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Sazetak

Depresija je prepoznata kao najce$¢i poremecaj mentalnog zdravlja starije zivotne dobi.
Depresija ne uzrokuje samo povecanje morbiditeta nego i povecanje smrtnosti. Bolest je koju
karakterizira snizeno raspolozenje pod utjecajem ¢ega se mijenja sveukupno razmisljanje,
opazanje, tjelesno stanje, ponasanje i socijalno funkcioniranje osobe. Tipi¢ni simptomi depresije
su zalost, beznade, tjeskoba, utucenost, neraspolozenje, slabost, bezvoljnost, sumnje u sebe,
potistenost, gubitak interesa i zadovoljstava, smanjenje energije te pove¢ano umaranje. Ostali
simptomi koji mogu biti prisutni su poremecen san, smanjen apetit, smanjena koncentracija 1
paznja, smanjeno samopostovanje i samopouzdanje, ideje krivnje i bezvrijednosti, sumoran i
pesimisti¢an pogled na buduénost te ideje o samoozljedivanju ili suicidu. Lose fizicko zdravlje
odavno je prepoznato kao jedan od najvaznijih faktora rizika za depresiju kod osoba starije
zivotne dobi. Takoder, umirovljenje, gubitak radne uloge, stres, gubitak bliske osobe, proces
zalovanja su uzroci razvoja depresivnih simptoma. Ipak, depresija kod osoba starije Zivotne dobi
u velikoj je mjeri povezana s tjelesnim bolestima. Tjelesna bolest i depresija mogu se javiti
istovremeno, no depresija se moze javiti i kao posljedica tjelesne bolesti ili kao popratni efekt
terapije lijekovima. LijeCenje depresije zapocinje nakon dobro provedene dijagnostike, posebno
se baziraju¢i na intenzitet depresije (blaga, umjerena, teSka) prateci i komorbiditet. U lijeCenju
depresivnih stanja treba se pridrzavati osnovnih smjernica kao §to su dovoljno dugo lijecenje s
odgovaraju¢im dozama lijekova, izbor antidepresiva u skladu sa sigurnosnim profilom i
klinickom slikom, redovito kombiniranje psihofarmakoterapije i psihoterapije te provodenje
kvalitetne evaluacije. Prevencija suicida glavni je cilj lijeGenja osoba starije zivotne dobi. Unato¢
saznanjima da su antidepresivi i psiholoske intervencije jednako u¢inkoviti u starijih bolesnika,
kao i u mladih odraslih osoba, depresija u starijih osoba nedovoljno je lije¢ena uglavnom zato $to

nije adekvatno dijagnosticirana.

Kljuéne rijeci:depresija, starija Zivotna dob, lijecenje



Abstract

Depression is recognised as the most common mental health disorder in the elderly. It does not
only increase the morbidity, but it increases the mortality as well. Depression is an illness
characterised by the depressed mood, causing changes in the overall thinking, observation,
physical condition, behaviour and social functioning. The common depression symptoms are
sadness, hopelessness, anxiety, dejection, indisposition, nausea, passiveness, self-doubt,
despondency, loss of interests and sources of pleasure, lack of energy and increased tiredness.
Other possible symptoms include sleep deprivation, loss of appetite, concentration and attention
difficulties, loss of self-esteem and self-confidence, feelings of guilt and worthlessness, gloomy
and pessimistic view of the future, and self-harming and suicidal thoughts. Poor physical health
has long been recognised as one of the most important risk factors of depression in elderly
people. Also, retirement, loss of workforce, stress, loss of a loved one and the grieving process
cause the development of depressive symptoms.However, depression in the elderly is largely
associated with physical illnesses.Physical illness and depression can develop at the same time,
but depression can also appear as a consequence of a physical ilness or as a side effect of
medications.Depression treatment begins after well-conducted diagnostics, based particularly on
the intensity of depression (mild, moderate, severe) and comorbidity.In the treatment of
depression conditions, some basic guidelines must be followed, such as sufficient treatment with
an appropriate dosage of medication, the choice of antidepressants in accordance with the safety
profile and clinical picture, regular combination of psychopharmacotherapy and psychotherapy,
and the conduction of quality evaluation.Suicide prevention is the main goal of treatment among
the elderly.Despite the knowledge that antidepressants and psychological interventions are
equally effective in older patients and young adults, depression in the elderly is insufficiently

treated mainly because it is not adequately diagnosed.

Key words: depression, older age, treatment



Popis KkoriStenih kratica

EKT - Elektrokonvulzivna terapija

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija

DSM — IV — Dijagnosticki i statisticki priru¢nik mentalnih poremecaja
MKB - 10 — Medunarodni sustav klasifikacije bolesti
ICD - International Classification of Diseases

GDS - The Geriatric Depression Scale

EKG - Elektrokardiogram

MMSE — Mini-mental test

CT — Kompjuterizirana tomografija

MR — Magnetska rezonancija

Fe — Zeljezo

EEG - Elektroencefalografija

PB — Parkinsonova bolest

SIPPS — Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
TCA — Triciklicki antidepresiv

IPT — Interpersonalna psihoterapija

KBT — Kognitivno-bihevioralna terapija
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1. Uvod

Depresija je psihicki poremecaj u kojem se osnovne psihopatoloske promjene zbivaju u
raspoloZzenju, stoga i pripada poremecéajima raspolozenja. To je stanje znatne promjene
raspoloZenja pod ¢ijim se utjecajem mijenja sveukupno razmisljanje, opazanje, tjelesno stanje,
ponasanje i socijalno funkcioniranje osobe. Kognitivne teorije depresije navode da misli,
zakljucci, stavovi i tumacenja te nacin na koji oni podsjecaju na dogadaje, mogu povecati rizik
za razvoj i povratak depresivne epizode. Depresija je karakterizirana povecanom razradom
negativnih informacija, teSko¢ama oslobadanja od negativnih podrazaja te deficitima u
kognitivnoj kontroli pri obradi negativnih informacija [1].

Depresija kod starijih odraslih osoba je psihijatrijski poremecaj koji utje¢e na njihovu
zdravstvenu kvalitetu zivota. Velika depresija javlja se u 2% osoba starijih od 55 godina i njezina
se ulestalost povecava s povecanjem dobi. Osim toga, 10- 15% starijih osoba ima klini¢ki
znacajne depresivne simptome, ¢ak 1 ako nema velike depresije. Depresija se pojavljuje s istim
simptomima kod starijih odraslih osoba kao kod mladih populacija. Za razliku od mladih
pacijenata, starije osobe s depresijom obi¢no imaju nekoliko istodobnih medicinskih i
kognitivnih poremecaja. Depresija koja se javlja kod starijih osoba ¢esto se ne otkriva ili se ne
lije¢i adekvatno. Antidepresivi su najbolje proucavani nacini lijeCenja, ali psihoterapija, terapija
vjezbanjem i elektrokonvulzivna terapija (EKT) takoder mogu biti u¢inkoviti [2].

Starenje predstavlja puno vise od tjelesnog procesa jer osjecaj starosti uvelike ovisi o
socijalnim i osobnim dogadajima, kao i o tjelesnom stanju 0sobe. Realnost starenja sastoji se od
Cinjenice da su mnoga ograni¢enja neizbjezna. Moze se zakljuciti da su kod osoba starije Zivotne
dobi gubitak i stres glavni faktori koji predisponiraju depresiji. Pod gubitkom i stresom kao
bitnim ¢imbenicima s kojima se starija osoba suocava uglavnom se podrazumijeva: fizicka
onesposobljenost kao posljedica narusenog zdravstvenog stanja, potom bolni sindromi, senzorni
deficit i1 kognitivnho osiromasenje; socijalni gubitci poput smrti supruznika ili partnera,
odbacenost od obitelji, napustenost, potom gubitak radne uloge i radnog znacaja, smanjenje
prihoda ili nezadovoljavajuc¢i financijski uvjeti, pove¢anje medicinskih troskova, prilagodba na
smrt, odrZzavanje samopoStovanja, procjena proslih Zivotnih uspjeha i neuspjeha. Sa starenjem se
mijenja i priroda socijalnih uloga i odnosa. Obitelj je osobama starije Zivotne dobi primaran
izvor socijalne podrske. Medicinska sestra/tehniCar mogu osnaziti osjecaj sigurnosti starijoj
osobi, postupno ju ukljuciti u njegu, u edukativne programe, u program vjezbanja, organizirati
druZenje s odabranim osobama koje imaju sli¢an problem, a koji rjeSavaju na racionalan nacin
[3]. Samoca i socijalna izolacija, osobito u starijoj odrasloj dobi, pokazale su da utjeCu na

psihosocijalnu dobrobit. Samoca se odnosi na kroni¢nu bolest i samo-procjenu zdravlja kod
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starijih osoba i smatra se da postoji vazna veza izmedu usamljenosti i psiholoske dobrobiti kod
starijih osoba, osobito kod depresije. Najznacajniji odnos prema depresiji je usamljenost. Iako
istrazivanja sugeriraju da je depresija ¢esto odgovor na smanjenje zdravstvenog i funkcionalnog
oStecenja kod starijih osoba, sada$nji dokazi ukazuju da socijalna izolacija takoder moze utjecati
na nastanak depresije kod starijih osoba. Gubici povezani s dobi, poput gubitka profesionalnog
identiteta, fizicke pokretljivosti i neizbjezni gubitak obitelji i prijatelja mogu utjecati na
sposobnost osobe da odrzava veze i neovisnost, §to zauzvrat moze dovesti do vece incidencije
depresivnih simptoma [4].

Gubitak bliske osobe 1 proces Zalovanja jedan je od vecih uzroka razvoja depresivnih
simptoma. Ipak, depresija kod starijih osoba u velikoj je mjeri povezana s tjelesnim bolestima.
Tjelesna bolest 1 depresija mogu se javiti istovremeno, no depresija se moze javiti 1 kao
posljedica tjelesne bolesti ili pak kao popratni efekt terapije lijekovima [5].

Depresija povisuje mortalitet, uzrokuje goleme troSkove drustvu i izvor je velikih ljudskih
patnji, kako oboljele osobe tako i njegove obitelji, a osobe bliske oboljelom s depresivnim
poremecajem Cesto i same pate od depresivnog raspolozenja [6].

U radu ¢e se prikazati epidemiologija i rizicni ¢imbenici depresije, klinicka slika depresije,
vrste depresivnih poremecaja, dijagnostika depresivnih poremecaja, komorbiditet i depresija u
starijoj zivotnoj dobi, suicidalnost, lije¢enje depresivnih poremecaja te uloga medicinske sestre u

skrbi za oboljelog.



2.Starenje i starost

Starenje podrazumijeva proces tijekom kojeg se dogadaju promjene u funkciji dobi. Obi¢no se

razlikuju tri osnovna vida starenja: [7]

e biolosko, odnosno promjene, usporavanje i opadanje u funkcijama organizma tijekom
vremena,
e psiholosko, odnosno promjene u psihickim funkcijama i prilagodba licnosti na starenje;

e socijalno, odnosno promjene u odnosu na pojedinca koji stari i drustva u kojem Zzivi

Starost je posljednje razvojno razdoblje u Zivotnom vijeku pojedinca, koje se moze odrediti
prema kronoloskoj dobi (npr. nakon 65. godine Zivota), prema socijalnim ulogama ili statusu
(npr. nakon umirovljenja) ili prema funkcionalnom statusu (npr. nakon odredenog stupnja
opadanja sposobnosti) [7].

Starost je razdoblje u kojem se odvija razvoj svakog pojedinca bez obzira na spol, rasu ili
ekonomsko stanje u koje se ulazi u nekom trenutku. U ocjenjivanju starenja postoje mnoge
teskoce, najviSe zbog pomanjkanja konkretnog odgovora o biti starenja. Zbog toga se brojne
definicije starenja pojedinca razlikuju, kako zbog usmjerenosti istrazivata na odredeno
znanstveno podrucje, tako i zbog razlika medu drustvima 1 kulturama. Primarno starenje naziva
se 1 fizioloskim starenjem ili senescencijom, a odnosi se na normalne, fizioloSke procese koji su
odredeni unutarnjim, bioloskim ¢imbenicima koji su neizbjezni i1 posljedica su sazrijevanja ili
protoka vremena, kao npr. menopauza u Zena ili usporavanje aktivnosti srediSnjeg ziv€anog
sustava. Sekundarno starenje odnosi se na patoloske promjene i smanjivanje s godinama koje je
posljedica vanjskih ¢imbenika, uklju¢ujuéi bolest, utjecaje okoline i ponasanje kao npr. utjecaj

buke na slabljenje sluha [8].

2.1. Mentalno zdravlje u starijoj dobi

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je 1946. godine definirala zdravlje kao ,stanje
potpune tjelesne, dusevne i socijalne dobrobiti, a ne samo odsustvo bolesti ili nesposobnosti.*
Prema toj definiciji zdravlja prikazuje se sloZzen meduodnos izmedu tjelesnih, psiholoskih 1
socijalnih iskustava. Danas postoji opéa usuglasenost da pojam pozitivnog zdravlja
podrazumijeva neSto viSe od same odsutnosti bolesti ili nesposobnosti, odnosno da obuhvaca
potpunu funkciju ili u¢inkovitost tijela i uma i socijalnu prilagodbu [7].

Mentalno zdravlje moze se definirati kao zadovoljavaju¢e postignuée pojedinca u pojedinim

fazama Zivota. U osoba starije Zivotne dobi teze je definirati mentalno zdravlje zato Sto



povecanje zivotnog iskustva kroz zivotni vijek rezultira mnogim varijacijama u osobnosti i
ponekad neobi¢nom prilagodavanju u kasnijoj zivotnoj dobi. Kroz starenje svaka osoba postaje
sve jedinstvenija, zbog Zivotnog iskustva i nekih osobitih situacija. Neke karakteristike osobnosti
koje se pojavljuju u starosti, kao npr. tvrdoglavost, neljubaznost, namrgodenost nisu odlika
starosti i bolesti nego su vrlo vjerojatno bile i ranije prisutne, ali u manjoj mjeri ili su bile bolje
kontrolirane. Procjena mentalnog zdravlja ukljucuje ispitivanje kognitivnih funkcija, specifi¢éna
stanja anksioznosti i reakcije prilagodavanja, depresije, paranoje, zloporabe supstanci te rizika za
samoubojstvo. U vezi s kognitivnim oSteenjem procjenjuju se paznja, koncentracija,
inteligencija, rasudivanje, sposobnost u¢enja, pamcenje, orijentacija i vrijeme reagiranja.
Prikupljanje podataka od osoba starije zivotne dobi najbolje se moZe uciniti tijekom kratkih
razgovora. Vazno je biti pazljiv s 0sobom koja je anksiozna te s osobama s posebnim potrebama.
Zadatak u skrbi za osobe starije Zivotne dobi je istraziti snagu i mehanizme prilagodavanja koji

¢e pomodi klijentima u suocavanju sa stresom i anksioznosti te sprijeciti krize [9].

2.2. FizioloSke promjene u starijoj dobi

Najcesce bolesti u starijoj zivotnoj dobi vezane su za promjene organa osjeta, ponajprije vida i
sluha, zatim su tu bolesti kardiovaskularnog sustava, bolesti lokomotornog sustava, probavnog
sustava, bolesti Zlijezda s unutarnjim lu¢enjem te metaboli¢ke bolesti [9].

Karakteristike fizioloskog starenja:[9]

e univerzalno
e progresivno
e intrinzi¢no
Fizicko starenje ukljucuje:[9]

e promjene koje se dogadaju u svih ljudi, no samo zato Sto se neka bolest pretezno
odvija u starijoj dobi ne bi trebalo zakljuéiti da je bolest posljedica starenja

e intrinziéne promjene su procesi koji se odvijaju isklju¢ivo unutar tijela i ne rezultiraju
izvanjskim faktorima

e progresivne promjene su procesi, a ne dogadaji te je njihov pocetak progresivan i
kumulativan

e Stetne promjene su procesi ili pojave koje su negativne, smanjuju sposobnost

organizma da prezZivi



S poveéanjem zivotne dobi dogadaju se brojne promjene razlicitih organa i organskih sustava
Sto je konacni rezultat funkcijskih promjena i starenja organizma. Dogadaju se promjene
homeostaze, zbog ¢ega se organizam znatno sporije oporavlja. Tjelesna se masa mijenja, cesto se
povecava, dok je u visokoj dobi najéesée smanjena. Porast mase tijela nastaje zbog porasta
koli¢ine masnog tkiva, §to je uglavnom vezano uz nizu tjelesnu aktivnost koja se dogada s
porastom dobi, uz najceSc¢e isti kalorijski unos hrane kao ranije. U starijoj dobi zbivaju se
promjene kako tjelesne mase tako i aktivnih stanica, a manja je promjena visine tijela i tjelesne
povrsine, iako je i to smanjeno. Dogadaju se brojne promjene potpornog tkiva, a kosti gube
mineralni sastav. Nakon menopauze u Zena gubitak koStane mase Se ubrzava i incidencija
osteoporoze nekoliko je puta visa nego u muskaraca. Koza postaje tanja, smanjuje se koli¢ina
potkoznog masnog tkiva, atrofiraju znojne zlijezde ¢ime se znojenje smanjuje. Smanjuje se i
cirkulacija krvi kroz kozu narocito udova, Sto je uz ostalo posljedica 1 smanjenog minutnog
volumena srca. Dogadaju se promjene regulacije topline 1 na razini srediSnjeg Zivéanog sustava.

U starijoj dobi problem hipertermije i hipotermije moze imati letalni ishod [8].

2.3. Psihosocijalne promjene u starijoj dobi

Sa starenjem raste vjerojatnost dozivljavanja gubitka. To su najceS¢e gubici zbog
umirovljenja, odnosno gubitak radne uloge, prac¢en obi¢no i novéanim gubicima, zatim emotivni
gubici, primjerice gubitak dragih osoba, Clanova obitelji 1 prijatelja, odlazak djece od kuce,
gubitak aktivnosti i funkcija, gubitak neovisnosti. U starosti ¢ovjek moze po prvi puta iskusiti i
lijepe dogadaje poput rodenja unuka ili praunuka. lako osobe starije Zivotne dobi dozivljavaju
puno stresnih situacija, oni takoder imaju zivotno iskustvo suocavanja sa stresom i problemima.
U procjeni psihickog zdravlja osoba starije zivotne dobi zbunjujuce je znacenje tjelesnih tegoba.
Tegobe poput umora, slabog apetita, gubitka tjelesne tezine, nesanice, opstipacije, mogu biti
simptomi depresije, ali i ozbiljnih tjelesnih bolesti. lako tjelesni simptomi i visestruke tegobe kod
osoba starije Zivotne dobi zahtijevaju paZzljivo pretrazivanje mogucih tjelesnih uzroka, svakako
bi trebalo provjeriti 1 psihogene ¢imbenike. Osobe starije Zivotne dobi izloZene su pove¢anom
broju razli¢itih gubitaka koji dovode do smanjenja samopoStovanja i depresije, kao 1 do
neugodnog osjecaja gubitka kontrole nad vlastitim Zivotom. To moZe uzrokovati tjelesne
simptome kojima osoba na neprilagoden nacin trazi pomo¢ pokuSavaju¢i privuéi pozornost
drugih ili pokusava kontrolirati druge. Zdravstvene tegobe su Cesto prisutne u ljudi koji tuguju
zbog smrti bliske osobe, a zale se na razlicite tjelesne, psihosomatske i psihicke tegobe [7].

Kako ljudi stare, mijenja se priroda njihovih socijalnih uloga i odnosa. Pritom izuzetnu

vaznost ima tzv. sustav neformalne socijalne podrske: obitelji, prijatelja, susjeda i poznanika,
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odnosno nacin na koji te socijalne mreze ublazavaju neke od stresova koji prate starenje.
Neformalni uzajamni odnosi bitni su za osjecaj blagostanja i autonomije 0soba starije Zivotne
dobi. UobiCajen je mit 0 starijim osobama, osamljenost i otudenost od obitelji i prijatelja.
Gubitak socijalne podrske uslijed razvoda braka ili smrti supruznika moze pridonijeti
zdravstvenim teskocama. Promjene u socijalnim ulogama i odnosima, s kojima se osoba u
starosti suocava, dogadaju se u okviru obitelji, u odnosima s prijateljima i susjedima, u
rjeSavanju teSkoca stanovanja, rada i umirovljenja, ekonomskih teskoc¢a i organizacije slobodnog
vremena[8].

IstraZivanje provedeno na podrucju Zagreba pokazalo je da se zadovoljstvo zivotom u cjelini
smanjuje te da je kod osoba starijih od 60 godina zadovoljstvo najnize. Nadalje, socijalni odnosi
takoder su vazan aspekt zivota osoba u dobi 50-59 godina te onih koji su prosli 70-tu godinu
zivota. Subjektivna kvaliteta zivota se smanjuje u funkciji dobi, ali ostaje u okviru ocekivanih
vrijednosti kod svih skupina osim kod starijih od 70 godina [10].

Osobe starije zivotne dobi doZivljavaju gotovo svakodnevno podcjenjivanja, omalovazavanja.
Kada odu u mirovinu na njih se gleda kao na ,,amortizirane®, a njihovo se dugogodisnje iskustvo
uglavnom ne koristi. Njihova daljnja uloga svodi se isklju¢ivo na obavljanje kuc¢anskih poslova
ili ¢uvanje unuka. Njihova financijska situacija se znatno pogorSava, a na sredstva za njihove
mirovine Cesto se gleda kao optereéenje. Ostvarivanje prava 0soba starije Zivotne dobi kroz
obrazovanje odnosno aktivno starenje tek se pocinje razvijati i kao potreba ulaziti u svijest
drustva. Razvitak gerontoloskih centara i otvaranja raznih mogucnosti obrazovanja starijih osoba

predstavljaju pocetak osvijeStavanja drustva u brizi za osobe starije zivotne dobi [11].



3.Depresija

Depresije su psihicki poremecaji ¢ija su obiljezja: promjene raspoloZenja, utucenost,
pomanjkanje radosti, ¢uvstvena praznina, bezvoljnost, gubitak interesa i niz tjelesnih tegoba
[12].

Depresija je najée$éi dusevni poremeéaj kod osoba s vise od 65 godina. Cesto se kao
,,senilnost™ smatraju emocionalni i bihevioralni problemi osoba starije zivotne dobi. Stoga u toj
zivotnoj dobi depresiju CeS¢e karakterizira pad energije, vitalnosti, nesanica, gubitak apetita,

nemir, strah, verbalna i tjelesna agresivnost te suicidalnost [13].

3.1. Epidemiologija depresije

Depresije su cest psihicki poremecaj, Cija se ucestalost tijekom posljednjih desetljeca
povecava, zahvacajuci sve mlade dobne skupine [12].

Broj osoba s depresivnim poremecajima kontinuirano se povecava u svim industrijaliziranim
zemljama svijeta. Smatra se da to nije isklju¢ivo posljedica bolje dijagnostike, nego stvarno
povecanje ucestalosti tog poremecaja, koji svojom ucestaloS¢u zauzima prvo mjesto medu
takozvanim ,,velikim* psihijatrijskim poremecajima [13].

Broj ljudi s depresijom i anksioznim poremecajem u svijetu godine 1990. godine bio je 416
milijuna oboljelih, dok je 2013. godine njihov broj porastao na 615 milijuna. Prema procjenama
SZO0O depresija ¢e do 2020. godine postati drugi svjetski zdravstveni problem, a gledaju¢i samo
zensku populaciju, zdravstveni problem broj jedan. Prema podacima o bolestima i kroni¢nim
stanjima prikupljenima putem izjave u Europskoj zdravstvenoj anketi 2014.-2015. godine, 5,1%
muskaraca 1 6,2% Zena u Hrvatskoj navodi da je u posljednjih 12 mjeseci imalo depresiju. Prema
odgovorima na skali izrazenosti depresivnih simptoma iz istog istraZivanja, 10,3 % stanovnika
Republike Hrvatske ima blage do umjerene depresivne simptome, dok 1,2 % stanovnika ima
umjereno teske do teske depresivne simptome [14].

Broj depresivnih osoba raste, ali se i dob depresije pomice prema mladim dobnim skupinama.
Procjenjuje se da se tijekom zivota unipolarna depresija moze pojaviti kod otprilike 20% Zena 1
oko 10% muskaraca. Poremecaj se pojavljuje gotovo dvostruko ¢eS¢e u Zena nego u muskaraca,
a pravi razlog toj razlici nije poznat. Pretpostavka je da bi uzroci mogli biti u hormonalnim
zbivanjima u Zena, razliCitoj ucestalosti stresnih zbivanja, naucenoj bespomocnosti, igranju
odredenih Zivotnih uloga, porodaju u Zena. Nema velike razlike u ucestalosti pojavljivanja
poremecaja izmedu razliCitih rasa, niti je primije¢en znatniji utjecaj socijalno-ekonomskog

stanja, iako treba naglasiti da se kod siromasnijih slojeva u Americi CeS¢e dijagnosticira



shizofrenija, a kod bogatijih poremecaj raspolozenja. Depresivni poremecaj ¢esée je opazen kod
novih imigranata, osoba koje nemaju bliskih kontakata s drugim osobama, koje zive same ili su
razvedene [13].

Pojavnost depresije u populaciji kre¢e se od 5-10%, a procjenjuje se da je rizik obolijevanja
oko 20-30%. Osobe koje su nelijeCene ili neadekvatno lijeCene, Cak njih 15% pocini

samoubojstvo, dok je broj pokusaja znatno veci [15].

3.2. Rizi¢ni ¢imbenici depresije

Individualnim pristupom 1 prepoznavanjem uzroka 1 rizicnih ¢imbenika za depresiju kod
svakog bolesnika individualno, omoguéava se razumijevanje etiopatogeneze, planiranje
dijagnostiCkih postupaka i lije€enja na zadovoljavajuci nacin. U osoba starije Zivotne dobi brojne
promjene u Zivotu mogu povecati rizik za depresiju, odnosno pogorsati postoje¢i depresivni
poremecaj kao S§to su: preseljenje u instituciju, umirovljenje, kroni¢na bolest ili bol, odlazak
djece, smrt bliske osobe ili supruznika, gubitak samostalnosti. Dokazani rizici za depresiju u
starijoj zivotnoj dobi su: Zenski spol, naruSeno zdravlje, gubitak samostalnosti i nepostojanje
adekvatne podrske 1 pomo¢i od strane bliskih osoba ili sustava. Postoje djelomicni dokazi za to
da su usamljenost, pozitivna obiteljska anamneza u smislu postojanja bliskih ¢lanova obitelji
oboljelih od depresije i1 Zzalovanje takoder rizi¢ni ¢imbenici za depresiju u osoba starije dobi.
Takoder su vazni mehanizmi suo¢avanja osobe s kroni¢nim stresnim okolnostima (npr. gubitak
pokretnosti, smanjena financijska primanja) i prihvac¢anje promjena, odnosno suocavanje s
iznenadnim stresnim dogadajima (npr. gubitak supruznika). U suocavanju s akutnim ili
kroni¢nim stresnim dogadajima bitnu ulogu imaju psiholoske osobine, a neke od njih, npr.
ovisne crte linosti, ambivalencija, nisko samopostovanje i nesigurnost, povecavaju rizik od
depresivnih reakcija [16].

Prema procjenama depresija utjece na 15 - 19% Amerikanaca u dobi od 65 1 viSe godina koji
zive u razli¢itim okruZenjima, ali se bolest Cesto ne prepoznaje i ne lijeci. Poznati ¢imbenici
rizika za starije odrasle osobe ukljuuju kroni¢ne bolesti, fizicki ili kognitivni funkcionalni

gubitak i socijalnu izolaciju [17].



Cimbenici rizika u starijoj Zivotnoj dobi prema biopsihosocijalnom modelu: [16]
Bioloski cimbenici

e genetski (npr. abnormalnosti gena za prijenosnika serotonina)

e zenski spol

e cubitak neurona i narusena neurotransmisija

e endokrinoloske promjene (duze vrijeme povisene vrijednosti kortizola)

e cerebrovaskularna bolest (subkortikalne vaskularne promjene na mozgu)

e tjelesne bolesti (kardiovaskularna bolest)

e drugi psihicki poremecaji (dugotrajni anksiozni poremecaj)
Psiholoski rizici

e crte licnosti (ambivalencija, nemo¢, pasivno ovisne li¢nosti)

¢ nisko samopostovanje

e gubitak kapaciteta za prisnost

e kognitivne distorzije (npr. osje¢aj napustenosti kada su ostavljeni sami ¢ak 1 kratko

vrijeme)
Socijalni ¢imbenici

e stresni zivotni dogadaji (gubitak prijatelja, supruznika, preseljenje)
e Zalovanje

e usamljenost

e kroni¢ni stres (Zivot u neprimjerenom okruzenju)

e nizak socio-ekonomski status

Istrazivanja pokazuju da je depresivnost jedan od naj¢es¢ih problema mentalnog zdravlja
osoba starije Zivotne dobi. Kao najces¢i ¢imbenici rizika spominju se zenski spol, tjelesne
bolesti, funkcionalna (ne)sposobnost, gubitak znacajnih osoba i socijalne podrske, osamljenost 1
socijalna izolacija. Takoder se pokazalo da je depresivnost ¢es$c¢a i izraZenija kod starijih osoba
koje zive u ustanovama. Cilj istrazivanja bio je ispitati odnos spola i dobi s pokretljivosti,
zdravljem, funkcionalnim sposobnostima i depresivnosti osoba starije Zivotne dobi smjeStenih u
domove za starije i nemoc¢ne. U istrazivanju u Republici Hrvatskoj u dva doma za starije osobe
utvrdena je statisticki znacajna povezanost izmedu depresivnosti, funkcionalne sposobnosti te
psihickog 1 fizickog zdravlja. Nadalje, dokazano je da su znaajni prediktori za pojavu
depresivnosti Zenski spol, slabije psihicko zdravlje i slabija funkcionalna sposobnost. Polaze¢i od

navedenog, posebnu paznju trebalo bi usmjeriti mentalnom zdravlju starijih osoba koje su
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nepokretne te onih koje nisu ukljuCene u svakodnevne aktivnosti. Istodobno, potrebno je
posveéivati sustavnu pozornost razvoju programa prepoznavanja i prevencije problema
mentalnog zdravlja kao i depresivnosti kod svih starijih osoba koje Zive u domovima. Da bi takvi
programi potpore osobama starije zivotne dobi u domu bili uspjesni, treba ih razvijati kao
sastavni dio cjelovitih programa unapredenja kvalitete zivota i mentalnog zdravlja svih starijih
osoba [18].

Istrazivanje iz Hong Konga o prediktorima depresije na osobnoj, fizi¢koj, socijalnoj i
psihosocijalnoj razini u domu za starije i nemo¢ne ukazala je na manifestnu razinu depresije.
Financijska situacija na osobnoj razini pokazala se kao znacajan prediktor pojave depresije.
Osobe starije Zivotne dobi u domovima s financijskim poteSko¢ama imale su veéu vjerojatnost
oboljenja od vise razine depresije od korisnika koji nisu imali takvih problema. Utvrdeno je da je
i poremecaj tjelesnih funkcija Stetan faktor koji se odnosi na depresiju kod korisnika domova za
starije i nemoc¢ne. To je presudno za socijalnu sluzbu oko organizacije za promicanje zdravih
programa starenja s ciljem poboljSanja fizicke snage starije populacije. U navedenoj studiji,

obiteljska potpora nije utjecala na razvoj gerijatrijske depresije [19].

3.3. Klinicka slika depresije

Tipi¢ne teSkoce 1 obiljezja depresije su Zalost, utu¢enost, neraspolozenje, slabost, bezvoljnost,
pomanjkanje poticaja, sumnje u sebe, osjecaj bezvrijednosti, beznade, besmislenost, a uz njih se
cesto pojavljuju 1 tjeskoba, nemir, nedostatak energije, poremecaji apetita, gubitak tjelesne
tezine, poremecaji spavanja, bolovi, teSkoc¢e s koncentracijom i samoubilacke misli. Mnoga od
nabrojenih stanja i tegoba dozivljavaju svi ljudi. Ta su stanja, ako ne traju predugo i/ili nisu
izuzetno snazna, normalne, zdrave reakcije na primjerice, gubitak, neuspjeh, razocaranja,
opterecenost ili razdoblja obiljezena pomanjkanjem ciljeva, osamljenoSc¢u ili iscrpljenoscu.
Depresivni sindromi odlikuju se brojnim heterogenim simptomima, a karakteristi¢na je istodobna
pojava tjelesnih i psihickih simptoma [12].

Takoder, mogu¢i je gubitak osjecaja prema emocionalno bliskim osobama (djeci,
supruznicima) koji su prije bili izvor zadovoljstva. Gubitak zanimanja i ispunjenja u
aktivnostima koje su ranije predstavljale zadovoljstvo jedan je od vodecih simptoma depresije.
IzraZava se gubitkom interesa i uzivanja u stvarima koje su ih zanimale i predstavljale ugodu.
Psihomotoricke smetnje ukljucuju agitaciju, nesposobnost da osoba mirno sjedi, uznemirena je i
krece se. Javljaju se usporeni pokreti tijela, govor i misljenje su usporeni, povecano je vrijeme
¢ekanja na odgovor, a govor je monoton. Slabljenje zivotne energije i umor Cesti su pratitelji

depresije. Cak i najmanji zahtjevi od njih iziskuju veliki napor. Koncentracija i pamcenje
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zahtijevaju napor, smanjena je sposobnost misljenja ili koncentracije te neodlu¢nost. Tesko se
koncentriraju, misli im bjeze, tesko slijede razgovor te imaju poteSkoca u obavljanju
svakodnevnog posla. Cesto se primje¢uje umanjivanje vlastite vrijednosti, smanjenje ili gubitak

samopoSstovanja, osjecaj potpune bezvrijednosti ili omalovazavanja [20].

3.3.1. Simptomatologija depresivnih stanja

PonaSanje/ motorika/ pojavnost

DrZanje tijela: nemoc¢no, zgrbljeno, bez tonusa, usporenost pokreta, uzbudenost, nemir s puno
pokreta, trljanja ruku i sl.

Izraz lica: tuzan, placljiv, zabrinut, kutovi usana su prema dolje, naborano ¢elo, poput maske
ukocena mimika, koja je katkada nervozna i napeta

Govor: tih, monoton, polagan [12]

Emocionalni simptomi: osjecaji utucenosti, bespomocnosti, zalosti, beznada, gubitka,
napustenosti, osamljenosti, unutarnje praznine, nezadovoljstva, krivnje, neprijateljstva, strepnje i
zabrinutosti, pomanjkanje osjecaja i udaljenosti od svijeta [12].

Vegetativni simptomi: unutarnji nemir, napetost, razdrazljivost, placljivost, iscrpljenost,
slabost, poremecaji spavanja, dnevne i uz godiSnje doba vezane promjene stanja, osjetljivost na
meteoroloske promjene, gubitak apetita i tjelesne tezine, pomanjkanje libida, opée vegetativne
tegobe (pritisak u glavi, zelucane 1 probavne tegobe). Prilikom dijagnosticiranja treba obratiti
paznju na krvni tlak, razinu Secera u krvi, nedostatak kalcija, koli¢inu zeljeza u krvi,
pomanjkanje ili povecéanje serotonina/ adrenalina [12].

ZamiSljeni-kognitivni simptomi: negativni stavovi prema sebi (kao osobi, prema vlastitim
sposobnostima i vlastitom izgledu) i prema buduénosti, pesimizam, stalno prisutno
samokritiziranje, nesigurnost, hipohondrija, siromastvo ideja, otezano miSljenje, problemi s
koncentracijom, cirkularno misljenje, ocekivanje kazni ili katastrofa, sumanute ideje, npr.
krivnje, nedostatnosti ili osiromasenja, rigidna razina postavljanja zahtjeva, zamisli o
bezizlaznosti i besmislenosti vlastitog Zivota, suicidalne ideje [12].

Motivacijska razina: usmjerenost na neuspjeh, povlacenje ili izbjegavanje, strah ili bijeg od
odgovornosti, doZivljaj gubitka kontrole i bespomocénosti, gubitak interesa, pomanjkanje
poticaja, nemogucénost donoSenja odluka, osjeCaj preopterecenosti, povlacenje sve do

samoubojstva ili povecana ovisnost o drugima [12].

11



Uz uobicajene simptome depresije, pozornost kod starijih osoba treba usmjeriti na specifi¢ne

simptome depresije kao $to su:[16]

e prituzbe na bolove (glave, nogu, leda, srca, zeluca), umor, usporenost, gubitak apetita,
poteskoce usnivanja, zamagljenje vida, tjeskoba, palpitacije, vrtoglavice, gubitak ili
porast tjelesne mase,

e razdrazljivost, promjene raspoloZenja, konstantne prituzbe, nista $to se ucini za osobu
nije dovoljno dobro,

e poteskoce u koncentraciji i pamcéenju, pretjeran osjecaj tuge, nemogucénost uzivanja u
ranijim aktivnostima,

e ucestali posjeti lije¢nicima bez poboljSanja stanja uz zadovoljavajuce nalaze pretraga,

e pricanje o beskorisnosti, pretjerani osjecaj krivnje i bezrazlozno opterecivanje okoline

svojim zahtjevima.

Uz uobiCajene simptome depresivnog poremecaja javljaju se simptomi umora, inapetencije i
poremecaji spavanja koji mogu pratiti 1 fizioloski proces starenja, ali 1 neke tjelesne bolesti (npr.
anginu pektoris, kroni¢nu opstruktivnu bolest pluéa, bolesti probavnog sustava, tumorske
bolesti). Rana depresija u osoba starije Zivotne dobi moze biti neprepoznata, a simptomi bolesti
zanemareni ili zamijenjeni s drugim stanjima i bolestima. Pretjerana upotreba alkohola ili
hipnotika u starijih osoba takoder moze pogorsati depresiju ili je prikriti te na taj nacin odgoditi

postavljanje dijagnoze i pravodobno otpocinjanje lijecenja [16].

3.4. Vrste depresivnih poremeéaja

Najznacajnije klasifikacije koje se koriste za $to objektivnije dijagnosticiranje depresivnih
poremecaja su ,Dijagnosti¢ki i statistiCki priruénik mentalnih poremecaja,, (DSM-1V) i
“Medunarodni sustav klasifikacije bolesti” (MKB-10) poznat kao ICD (International
Classification of Diseases) pa postoji opée prihvacena 10. revizija (ICD-10), koja je i obvezni
sustav klasifikacije u Njemackoj [12].

Dijagnosticke kategorije afektivnih poremecaja prema ICD sustavu:

Bipolarni afektivni poremecaj naziva se 1 mani¢na depresija. Osobe s bipolarnim
poremecajem prolaze kroz razne promjene raspolozenja. Ponekad se osjecaju vrlo sretno,
energicno I aktivnije nego inace te se to naziva manicna epizoda. Kada su u depresivnoj epizodi

osobe s bipolarnim poremecajem osjecaju se jako tuzno, imaju smanjenu energiju te su manje

aktivni [21].
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Mani¢na epizoda je abnormalno, trajno poviseno ili razdrazljivo raspolozenje, koje traje
najmanje tjedan dana, te istodobna prisutnost najmanje tri od navedenih simptoma: pojacan
osjecaj vlastite vrijednost, ideje veliCine, smanjena potreba za snom, poveéana govorljivost,
neodoljiva potreba za nastavkom govorenja, bijeg ideja, bijeg misli, lako odvracanje paznje,
povecéani aktivitet, nemir, ispadi u ponaSanju koji mogu imati neslu¢ene posljedice (novac,
ulaganje itd.) [12].

Depresivna epizoda mora biti prisutna u trajanju od najmanje dva tjedna uz prisutnost
najmanje pet od navedenih simptoma (prisutno depresivno raspoloZenje ili gubitak interesa):
depresivna zlovolja, o€ito pomanjkanje interesa ili radosti, debljanje/mrSavljenje, nesanica,
nemir, zakocenost, usporenost, umor, gubitak energije, osjeCaj bezvrijednosti, krivnje, teskoce s
koncentracijom, zelja za smréu (samoubilacke misli) [12].

Unipolarni depresivni poremecaji dijele se u depresivne epizode, distimije i poremecaje
prilagodbe (kratke ili dulje depresivne reakcije). Kriteriji 1ICD-10 pokazuju da su moguci
simptomi tih poremecaja identi¢ni. Dijagnosticke razlike nastaju zbog koli¢ine istodobno
prisutnih tegoba, trajanja tih simptoma i njihove povezanosti s nekim psihosocijalnim
opterec¢enjem (kod poremecaja prilagodbe- unutar 6 mjeseci nakon odredenog dogadaja) [12].

Ciklotimija je nestabilno raspoloZenje s ve¢im brojem razdoblja depresije i hipomanije, u
vremenskom trajanju od najmanje dvije godine, s ili bez razdoblja u kojima prevladava normalno
raspolozenje [12].

Ciklotimija se obi¢no smatra manje teSkim oblikom bipolarnog poremecaja. Simptomi mogu
katkad biti gotovo jednako intenzivni kao i u bipolarnom poremecaju, ali nisu dovoljnog trajanja
da bi zadovoljili kriterije za postavljanje dijagnoze bipolarnog poremecaja. Takve bolesnike
njihova okolina Cesto opisuje kao osjetljive, hiperaktivne i sklone poremecajima raspolozenja.
Vecina bolesnika ¢e u pojedinom razdoblju Zivota pokazati mjeSavinu simptoma depresije i
hipomanije uz izrazitu iritabilnost. Cesto im se javljaju bracni problemi i bra¢ne nestabilnosti
osobito u razdobljima manicnih ili mjeSovitih stanja. Zlouporaba alkohola i droga vrlo je Cesta
medu takvim pacijentima, bilo kao pokusaj samomedikacije ili trazenje dodatne stimulacije kad
su u mani¢noj fazi, odnosno pokusaj izbjegavanja depresivne faze [13].

Distimija je dugotrajni, kroni¢ni afektivni poremecaj, ¢ija simptomatologija ne udovoljava
kriterijima za depresivnu epizodu. Ona predstavlja depresivno raspolozenje koje traje ili se ¢esto
vraca u razdoblju od najmanje 2 godine [12].

Karakterizirana je kroni¢nim nepsihoti¢kim znakovima 1 simptomima koji odgovaraju
specificnim dijagnostiCkim kriterijima. Takvi su bolesnici Cesto introvertirani, mrzovoljni 1
skloni samopodcjenjivanju. Distimija znaci temperamentnu disforiju, tj. urodenu tendenciju

izrazavanju specificnog raspolozenja. U nekih bolesnika prisutni su afektivni sindromi koji
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pokazuju sli¢nost s velikim depresivnim poremecajem. Glavni simptom distimije je deprimirano
raspoloZenje karakterizirano tugom, nelagodom, neraspoloZenjem i gubitkom interesa za
uobicajene aktivnosti. Bolesnici s distimijom mogu biti zahtjevni, sarkasticni, s nizom zahtjeva i
zalbi. Mogu biti vrlo napeti, rigidni, mijenja im se nain spavanja, dolazi do gubitka apetita 1

energije, psihomotoricke retardacije i obuzetosti s razlicitim aspektima zdravlja [13].

3.5. Dijagnostika depresivnih poremecaja

Za dijagnosticiranje poremecaja, procjenu njegova intenziteta, opis tijeka ili promjena mogu
se prikupiti podaci pomocu brojnih pouzdanih i objektivnih mjernih instrumenata, strukturiranih
ili standardiziranih intervjua, psihologijskih testova, upitnika i ljestvica. Poznati intervjui koji se
upotrebljavaju su: Standardizirani klinicki intervju za DSM-IV, Dijagnosticki intervju za
psihicke poremecaje, SloZeni medunarodni dijagnosticki intervju, Dijagnosticki intervju. Postoji
niz validiranih upitnika za samo-procjenu i procjenu od strane drugih osoba koji omoguéavaju
odredivanje stupnja tezine depresije, mjerenje promjena tijekom lijecenja i promjena u stanju i
depresivnim teSko¢ama pogodene osobe, npr. Beckov inventar depresije ili Opca ljestvica
depresivnosti, Hamiltonova ljestvica depresije ili Inventar depresivnih simptoma. Opcenito se u
svijetu u svrhu odredivanja tezine depresije najviSe upotrebljavaju Beckov inventar depresije i
Hamiltonova ljestvica depresije. Oba se instrumenta primjenjuju prije pocetka te po zavrSetku
tretmana, kako bi se moglo usporediti stanje osobe [12].

Gerijatrijska skala depresije (The Geriatric Depression Scale-GDS) je skala samo-procjene
depresije namijenjena osobama starije zivotne dobi. GDS je izvorno sastavljena od 30 pitanja na
koje osoba odgovara s da/ne. Buduc¢i da se skala pokazala dugotrajnom, razvila se verzija skale s
15 pitanja prikazana na slici 3.5.1. Skala se moze rijesiti u otprilike 5 do 7 minuta $to ju Cini
idealnom za ljude koji su umorni ili ogranieni u sposobnosti da se koncentriraju na duze vrijeme
[22].

U osoba starije Zivotne dobi uz anamnezu i heteroanamnezu, obavezno se moraju uéiniti
tjelesni pregled, elektrokardiogram (EKG), rutinske laboratorijske pretrage i Mini-mental test
(MMSE). Zbog diferencijalno-dijagnostickih dilema preporucuje se uéiniti i dodatne pretrage u
svrhu adekvatnog planiranja lije€enja: kompjuterizirana tomografija/ magnetska rezonancija

(CT/MR), vitamin B12, zeljezo (Fe), hormoni $titnjace, elektroencefalografija (EEG) [16].

Kriteriji potrebni za postavljanje dijagnoze depresivne epizode:

Tipic¢ni simptomi (tzv. A-simptomi):[23]

e depresivno raspoloZenje
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gubitak interesa i zadovoljstava u uobicajenim aktivnostima koje su ga donosile

smanjena zivotna energija u vidu umora i poja¢ano umaranje

Drugi Cesti simptomi (tzv. B-simptomi): [23]

poremecen san

smanjen apetit

smanjena koncentracija i paznja

smanjeno samopostovanje 1 samopouzdanje
ideje krivnje i bezvrijednosti

sumoran 1 pesimisti¢an pogled na budu¢nost

ideje o samoozljedivanju ili samoubojstvu

Mogu postojati i tjelesni simptomi koji ¢ine tzv. somatski (tjelesni) sindrom:[23]

ahedonija - gubitak interesa ili zadovoljstva u aktivnostima koje su se ranije
dozivljavale ugodnima

nedostatak reaktivnosti na uobi¢ajeno ugodnu okolinu i dogadaje

rano budenje - dva ili viSe sati ranije nego uobicajeno

jutarnje pogorsanje depresije

psihomotorna usporenost ili nemir - prisutnost objektivnih znakova ($to se ¢uje ili
izvjeS¢uje od drugih osoba)

gubitak apetita - u znacajnoj mjeri

gubitak na tezini - min. 5% u zadnjih mjesec dana

smanjenje libida

Blaga depresivna epizoda ima najmanje 4 simptoma: najmanje 2 tipi¢na + 2 druga + blazi

poremecaj socijalnog funkcioniranja. Umjerena depresivna epizoda ima najmanje 5 simptoma: 2

tipicna + 3 druga simptoma + umjeren poremecaj socijalnog funkcioniranja. Teska depresivna

epizoda bez psihoti¢nih simptoma ima najmanje 7 simptoma: 3 tipi¢na simptoma + najmanje 4

druga, od kojih su neki izuzetno teski. Uobicajeno je prisutna ja¢a uznemirenost ili usporenost, a

somatski sindrom je uobicajeno prisutan. Socijalne i radne aktivnosti osobe u teskoj depresivnoj

epizodi su znatno ograni¢ene. Teska depresivna epizoda sa psihoti¢nim simptomima. U ovom

slu¢aju zadovoljeni su kriteriji za teSku depresivnu epizodu bez psihoti¢nih simptoma uz

prisutnost psihoti¢nih simptoma (sumanutosti, halucinacija ili depresivnog stupora) [23].
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Geriatric Depression Scale (Short Form)

Patient's Name: Date:

Instructions: Choose the best answer for how you felt over the past week.

No. | Question Answer | Score
1. | Are you basically satislied with your life? YES/ NO
2. | Have you dropped many of your activities and interests? YES/ NO
3. | Do you feel that your life is empty? YES/ NO
4. | Do you often get bored? YES/ NO
5. | Are you in good spirits most of the time? YES/ NO
6. | Are you afraid that something bad is going 1o happen to you? YES/ NO
7. | Do you feel happy most of the time? YES/ NO
8. | Do you often feel helpless? YES/ No
9. | Do you prefer to slay al home, rather than going out and doing new things? | YES/ NO
10. | Do you feel you have more problems with memory than most? YES/ NO
11. | Do you think it is wonderful to be alive? YES/ NO
12. | Do you feel pretty worthless the way you are now? YES/ NO
13. | Do you feel full of energy? YES/ NO
14. | Do you feel thal your situation is hopeless? YES/ NO
15. | Do you think that most people are better off than you are? YES/ NO
TOTAL

Scoring:

Assign one point for each of these answers:

1. No 4. YES 7. No 10. YES 13. No

2. YEs 5. No 8. YEs 11. No 14. YEs

3. YES 6. YES 9. YES 12. Yes 15. YES

A score of 0 to 5 is normal. A score above 5 suggests depression.

Source:

* Yesavage J.A., Brink T.L., Rose T.L. et al. Development and validation of a geriatric depression
screening scale: a preliminary report. J. Psychiatr. Res. 1983; 17:37-49.

Slika 3.5.1. Gerijatrijska skala depresije (skracena verzija)
Izvor:

https://integrationacademy.ahrg.gov/sites/default/files/Update Geriatric Depression Scale-

15_0.pdf



https://integrationacademy.ahrq.gov/sites/default/files/Update_Geriatric_Depression_Scale-15_0.pdf
https://integrationacademy.ahrq.gov/sites/default/files/Update_Geriatric_Depression_Scale-15_0.pdf

4. Komorbiditet i depresija u starijoj zivotnoj dobi

Depresije Cesto prate druge bolesti pa su i Cesta prekrivanja, tj. istodobno javljanje depresije 1
anksioznih poremecaja, prisila, posttraumatskih stresnih poremecaja, poremecaja hranjenja,
ovisnosti o drogama, poremecaja spavanja, psihofizioloskih poremecaja, organskih mozgovnih
poremecaja, propadanja mozgovne mase, te razliCitih poremecaja li¢nosti [12].

U starijoj zivotnoj dobi depresija se moze javiti u komorbiditetu s drugim bolestima, kao $to
su bolesti Stitnjace, Parkinsonova bolest, kardiovaskularne bolesti (hipertenzija,fibrilacija atrija),
karcinomi, Secerna bolest, prijelom kuka, kroni¢na opstruktivna pluéna bolest, mozdani udar,
Alzheimerova bolest i druge. Buduéi da vise od 80% osoba starijih od 65 godina ima jednu
kroni¢nu bolest, a oko 20% osoba starijih od 75 godina boluje od Se¢erne bolesti, komorbiditet
(psihijatrijski 1li tjelesni) je pravilo, a ne iznimka u starijoj Zivotnoj dobi. Nerijetko se stoga
zamjenjuju simptomi depresije i drugih tjelesnih bolesti, posebice tome doprinose simptomi
depresije, kao $to su osje¢aj umora, opce slabosti, somatizacije i sl. [16].

Rezultati istrazivanja potvrduju da je broj prijavljenih bolesti snazno povezan s depresivnim
simptomima pa je tako u istrazivanju u Australiji 26% ispitanika s multi-morbiditetom postiglo
klini€ki raspon za depresivne simptome u usporedbi s 15% sudionika bez bolesti ili pojedinacne
bolesti. U regresijskoj analizi prisutnost kroni¢ne boli, dijabetes, respiratorne ili neuroloske
bolesti bili su neovisni doprinosi depresivnim simptomima. Cak i kada se kontrolira svaka
pojedina¢na bolest i ukupan broj bolesti, tezina boli ostaje nezavisni prediktor depresivnog
raspolozenja. Lije¢nici bi trebali razmotriti probir problema s raspoloZenjima medu onima koji

imaju visestruke pobole, osobito onih koji osjecaju bol [24].

4.1. Cerebrovaskularna bolest i depresija

Cerebrovaskularne bolesti predstavljaju danas vodeéi zdravstveni problem u zemljama
zapadnog svijeta, a depresija je Cetvrti najve¢i zdravstveni problem. Danas se smatra da je
povezanost izmedu depresije i mozdanog udara nedvojbena. Depresija je najes¢i psihijatrijski
poremecaj povezan s cerebrovaskularnim bolestima, javlja se u 26-34% bolesnika unutar dvije
godine poslije moZdanog udara. Postoji povezanost izmedu teZine postinzultne depresije i
lokacije lezije mozga: Sto su oSte¢enja mozga blize podrucju lijevog frontalnog reZnja, ucestalost
i tezina depresije je veca. Rano otkrivanje i lijeCenje postaje jedan od temeljnih ciljeva
suvremene medicine [25].

Vecina simptoma depresije nakon mozdanog udara, javljaju se u prva 2 mjeseca, dok se u

manjem broju bolesnika prvi simptomi mogu javiti i nakon godinu dana od mozdanog udara.
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Najces¢i klinicki oblici depresije nakon mozdanog udara su mala i velika depresivna epizoda. U
procjeni depresije nakon mozdanog udara, kao i1 funkcionalnog deficita i razine tjelesne
aktivnosti, potrebno je koristiti medunarodne, standardizirane upitnike. Zivotni stil koji podrzava
tjelesnu aktivnost vazan je u primarnoj prevenciji mozdanog udara, ali i u bolesnika koji su
preboljeli mozdani udar [26].

Nelije¢ena depresija povecava smrtnost nakon mozdanog udara, a u cijelosti povecava
koli¢inu terapijskih postupaka i troSkove skrbi. Pravodobno lijecenje depresije ve¢ unutar mjesec
dana od mozdanog udara znacajno smanjuje funkcionalna oste¢enja i pospjeSuje oporavak.
Tijekom lijeCenja treba voditi racuna o tezini obaju poremecaja i o pravilnom odabiru
antidepresiva. Takoder, bitna je i korekcija zivotnih navika te socio-terapijska potpora bolesniku

i ¢lanovima obitelji [27].

4.2. Parkinsonova bolest i depresija

Parkinsonova bolest (PB) jedna je od najc¢es$¢ih neurodegenerativnih poremecaja uzrokujuéi ne
samo disfunkcije motornih funkcija, ve¢ 1 kognitivnih, psihijatrijskih, autonomnih i osjetilnih
poremecaja. Depresija je identificiran kao najces¢i psihijatrijski poremecaj u bolesnika s PB.
Medutim, prevalencija i klinicke znaCajke povezane s depresijom u PB-u ostaju kontroverzne.
Demencija se sve vise priznaje kao simptom povezan s idiopatskim PB i nalazi se u do 40% svih
pacijenata koji boluju od tog stanja. Smatra se da je rezultat kombinacije subkortikalnih i
kortikalnih promjena. Istrazivanje provedeno u Bosni 1 Hercegovini dokazuje da su simptomi
depresije i demencije vrlo Cesti kod pacijenata s PB. Potrebno je prepoznati simptome demencije
i depresije, kako bi se adekvatno provodilo obrazovanje bolesnika i njihovih obitelji, te
omoguciti lijeCenje depresivnih simptoma odgovaraju¢im terapijama koriste¢i lijekove, kao 1

razli¢ite tehnike psihoterapije [28].

4.3. Demencija i depresija

Stru¢njaci psihijatrije navode da je depresija u kasnom zivotu popracena kognitivnim
oSte¢enjem, deficitom memorije, smanjenom izvrSnom funkcijom i usporavanjem obrade
informacija, koji mogu biti prisutni ¢ak i nakon ucinkovitog lijeCenja. Kasni pocetak depresije
(nakon 65. godine) dvostruko povecava rizik od demencije, ali jo$ uvijek nije jasno utvrdeno da
li je depresija faktor rizika za demenciju. Depresija je vrlo Cesta tijekom zivotnog ciklusa i
demencija je Cesta u kasnom Zzivotu. Konkretno, ranija depresija (ili depresivni simptomi) je
povezana s vise od dva puta veceg rizika od nastanka demencije. Vjerojatni bioloski mehanizmi

koji povezuju depresiju s demencijom ukljuéuju vaskularne bolesti, promjene razine
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glukokortikoidnog steroida i hipokampalnu atrofiju, upalne promjene i deficite faktora rasta
zivaca. Strategije lijeCenja za depresiju mogu ometati ove putove i mijenjati rizik od demencije.
S obzirom na predvideno povecanje incidencije demencije u narednim desetlje¢ima, vazno je
znati hoce li lije¢enje samo za depresiju ili kombinaciju s drugim rezimima, poboljSati spoznaju
[29].

Trenutno nema konkretnih dokaza koji sugeriraju da lijeCenje depresije u ranoj ili kasnoj dobi

smanjuje ucestalost demencije [30].
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5. Suicidalnost u starijoj Zivotnoj dobi

Depresija je uobicajeni poremecaj starije zivotne dobi koji je povezan s loSom kvalitetom
zivota, pove¢anom invalidno$¢u i poveéanom smrtno$¢u svih uzroka. Stope izvrSenih suicida Su
najviSe kod muskih osoba starije Zivotne dobi u odnosu na bilo koju drugu dobnu skupinu. U
ovoj dobnoj skupini, depresija je Cesto paralelna s drugim bolestima i moze pogorsati tijek tih
bolesti. Kognitivno oSte¢enje Cesto je prisutno i moze biti posljedica same depresije ili moze biti
posljedica neurodegenerativnog poremecaja kao $to je Alzheimerova bolest. LijeCenje moze biti
komplicirano prisustvom kognitivnih poremecaja, ostalih komorbidnih poremecaja i lijekova
koji se koriste za lijeCenje istih. Uz odgovarajucu skrb, vec¢ina starijih depresivnih bolesnika
moze se uspjeSno lijeciti, a pozitivni ishod moZe imati znacajan u¢inak na kvalitetu Zivota
pacijenata [31].

Prema podacima SZO za Hrvatsku, godine 1997. najucestaliji su bili suicidi u dobnoj skupini
od 64-74 godina. Kao glavni razlog smatra se veza uznapredovale tjelesne i/ili dusevne bolesti
(nelije¢ena depresija). Suicid je najjaci i najurgentniji simptom depresije, jedna tre¢ina ukupnog
broja samoubojica spada u zivotnu skupinu starijih od 60 godina, a stopa raste s dobi. Najvise
suicida na podruc¢ju Hrvatske dogada se u Slavoniji. Nadeno je da oko 50% osoba pocini suicid
po postavljanju dijagnoze raka. Rak dojke ili genitalija prisutan je u 70% slucajeva osoba

zenskog spola koje su oboljele od karcinoma i po¢inile suicid [32].

5.1. Cimbenici suicidalnog rizika

Osobe s mentalnim poremecajima pocine oko 90% svih suicida. Afektivne bolesti (velika
depresija, bipolarni poremecaj i1 shizoafektivni poremecaj) najceS¢e su dijagnoze medu
pociniteljima 1 ¢ine 60 do 70% udjela u suicidima. Dozivotni rizik od suicida kod bolesnika s
depresijom je 15%. Neki c¢imbenici suicidalnog rizika su: suicidalna ili homicidalna
promiSljanja, namjere ili planovi; pristup sredstvima za pocinjenje suicida i njihova letalnost;
prisutnost psihoti¢nih simptoma, halucinacija ili teSke anksioznosti; zlouporaba alkohola ili
psihoaktivnih tvari; povijest ozbiljnosti prijasnjih pokusaja te obiteljska anamneza. Kako suicid
nije mentalni poremecaj ili psihijatrijska dijagnosticka kategorija, glavnina tretmana odnosi se na
depresivni poremecaj. Nema specificne farmakoterapije u lije¢enju suicidalnog ponasanja, ali se
primjenjuju razli¢ite skupine lijekova. Nacini lijeCenja suicidalnog ponasanja su: somatska
terapija i psihoterapija. 1zbor psihofarmaka ovisi o tezini bolesti, suicidalnom riziku, sigurnosti
ucinkovitosti lijeka, nuspojavama ili interakcijama s drugim lijekovima, bolesnikovoj suradnji,

socijalnoj potpori i tjelesnom komorbiditetu [33].
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5.2. Prevencija suicida

lako stope suicida u starijoj dobi opadaju, one su jos uvijek visSe nego kod mladih odraslih
osoba 1 viSe su povezane s depresijom. Depresije starijih odraslih osoba manje su vjerojatne za
afektivne simptome i vjerojatnije ¢e prikazati kognitivne promjene, somatske simptome i gubitak
interesa od depresivnih mladih odraslih osoba. Zastitni ¢imbenici ukljucuju visoko obrazovanje 1
socioekonomski status, angaziranje u vrednovanim aktivnostima i vjersko ili duhovno
sudjelovanje. Tretmani koji ukljuCuju terapiju ponasanja, kognitivno-bihevioralnu terapiju,
kognitivnu biblioterapiju, terapiju rjeSavanja problema, kratku psihodinamicku terapiju su
ucinkoviti, ali su rijetko koristeni kod starijih osoba. Prihvatljive su i potpore za preventivne
intervencije, ukljucuju¢i obrazovanje za osobe s kronicnom boles¢u, aktivaciju ponaSanja,
kognitivno restrukturiranje, vjestine rjeSavanja problema, podrska grupi i pregled Zivota [34].

Preventivni postupci obuhvacaju adekvatno i pravovremeno prepoznavanje osnovne
psihijatrijske bolesti, komorbiditeta te suicidalnog ponaSanja bolesnika uz uvodenje

odgovarajuc¢ih psihofarmaka, psihoterapijskih i psihosocijalnih postupaka [33].
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6. LijeCenje depresivnih poremecaja

Prvi korak u lije¢enju ukljucuje donosenje odluke gdje ¢e se lijecenje provoditi, ambulantno
ili u bolnici. Rizik suicida, nesposobnost brige o samome sebi, uklju¢uju¢i prehranu, oblacenje i
osobnu higijenu te potreba za dijagnostickim razjasnjavanjem stanja zahtijeva hospitalizaciju.
Bolesnici s depresijom koja je blazeg karaktera i gdje nema jacih suicidalnih ideja, kao i oni s
hipomanijom, mogu se lije¢iti ambulantno [13].

Postoji mnostvo farmakoloskih, fizikalnih, psihoterapijskih i psihosocijalnih nac¢ina lijecenja.
Glavna i cesto dovoljna intervencija je kombinacija farmakoloSke i psihoterapije (bilo da su
primijenjene samostalno ili zajedno), dok su fizikalni, psihosocijalni i internisticki tretmani
dopunske intervencije ili intervencije za koje postoje vrlo uske postavljene indikacije [12].

LijeCenje depresije zapocinje nakon dobro provedene dijagnostike, posebno se baziraju¢i na
intenzitet depresije (blaga, umjerena i teska) i prate¢i komorbiditet, o ¢emu ¢e dobrim dijelom
ovisiti i planirana terapijska strategija. U lijeCenju depresivnih stanja treba se pridrzavati
osnovnih smjernica kao $to su dovoljno dugo lije¢enje s odgovaraju¢im dozama lijekova, izbor
antidepresiva u skladu sa sigurnosnim profilom 1 klinickom slikom, redovito kombiniranje
psihofarmakoterapije i psihoterapije te provodenje kvalitetne evaluacije [35].

Depresija je zastupljena medu starijim odraslim osobama i povezana je sa znaCajnim
morbiditetom, povecanim rizikom smrtnosti i ekonomskim optere¢enjem. lako postoje ucinkoviti
tretmani za depresiju, poremecaj se i dalje neprimjereno lijeCi za mnoge osobe starije zivotne
dobi. Nedavno je primjena vjezbe kao tretmana za depresiju privukla ve¢u paznju [36].

Nalin A. Singh i suradnici pretpostavili su da bi napredni trening otpora s visokim
intenzitetom bio ucinkovitiji od niskog intenziteta ili od standardne skrbi lije¢nika opce prakse
kod depresivnih starijih osoba i da ¢e visoki intenzitet pruziti vrhunske prednosti u kvaliteti
Zivota, kvaliteti spavanja i samo-uéinkovitosti. IstraZivanje se provodilo 3 dana tjedno tijekom 8
tjedana. Dobitak snage izravno je povezan sa smanjenjem depresivnih simptoma kao i kvaliteta
zivota i kvaliteta spavanja. Nadalje, samo-efikasnost i lokus kontrole nisu bili povezani s
antidepresivnim ucinkom. Zakljuéno je dokazano da je napredni trening otpora s visokim
intenzitetom uc¢inkovitiji od treninga niskog intenziteta ili standardne njege za lijeCenje starijih

depresivnih pacijenata [37].
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6.1. Farmakoloski nacini lijeenja depresije u starijoj Zivotnoj dobi

Preporuke za farmakolosko lije¢enje unipolarnih depresija koje daju psihijatrijska udruzenja
glase: Svaki bolesnik koji boluje od depresije treba dobiti individualno odredeni i prilagodeni
tretman, koji vodi raCuna o popratnim pojavama i komplikacijama. Ako kod bolesnika nakon 6-8
tjedana propisno primijenjenog farmakoloskog lije€enja nema promjena, potrebno je promijeniti
antidepresiv, ukljuciti u lijecenje litij ili neki antikonvulzivni lijek. Dugotrajnim uzimanjem
antidepresivnih lijekova moZe se znacajno smanjiti opasnost ponovnog vracanja bolesti, ponovne
pojave teskih depresivnih simptoma [12].

LijeCenje osobe starije zivotne dobi treba zapoceti niskom dozom 1 lijek polagano titrirati
postuju¢i pri tome maksimalni raspon doze. Pozeljno je pojednostaviti terapijsku shemu,
izbjegavati kombinacije viSe lijekova (sedativnog i hipnotickog ucinka). Nuzno je ucestalo
procjenjivanje ucinaka lijeCenja, prac¢enje nuspojava, interakcija s drugim lijekovima i u skladu s
navedenim korigirati dozu ili promijeniti lijek. Antidepresivni lijek prvog izbora za blagu do
umjerenu depresiju u starijin osoba je iz skupine selektivnih inhibitora ponovne pohrane
serotonina (SIPPS) [16].

Zbog sporijeg metabolizma, pocetne 1 maksimalne doze su nize (prosje¢no pola pocetne doze
u odraslih). Doza se inaCe povecava svaka dva tjedna dok se ne postigne zeljeni ucinak ili
dosegne maksimalna doza. Osim SIPPS-a kao lijeka prvog izbora, posebice u starijih osoba s
jetrenom disfunkcijom, pokazali su se ucinkoviti i tianeptin, reboksetin, a i mirtazapin. U
veCernjoj dozi sedacijski u¢inak mirtazapina moze pomoc¢i u regulaciji cirkadijalnog ritma, a
stimulacijski u¢inak na apetit uputno je iskoristiti u starijih bolesnika slaba teka s gubitkom
tjelesne mase [16].

Ako odgovor na lijeCenje nakon Cetiri tjedna lijeCenja maksimalnom dozom antidepresiva nije
zadovoljavajuci, potrebno je promijeniti lijek unutar skupine SIPPS. Ako je zabiljezeno
djelomi¢no poboljSanje psihickog stanja, nastavlja se lijecenje 1 pracenje kroz sljede¢ih 9-12
tjedana. Kod promijene lijeka, prvi lijek se mora postupno ukinuti. Nakon neuspjela pokusaja
lije¢enja s dva antidepresiva skupine SIPPS treba pokusati s venlafaksinom ili duloksetinom. U
slucajevima kad postoje psihotiéni simptomi treba razmotriti uvodenje niskih doza novijih
antipsihotika — kvetiapina ili olanzapina. U slucajevima kada su prisutne suicidalne misli i
prosuicidalne nakane, u obzir dolazi uvodenje vrlo niskih doza klozapina (1/4 tablete od 25 mg u
vecernjoj dozi) uz antidepresiv [16].

Upravo zbog sigurnosnog profila nuspojava SIPPS-a, potisnuli su u drugi plan triciklicke
antidepresive (TCA) koji su jo§ uvijek lijek izbora za bolesnike s teSkom depresijom koji dobro

toleriraju njihove nuspojave. Lije¢enje antidepresivom treba nastaviti tijekom najmanje 6-12
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mjeseci, a preporuke gerontopsihijatara su sljede¢e — minimalno 12 mjeseci nastaviti lijecenje
nakon prve epizode, 24 mjeseca za drugu, a najmanje tri godine za trecu ili vise epizoda. U
psihoti¢nih depresija antipsihotike se obicno preporucuje nastaviti kroz Sest mjeseci s postupnim
ukidanjem lijeka u skladu s klinickim poboljsanjem stanja bolesnika [16].

Pri lijeCenju depresija s tjelesnim komorbiditetom, izbor antidepresiva treba prilagoditi
tjelesnom stanju bolesnika. Triciklicki antidepresivi pokazuju povoljan terapijski odgovor
starijih tjelesno zdravih depresivnih pacijenata, ali ih treba davati s oprezom zbog niza nuspojava
koje mogu biti neugodne kod te dobne skupine. Danas se selektivni inhibitori ponovne pohrane
serotonina smatraju lijekovima prvog izbora i najéeS¢e su upotrebljavana skupina antidepresiva

kod osoba starije zivotne dobi [38].

6.1.1. Nuspojave antidepresiva

Tipicne negativne popratne pojave antidepresivnih lijekova su suha usta, poremecaji
prilagodbe, kozne alergije, opstipacija, poremecaji uriniranja, promjene krvnog tlaka, tahikardije
ili aritmije, povecana sklonost gréevima, oStecenja jetre, promjene REM faze spavanja te
povecani ucinci alkohola. Vecina tih teSkoca su prolazne naravi i pojavljuju se na pocetku i u
fazi povecavanja doze, a bolesnici ih lakSe podnose ako su im te nuspojave detaljno protumacene
[12].

Unato¢ nizu prednosti SIPPS-a kod nekih bolesnika ovi lijekovi mogu izazvati nuspojave koje
mogu dovesti do prekida lijeCenja, odnosno nesuradljivosti bolesnika kao $to su: pretjerana
aktivacija, poremecaji spavanja, tremor, glavobolja, gastrointestinalne smetnje, hiponatrijemija,
gubitak tjelesne mase. Najc¢esc¢e nuspojave u starijoj dobi su: suhoca usta, smetenost, poteskoce
pamcenja, delirij, zamagljen vid, pogorSanje glaukoma, retencija urina i konstipacija. Zbog
njihova ucinka na rad srca kod bolesnika je nuZzno redovito pratiti EKG. FarmakoloSko lijeenje
depresije kod osobe starije zivotne dobi, koja prosje¢no uzima 4-5 lijekova (+ isto toliko
pomoc¢nih ljekovitih sredstava), zna¢i uvodenje dodatnih lijekova i preuzimanje rizika za moguce
nuspojave 1 nezeljene interakcije izmedu pojedinih lijekova. Ucestalost nuspojava i interakcija

izmedu lijekova je u dobi iznad 70 godina oko 7x ¢e$¢a nego u dobi iznad 20 godina [16].

6.2. Uskracdivanje sna (terapija budnoséu)

Stacionarno lijeenje depresije Cesto se nadopunjava postupkom uskraivanja sna. NajvisSe
primjenjivana i najtemeljitije istraZzena je metoda potpunog uskracivanja sna, koja bolesnicima

uskracuje spavanje cijelu no¢ i cijeli sljede¢i dan (36 do 40 sati). Kada se radi o djelomicnom
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uskracivanju sna, bolesnike se oko 2 sata ujutro budi i nakon toga odrzava u budnom stanju.
Djelotvornost je neposredno nakon primjene postupka 60%. Istrazivanja potvrduju da je
uskraéivanje sna s istodobnom primjenom antidepresivnih lijekova narocito djelotvorno kod

bolesnika koji ne reagiraju na antidepresivne lijekove [12].

6.3. Elektrokonvulzivna terapija

Elektrokonvulzivna terapija (EKT) pokazala je u¢inkovitost u lijeCenju vrlo teskih depresija
koje ne reagiraju na druge oblike lijeCenja, te za depresije s izrazito motoriCkim simptomima
(stupor). Uz pridrzavanje uobicajenih tehnika primjene (potpuna narkoza), unilateralni poloZzaj
elektroda i stimulacija kratkotrajnim strujnim impulsima, EKT je za ovu skupinu bolesnika jedini
moguci, uspjesni oblik terapije koji nema mnogo nepovoljnih popratnih pojava i ne dovodi do
trajnih cerebralnih ostecenja [12].

Kod osoba starije zivotne dobi EKT je terapija izbora tek kod teskih depresija u sluéajevima
terapijske rezistencije, kod teske suicidalnosti i ekstremnog odbijanja hrane i teku¢ine. Provodi
se 3 puta tjedno do ukupno 6 dol2 tretmana. Nuspojave EKT-a kod starijih osoba su sréane
aritmije, hipertenzivne krize, smetenost, amnezija, glavobolja, rijetko epilepticki status ili

kompresijske frakture kraljeSka (posebice kod Zena s osteoporozom) [16].

6.4. Terapija svjetlom

Redovitim izlaganjem svjetlu mogu se lije€iti ponajprije sezonske depresije (tzv. zimske
depresije), ali 1 mjesecne, tj. predmenstrualni distimi¢ni poremecaj. U tu se svrhu preporucuje
kroz nekoliko dana do tjedan dana, svakodnevno, najbolje tijekom prijepodneva, izlaganje
svjetlu u trajanju od 30 do 40 minuta (10 000 luksa). Osoba svakih nekoliko sekundi gleda u
izvor svjetla, kako bi na taj nacin preko retine i vidnog Zivca potaknula centralne procese (medu
ostalim serotonin, melatonin). Kod zimskih depresija nuzno je ovaj oblik tretmana vise puta

ponoviti [16].

6.5. Psiholoski tretmani

O psihoterapijskom pristupu u lije€enju depresije postoji relativno malen broj navoda u
znanstvenoj literaturi. Usprkos mnogim metodoloskim teSko¢ama, psihoterapija je vazan aspekt
u lijeenju depresije. Posebno je vazan zajednicki farmakoterapijski i psihoterapijski pristup koji

je u vecem broju klini¢kih istrazivanja pokazao svoje vrijednosti. Zakljucno, psihoterapijski
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pristup moze se ravnopravno nositi s farmakoloskim metodama lijeenja jer u ishodu prema
metaanalitiCkim studijama nema znacajnijih terapijskih razlika [39].

U novije vrijeme klinicki je potvrdena i provjerena uspjesnost dvaju psiholoskih tretmana. To
su interpersonalna psihoterapija (IPT) i kognitivno-bihevioralna terapija (KBT). U postupku
psihoterapije osoba starije Zivotne dobi koristan je koncept viSedimenzionalnog djelokruga
zivota. Ako se pomocu intervencija uspije prosiriti djelokrug zivota starijih osoba tada se
pridonosi poboljSanju njihove kvalitete zivljenja, prevladavanju psihickih smetnji i prevenciji
pretvaranja poremecaja u kroni¢an oblik ili recidiv. Proces starenja dovodi do gubitka citavog
niza pozitivnih potkrepljenja. Suzeni Zivotni prostor pretvara se u jednoli¢nu, siromasnu situaciju
koja dovodi do dodatnog pogorSanja zivotnog polozaja. Kognitivno-bihevioralna terapija
depresivnih poremecaja starijih osoba usmjerena je upravo na spomenute kriticne tocke, a moze
se odvijati stacionarno ili ambulantno. Za osobe starije Zivotne dobi vrlo je vazan rad u grupi jer
su im na taj nain omoguceni, a od terapeuta 1 potaknuti socijalni kontakti (razmjena telefonskih
brojeva, planiranje i provodenje zajednickih aktivnosti). U individualnoj terapiji osobe starije
zivotne dobi teSko prihvacaju poticaje mladeg terapeuta, dok se u grupi ukljucuju 1 koriste

stajalista, miSljenja i iskustva drugih sudionika [12].
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7. Uloga medicinske sestre u prevenciji i lije¢enju depresije u

starijoj Zivotnoj dobi

Istrazivanje na otoku Mljetu pokusalo je ustanoviti najucestalije probleme s kojima se susrecu
osobe starije zivotne dobi. Gotovo svaki Cetvrti ispitanik u ovom istrazivanju zivi potpuno sam.
Uz fiziolosko opadanje funkcija u starijoj dobi te nazocnosti kroni¢nih bolesti, najveci
psihosocijalni problem u ovoj dobi je usamljenost starijin osoba. Oni su usamljeni, najcesce
depresivni te ¢esto, zbog fizickog pa i psihickog stanja u kojem se nalaze, ne mogu odrzavati
osobnu higijenu, ne mogu pripremati hranu, pospremiti kucu, ¢esto nemaju mogucénost oti¢i
lije¢niku. Njihov materijalni poloZaj Cesto je slab, tako da si najée$ée ne mogu Kupiti potrebne
lijekove 1 priustiti adekvatnu prehranu, Sto u konacnici rezultira pogorSanjem opceg
zdravstvenog stanja. To je narocito istaknuto kada se radi o sve brojnijim kroni¢no bolesnim i
iznemoglim starijim osobama bez obiteljskog staranja. Njima Cesto nije potrebna stalna dnevna
medicinska pomo¢, ali im je potrebna svakodnevna pomo¢ u ostvarivanju osnovnih Zivotnih
funkcija. Najveéi problem 0soba starije Zivotne dobi je loSe zdravlje i nemogucnost koriStenja
odgovaraju¢e zdravstvene zastite, ali u vezi s tim i loSe materijalno stanje i usamljenost.
Tradicionalni model brige djece o starijima ne funkcionira na potrebnoj razini i zajednica mora
razvijati nove modele. Model zdravstvene zastite starijih osoba pruzanjem usluga u kuci je
nedovoljno razvijen, a pomoc¢ institucija socijalne zastite i lokalne zajednice je nedostatna [40].

Suvremena zdravstvena njega zahtijeva od medicinske sestre/tehni¢ara da obrate paznju na
sve probleme koji su vezani za starost i starenje. Posebno trebaju obratiti paznju na
psihosocijalne probleme, subjektivno dozivljavanje promjena u starosti ili bolesti. Medicinska
sestra treba znati da nema tipi¢nog ponasanja kod starijih, da ima lucidnih, zivahnih, kao i onih
sa psihoti¢nim poremecajima. Zbog svega toga je potreban individualni pristup svakoj osobi
starije Zivotne dobi. Promatrano s aspekta zdravstvene njege, medicinska sestra/tehniar u
ispitivanju potreba za njegom, koriste¢i odgovaraju¢e metode, treba uvidjeti na probleme koji su
CeS¢i 1 izrazeniji kod starijih osoba nego onih koje prate samu starost. Treba zapoceti od
aktivnosti za koje je starija osoba sposobna, pokazati razumijevanje i empatiju, ohrabriti ju i
postupno aktivirati (¢eS¢i razgovori, osmijeh, dodir, organiziranje druZenja s c¢lanovima
obitelji,prijateljima, bolesnicima ako je u bolnici). Kod oboljelih osoba starijih od 65 godina
govori se o ,starosnoj depresiji“. Uglavnom u kasnijoj Zivotnoj dobi depresivna oboljenja ne
nastupaju ¢esce nego inace, ali ¢e se s produljenjem Covjekova zivotnog vijeka s vremenom Sve
vise povecavati i rizici od depresije. Ipak, kod starijih pacijenata se depresija cesto previdi i zbog
toga se Cesto godinama ne lije¢i. Dobar dio osoba starije zivotne dobi koje pate od depresije,

pokazuje evidentne znakove, tvrde stru¢njaci, ali kad se starija osoba pojavi u ambulanti kako bi
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zatrazila pomo¢ kod laksih fizickih neugodnosti, lije¢nik ¢e joj najvjerojatnije reéi: ,,A Sto biste
Vi htjeli, pa to je u vasim godinama normalno® i osoba ¢e se tada jo$ viSe povuéi. Zbog takvog
odgovora lije¢nici ne¢e dobiti dovoljno informacija i najcesc¢e neée biti u stanju otkriti indikatore

depresije kod starijih osoba [41].
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8. Zakljucak

Depresija je psihi¢ki poremecaj koji je u starijoj zivotnoj dobi povezan S mnogim drugim
zdravstvenim problemima koji prate starenje organizma. LijeCenje se uspjeSno provodi
primjenom psihoterapije, psihofarmakoterapije te elektrokonvulzivhom terapijom. Vazno je
naglasiti da je izrazito bitna prevencija, odnosno, da lije¢nik primarne zdravstvene zastite
pravodobno prepozna, adekvatno lijeCi te redovito prati stanje pacijenata. Isto tako, bitna je i
uloga obitelji jer je svima poznato da su osobe starije zivotne dobi uglavnom izolirane, da zive
same, da im je narusen socioekonomski status, da se ¢esto suocavaju s gubitkom svojih prijatelja,
bracnog partnera 1 slicno. Upravo iz ovih razloga potrebno je da obitelj provodi Sto vise
kvalitetnog vremena sa starijim ukucanima, kako bi prevenirali depresivno raspoloZenje, a
kasnije i depresiju kod osoba starije Zivotne dobi. Starenjem se ne mijenjaju samo fizi¢ke
znacajke, vec¢ se javljaju i psihicke promjene koje mogu biti razlog: fizicke onesposobljenosti
kao posljedice narusenog zdravstvenog stanja, senzornih deficita i kognitivnog osiromasenja,
zatim socijalnih gubitaka, odbacenosti od obitelji, gubitka radne uloge i radnog znacaja, a samim
time i smanjenje prihoda odnosno nezadovoljavajuc¢ih financijskih uvjeta, kao i povecanje
medicinskih troSkova.

Potrebno je dodatnu pozornost obratiti na farmakolosku terapiju zbog moguce polifarmacije
koja je izrazito Gesta u starijoj Zivotnoj dobi. Stetni ¢imbenici koji mogu dovesti do depresije
jesu iposljedice obolijevanja od teskih bolesti poput Alzheimerove bolesti, Parkinsonove bolesti,
stanja nakon mozdanog udara, sréanog zatajenja, obolijevanja od karcinoma i sli¢no. Nelije¢ena
depresija moze dovesti do suicida te su istrazivanja dokazala da su stope izvrSenog samoubojstva
najvise kod muskih osoba starije zivotne dobi u odnosu na bilo koju drugu dobnu skupinu.

Potrebno je da medicinske sestre/tehniCari obrate paznju na sve probleme koji su vezani za
starost te da primjene individualni pristup svakom pacijentu. Kako bi pristup depresivhom
pacijentu bio $to laksi, medicinske sestre/tehnicari trebaju imati razumijevanja za ¢este promjene
raspolozenja i potrebno je koristiti se adekvatnim metodama u pristupanju zdravstvenoj njezi
takvih pacijenata s obzirom i na bolesti koje prate depresiju u starijoj Zivotnoj dobi. Potrebno je
zapoceti S aktivnostima za koje je osoba starije zivotne dobi sposobna, pokazati razumijevanje i
empatiju, ohrabriti ju i postupno aktivirati (¢eS¢i razgovori, osmijeh, dodir, organiziranje

druZenja s bliskim osobama i sli¢no).

U Varazdinu, 28.12.2018. godine Marija Kefelja
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Slika 3.5.1. Gerijatrijska skala depresije (skra¢ena verzija)

lzvor:
https://integrationacademy.ahrg.gov/sites/default/files/Update Geriatric Depression Scale-

15_0.pdf
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