. Od prvog
predlozenog tretmana kancera u djecijem uzrastu od
strane Sidney Farber 1948. godine, podruc¢je pedijatrijske
onkologije se stalno razvija sa izvanrednim rezultatima u
prezivljavanju koji se priblizavaju procentu od 82% (1).
Mnoge od ovih, donedavno neizljecivih bolesti danas
su u visokom procentu izljecive zahvaljuju¢i primjeni i
standardizaciji savremenih protokola lijecenja. Sa dru-
ge strane, postoji trend stalnog porasta broja oboljele
djece, signifikatno leukemija, sa godi$njim porastom
0d 0. 66-0. 93% (2).

U pedijatrijskoj populaciji ekstremno su rijetki tumori
epitelnih tkiva (karcinomi) koji su najzastupljenija grupa
u odraslih. Za dje¢ji uzrast karakteristi¢ni su embrionalni
tumori koji nastaju od tkiva prisutnih u toku fetalnog i
embrionalnog razvoja. Medu najc¢es¢im tumorima kod
djece su akutna limfoblastna leukemija (ALL) (26%),
tumori centralnog nervnog sistema (21%), neuroblastom
(7%) i non Hodgkin limfomi (6%) (3). U Institutu za
bolesti djece u Podgorici u toku 2018. godine lijeceno
je 31 dijete. Najveci broj su tumori centralnog nervnog
sistema: 10 (32%), limfomi: 7 ( 22. 5%), leukemije: 6 (19.
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5%), neuroblastomi: 4 (13%), nefroblastomi: 4 (10%) i
histiocitoza: 1( 3%).

Adekvatna procjena incidence i mortaliteta kancera nije
moguca bez odgovarajucih registara. Registar malignih
bolesti djecije dobi u Crnoj Gori nema kontinuitet.
Podaci koji su dostupni odnose se na 2013. godinu.
Radi poredenja i cilja kome treba teziti ukazujemo da u
razvijenim zemljama Evrope postoji vise od 200 registra
malignih bolesti. Najpoznatiji su Sjevernoamericka
asocijacija centralnih registara raka (North American
Association of Central Cancer Registries), koja sadrzi
zbirne podatke za period od 1995. godine do danas, a
obuhvaceno je oko 95% stanovnistva SAD (4). Drugi
znacajni registri obuhvataju Nacionalni registar tumora
djecije dobi (National Registry of Childhood Tumors)
u Velikoj Britaniji, koji sadrze podatke za period od
1962. godine; njemacki registar za rak u djece (German
Childrens Cancer Registry); i Nacionalni registar za
rak u djece (National Children’s Cancer Registry) u
Francuskoj (5).

Dijagnoza maligne bolesti zapoc¢inje u ambulanti
izabranog pedijatra. Nespecificni simptomi u vidu
nejasne febrilnosti, gubitka u tezini, anemije, bolova u
ekstremitetima, treba da ukazu na neophodnost detaljne
klinicke, laboratorijske i radioloske obrade. Upuc¢iva-
nje i definitivni terapijski protokol u specijalizovanim
ustanovama su neophodni radi povoljnog ishoda. Ne
smije se zaboraviti psiholoski efekat bolesti na najmladje
pacijente u vulnerabilnom periodu odrastanja, kao i
efekat na njihove porodice. Bezbolne procedure tokom
dijegnoze i tretmana moraju biti dio standardne prakse.



Ocekivanja od novih hematerapeutika i rezultata standar-
dizovanih klinickih studija su velika. Nazalost, jos uvijek
nije moguca potpuna primjena ciljane bioloske terapije
u djecijem uzrastu kao i molekularno genetickih analiza.
Takode, velika polarizacija i ekonomska neujednacenost
zemalja u razvoju ograni¢ava potpunu dostupnost ljekova
poslednje generacije svim pacijentima (6).

Maligne bolesti decije dobi predstavljaju znacajan
drustveni problem. Adekvatan tretman od strane
specijalizovanih pedijatara-onkologa i hematologa je
znacajan segment, ali potpuni uspjeh u izlecenju zatijeva
interdisciplinarni pristup i adekvatnu podrsku, ne samo
medicinskih radnika, ve¢ i §ire drustvene zajednice uz
dugoroc¢no pracenje i potpunu socijalnu reintegraciju
najmladih pacijenata.

Dr Sasa Radovié, mr sci.med.
specijalista djecje hirurgije i djecje urologije
Institut za bolesti djece KCCG
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SKUPOQVI

PREGLED AKREDITOVANIH STRUCNIH SKUPOVA

JUL 2018- FEBRUAR 2019. GODINE

Strucni sastanak ,,Epidemiologija za zdravstvene radnike, studente ispecijalizante“ u organizaciji OB
»Blazo Orlandi¢® Bar.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 02. avgust 2018. godine u Baru.

Seminar ,,Nutricia Seminar“ u organizaciji kompanije Glosarij d.o.o Podgorica.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 25-27. maj 2018. godine u Kolasinu.

Seminar ,,VII Sajam medicine“ u organizaciji ,Madical” d.o.o
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 27-29. septembar 2018. godine u Podgorici.

Peti kongres fizijatara Crne Gore sa medunarodnim uces$¢em u organizaciji Udruzenja fizijatara Crne
Gore i Instituta ,,Dr Simo Milosevi¢ Igalo™
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 18-20. oktobar 2018. godine u Igalu.

Simpozijum sa medunarodnim uce$¢em otorinolaringologa u organizaciji UdruzZenja otorinolarinologa
Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 28-30. septembar 2018. godine na Zabljaku.

Seminar “Znacaj i uloga balneologije u rehabilitaciji inflamatornih stanja” u organizaciji Centra za na-
ucno istrazivacki rad Instituta ,,Dr S. Milosevic*, Igalo.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 26-27. septembar 2018. godine u Igalu.

Domaci simpozijum sa medunarodnim ucesé¢em “39. Sabor ljekara sjeverne Crne Gore i jugozapadne
Srbije” u organizaciji Nevladinog udruzenja Drusvo ljekara sjeverne Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 12-13. oktobar 2018. godine u Beranama.

Medunarodni kurs I kategorije - ultrazvuka ramena i koljena ,,One Man Show”.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 13-14. oktobar 2018. godine u Podgorici.

Seminar “Dugotrajna lokalna primjena NSAIL kod osteoartroza u starih i pacijenata sa komorbiditetom”
u organizaciji Kompanije ,,Farmegra” d.oo.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 25. oktobar 2018. godine u Podgorici.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Medunarodni kongres endokrinologa Crne Gore i R.Srbije, u organizaciji Udruzenja endokrinologa Crne
Gore,
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 11-14. oktobar 2018. godine u Budvi.

Drugi zajednicki sastanak UdruZenja kardiologa Srbije i UdruzZenja kardiologa Crne Gore u organizaciji
Udruzenja kardiologa Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 05-07. oktobar 2018. godine u Budvi.

Medunarodni simpozijum”Panadriatic Meeting”,
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 19-20. oktobar 2018. godine u Budvi.

»Drugi kongres preventivne pedijatrije Crne Gore sa medunarodnim uces¢em® u organizaciji asocijacije
za preventivnu pedijatriju Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 02-04. novembar 2018. godine u Beci¢ima.

Strucni skup ,,Optimalno lijecenje o¢nih bolesti“ u organizaciji Dnevne bolnice ,,Optimal“ Podgorica .
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 03. novembar 2018. godine u Podgorici.

Seminar ,, 10 godina CALIMS u korak sa EU standardima - nauka i regulativa u sluzbi zdravlja“ u or-
ganizaciji Agencije za ljekove i medicinska sredstva, Podgorica.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 18-20. oktobar 2018. godine u Igalu.

»Strucni sastanak UdruZenja pedijatara Crne Gore® u organizaciji Udruzenja pedijatara Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 19. oktobar 2018. godine u Podgorici.

Kurs ,,Izazovi u lijeCenju onkoloskih pacijenata” u organizaciji Drustva ljekara sjeverne Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 13. oktobar 2018. godine u Podgorici.

Domaci simpozijum sa medunarodnim uce$¢em ,,Circles of life” u organizaciji Udruzenja neurologa Crne
Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 19-20. oktobar 2018. godine u Tivtu.

Strucni sastanak “Udruzenje ginekologa i akuSera Crne Gore” u organizaciji Udruzenje ginekologa i

akusera Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 09. novembar 2018. godine u Podgorici.
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Strucni sastanak ,,Klinicke karekteristike melanoma za zdravstvene radnike” u organizaciji JZU Opsta
bolnica Bar.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 29-30. novembar 2018. godine u Baru.

Strucni sastanak ,,Metode rane detekcije melanoma za zdravstvene radnike” u organizaciji JZU Opsta
bolnica Bar.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 29-30. novembar 2018. godine u Baru.

Strucni sastanak ,,Aktuelnosti u pulmologiji” u organizaciji Respiratornog udruzenja Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 24-25. novembar 2018. godine u Kolasinu.

Strucni sastanak ,,Unapredenje nadzora nad nezeljenim dogadajima nakon imunizacija“ u organizaciji

Instituta za javno zdravlje Crne Gore i CALIMS-a.

Datum i mjesto odrzavanja skupa: 18-20125-27. septembar 2018. godine u Podgorici; 8-10. i 10-12. oktobar
2018. godine u Baru; 15-17.117-19. oktobar 2018. godine u Kotoru; 22-24.
i24-26. oktobar 2018. godine u Beranama i 29-31. oktobar i 31.10-02.11.
2018. godine u Bijelom Polju.

Strucni sastanak ,,Mogucnosti za unapredenje Registra za moZdane udare, preliminarni rezultati za
2013. godinu“ u organizaciji Instituta za javno zdravlje Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 13-14. decmbar 2018. godine u Podgorici.

Strucni sastanak “UdruzZenja radiologa Crne Gore“ u organizaciji UdruZenja radiologa Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 07. decembar 2018. godine u Podgorici.

Strucni sastanak ,,Program Savjetovalista za brak, porodicu, reproduktivno i seksualno zdravlje“ u
organizaciji Instituta za javno zdravlje Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: Odrzava se u vise gradova.

Strucni sastanak ,,Registar akutnog koronarnog sindroma i Registar $ecerne bolesti“ u organizaciji In-
stituta za javno zdravlje Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 04.12, 06.12, 07.12.2018. godine u Podgorici.

Strucni sastanak ,,Maligne neoplazme u Crnoj Gori i Evropski kodeks protiv raka“ u organizaciji Instituta
za javno zdravlje Crne Gore.
Datum i mjesto odrzavanja skupa: 18, 20-21.12, 24-28.12. 2018. godine u Podgorici.
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MJESTO ZA VASU REKLAMU

CASOPIS KOMORE

Imate moguénost oglasavanja i reklamiranja u ¢asopisu ,,Bilten Ljekarske komore Crne Gore. Casopis ,,Bilten*
objavljuje se i dostupan je za Citanje na internet stranici Ljekarske komore Crne Gore ljekarskakomora.me.

Cijene reklama i oglasa u ¢asopisu ,,Bilten*

Clanovi Komore Ostali

trani
stranice CB. Kolor + 50% CB. kolor + 50%

1/4 stranice 40 € 60 € 60 € 90€

1/2 stranice 90 € 135 € 135 € 200€

Za sva obavje$tenja, uputstva i ponude obratite se sekretaru Uredivackog odbora na e-mail adresu: djordjije.
krnjevic@kccg.me

WEB STRANICA KOMORE

Vase reklamne poruke i simbole mozete postaviti na nasu internet stranicu (naslovna strana).
Cijene reklama na internet stranici Komore

o za (lanove komore i zdravstvene ustanove..........ccccceeeeeeeeeeeees 30 eura (30 dana).

O Y0 1] 1 TSN 90 eura (30 dana).

Za sva obavjestenja, uputstva i ponude obratite se sekretaru Komore na e-mail adresu: sekretar@ljekarskako-
mora.me.

Sredstva se uplacuju na Ziro rac¢un Ljekarske komore Crne Gore, broj 510-7963-13, sa naznakom: reklama u
casopisu ,,Bilten® ili reklama na internet stranici Komore.

Dokaz o uplati dostaviti li¢no ili na e-mail adresu: info@ljekarskakomora.me.
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Adresa: Ul Dragana Radulovic¢a 17A, 81000 Podgorica

Mail: info@ljekarskakomora.me u
Tel: +382 20 266 587 =
Ziro ratun: 510-7963-13

LJEKARSKA KOMORA
CRNE GORE
MONTENEGRIN MEDICAL CHAMBER
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