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1. Uvod

Depresija je stara koliko i ¢ovjeCanstvo. Ubraja se ne samo u najranije opisane
bolesti u povijesti medicine, nego 1 u najcesce psihicke poremecaje danasSnjice. Rijec
"depresija” podrijetlom je iz latinskoga jezika - latinski depressio dolazi od deprimere,
Sto znaci potisnuti, pritisnuti, udubiti ili potlaciti. Depresivnost je najcesca poteskoca
mentalnog zdravlja u starijoj zivotnoj dobi, a klinicka depresija je najces¢i psihicki
poremecaj medu starijim osobama. Depresivnost je emocionalno stanje karakterizirano
osjecajima tuge, neraspolozenosti, zalosti i utucenosti. PogreSno je misljenje da je
depresija normalan dio starenja. Ona nije neminovna posljedica starenja. Hrvatska
gerontoloska istrazivanja potvrdila su kako je osamljenost glavni problem u starijih
osoba. Takve starije osobe su sklonije trajnoj nepokretljivosti, zbog socijalne izolacije, a
koja je posljedi¢no povezana s depresijom, ali i povecanom tjelesnom tezinom ili

pothranjenosc¢u u starosti te dehidracijom (1).

Starija Zivotna dob, odnosno promjene karakteristicne za stariju Zivotnu dob,
ukljucujuéi ucestalije zdravstvene probleme, financijske poteSkoce, stres, otudenost,
nezadovoljstvo, odlazak u mirovinu, gubitak bracnog partnera, ¢lanova obitelji ili
prijatelja, odlazak djece, smanjenje potrebe i motivacije za aktivnostima koje su nekad
bile normalni dio Zivota dodatni su "objektivni”okviri koji stvaraju pogodno tlo za
depresivnu reakciju starijeg covjeka.(5) Svjetska zdravstvena organizacija identificirala
je sedam izazova vezanih za stariju populaciju: pomak od zaraznih prema nezaraznim
bolestima; povecan rizik za nemo¢ 1 nesposobnosti; pruZzanje skrbi uz odrzavanje
ravnoteZe izmedu autonomne brige, neformalne i formalne skrbi; feminizaciju starenja;
etiku i nejednakost — dobnu diskriminaciju u dostupnosti medicinskih inovacija;
ekonomiju starije populacije; te stvaranje nove paradigme koja gleda na starije ljude kao
na aktivne sudionike 1 doprinositelje u drustvu koje je dobno integrirano, ali i kao na

korisnike razvoja.(4)



1.1. Mentalno zdravlje

Svjetska zdravstvena organizacija definira zdravlje kao stanje potpunog fizi¢kog,
mentalnog 1 drustvenog zdravlja, a ne samo odsutnost bolesti (WHO, 1948). Ova
definicija, koja se nije mijenjala od 1948. godine, polazi od pozitivhog koncepta zdravlja
i holisticke, ekoloske perspektive koja zdravlje sagledava kao produkt dinamicke

interakcije izmedu pojedinca i njegovog drustvenog, bioloSkog i fizickog konteksta.

Pored tradicionalnih indikatora zdravstvenog statusa populacije, ovaj pristup
pridaje veliku vaznost 1 indikatorima koji su povezani s mentalnim zdravljem, opom
kvalitetom drustvenog i ekonomskog Zivota, zadovoljstvom, obrazovanjem i kulturnim
specifi¢nostima te onima za koje postoji sve vise dokaza da utjeCu na zdravlje preko
psihoneuroendokrinih puteva. Takva koncepcija zdravlja ukljucuje kvalitete pojedinca
koje se odnose na otpornost, sposobnost savladavanja teskoca i sposobnost realizacije
vlastitih potencijala, ali i sloZzenu mrezu individualnih (bioloSkih i1 psiholoskih) i
kolektivnih (sociokulturnih, ekonomskih i okolinskih) rizi¢nih i zastitnih faktora zdravlja.
Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) definira mentalno zdravlje kao stanje dobrobiti
u kojem svaki Covjek shvaca svoj potencijal 1 moze se nositi s normalnim Zivotnim

stresovima, raditi produktivno i plodonosno i moze doprinositi svojoj zajednici.

Mentalno, duSevno ili psihi¢ko zdravlje sastavni je dio opCeg zdravlja pojedinca,
ali i zajednice, te ¢ini preduvjet za optimalno funkcioniranje pojedinca, obitelji, zajednica
i druStva. Jedno je od osnovnih prava svake osobe te klju¢ni resor socijalnom i
ekonomskog razvoja nacije. Mentalno zdravlje je preduvjet razvoja druStva pa se
suvremene strategije za zastitu 1 unapredenje zdravlja sve viSe usmjeravaju prevenciji i
rehabilitaciji, multidisciplinarnoj i medusektorskoj suradnji, individualiziranom pristupu

prema bolesniku te brizi za oboljele u zajednici.



1.1.1. Pozitivna obiljeZja mentalnog zdravlja

Zadovoljstvo zivotom jedna je od najces¢ih mjera mentalnog zdravlja. Njega se
definira kao kognitivnu evaluaciju komponente subjektivnog osjecaja dobrobiti. Ta se
kognitivna komponenta razlikuje od emocionalne komponente iako se radi 0 mjerama
koje su Cesto povezane. Istrazivanja pokazuju da je, primjerice, zadovoljstvo zivotom
najvece u osoba starijih od 65 godina. Nadalje, mnoga istrazivanja pokazuju da emocije
ugodnog hedonistickog tona rastu s dobi, malo ali konzistentno. Istodobno, smanjuje se
udio emocija neugodnog hedonistickog tona koje svoj vrhunac dostizu u ranoj odrasloj
dobi, a zatim se smanjuju do 60-ih godina i ostaju na jednakoj razini. Na primjer, kada se
stare ljude pita koliko su sretni, rezultati su pomaknuti u pozitivnom smjeru i pokazuju
da je gotovo dvije tre¢ine ispitanih osoba sretna veci dio godine. No tu se mogu uociti
razlike u dobi — najmlade starije osobe procjenjuju da su vise vremena sretne, a s dobi taj
postotak opada. Isti trend nalazi se i u ocjeni kvalitete Zivljenja — oko tri ¢etvrtine osoba
u dobi 65-69 godina ocjenjuje je vrlo visokom, dok u starijoj dobi taj udio pada na
polovinu ili tre¢inu. Sretni ljudi Zive duZe, vjerojatno jer osjecaj srece S§titi fizicko

zdravlje.(3)

1.1.2. Negativna obiljeZja mentalnog zdravlja

Mentalni se poremecaji javljaju u svim kulturama i dobnim skupinama, njihovo je
lijecenje skupo 1 uzrokuju preranu smrtnost. Osobe s mentalnim poremecajima socijalno
su izolirane 1 imaju loSiju kvalitetu Zivota, ¢eS¢e su izloZene krSenju ljudskih prava,
stigmatiziranju i diskriminaciji. Mentalno je zdravlje usko povezano s tjelesnim
zdravljem, a mentalni poremecaji ¢esto dovode i do loSijeg ishoda pri lijeCenju tjelesnih
bolesti. Nadalje, mentalni poremecaji negativno utjecu na radnu sposobnost oboljelih i
osoba koje se o njima brinu, na njihovu produktivnost i prihode, pa tako i na ekonomiju
drustva u cjelini. U mentalne poremecaje osoba starije dobi ubrajaju se svi psihicki
poremecaji koji se javljaju u odrasloj dobi, te su se najvjerojatnije javili i ranije, prije

starije dobi, uz organske mozdane poremecaje - demenciju i delirij.

Depresija je najprisutniji zdravstveni problem u mnogim drzavama EU.

Pocinjenih samoubojstava ima oko 58.000 godiSnje, od kojih tri Cetvrtine u¢ine muskarci.



Za starije osobe uobicajenije je da rjede priopéavaju svoje namjere da izvrSe
samoubojstvo 1 da ¢ine manje pokusaja, no kad pokuSaju, cesce se uspijevaju ubiti. No
statisticki podaci vrlo vjerojatno potcjenjuju situaciju kod starijih osoba jer stariji ljudi
imaju puno viSe prilika odustati od zivota, npr. zanemarivanjem uzimanja lijekova ili
pravilne. Stovise, Butler i Lewis tvrde da je samoubojstvo starijih racionalna ili filozofska

odluka ¢esc¢e nego ona mladih ljudi.

1.2. Psihicke i fizicke osobine starenja

Starenje ili 'tre¢e zivotno doba' mozemo podijeliti na tri perioda: period kasne
zrelosti, period rane starosti i period duboke starosti. VVremenske granice se ovdje ne
mogu povuéi osim za period duboke starosti za koju se smatra da obuhvaca period od 85
godina na dalje. Mentalni stru¢njaci isticu da se najozbiljnije psihicke perturbancije
javljaju u periodu rane starosti kada se manifestiraju prve ozbiljne promjene i problemi,
jer je taj period karakteriziran opéim povlacenjem i socijalnim dezangaziranjem koje

moze uvjetovati znacajne emocionalne perturbancije.

Zbog gubljenja socijalnog oslonca, pasivizacije i odsustva efikasne druStvene
solidarnosti poloZaj osoba u ovom periodu moZe katkada postati dramati¢no teZak, pa im
suvremeno druStvo sigurno duguje mnogo viSe nego samo materijalnu sigurnost.
Globalno uzevsi, proces starenja moZemo prikazati progresivnim slabljenjem koje
zahvaca tri osnovna vida, a to su: fizioloske promjene, psiholoSke promjene 1 socijalno

ekonomski problemi.

Medu fizioloskim poremecajima na prvo mjesto dolazi progresivno fizicko 1
mentalno slabljenje, a psiholoske promjene koje to prate obuhvacaju niz vaznih elemenata
kao: povecanu ovisnost od drugih, osjecaj nejednakosti, beskorisnosti, bespomoc¢nosti i
odbacenosti, strah od usamljenosti i bolesti, preokupacija tjelesnim smetnjama, smanjenje
briga o vlastitoj osobi §to je sve potpomognuto, odnosno podrzavano slabljenjem
pamcenja i siromastvom misaonih procesa koje je konstantno prisutno. Starenje kao
proces pocinje sa poc¢etkom Zivota i rezultat je progresivnih degenerativnih procesa pa

nema ni jedne psihic¢ke ni fizicke funkcije koja se u starosti ne mijenja.



Koliko je netko star ne moze se odrediti jedinstvenim Kriterijima, jer starenje
ukljucuje u sebi bioloske, socijalne i psihicke procese koji u slozenoj medusobnoj vezi
determiniraju 'realnu starost'. Fiziolosko starenje se kao normalni proces stavlja kao
suprotnost takozvanom patoloskom starenju koje oznacava brzo ili ubrzano starenje
uvjetovano nekim patoloSkim procesom. Ovo starenje, odnosno njegove posljedice
zahtjevaju lije¢enje jer se radi o bolesti. Danas su, medutim, zahtjevi za terapijskom
intervencijom mnogo Siri 1 mnogobrojni 1 ukljuCuju traZzenja da se poduzmu mjere u
smislu podizanja ugrozenog vitalnog elana i korekcije psihic¢kih funkcija koje pocinju
popustati. Ovakav zahtjev vremenski locira terapijsku intervenciju u mnogo raniji period

nego S$to bi to spadalo u gerijatrijske probleme.

Tocan odgovor na pitanje kada zapoceti s terapijom i koji je momenat za to
optimalan nije moguce odrediti, jer pitanje da li je netko star ne ovisi 0 njegovoj zivotnoj
dobi nego o stupnju tjelesnih i dusevnih promjena koje je ta dob sa sobom donijela.
Nacelno se ipak moze re¢i da ne bi trebalo kasniti s poduzimanjem terapijskih mjera, jer
je o€ito da se teZe promjene lijece teze s manjim uspjehom. Suvremena farmakoloSka
ostvarenja na ovom podruc¢ju pobuduju optimizam c¢ak 1 u onim slucajevim kada su
psihicke smetnje jako izrazene Sto opravdava vecu terapijsku poduzimljivost do koje
medutim u praksi naj¢eS¢e ne dolazi. Terapijski nihilizam je ovdje vjerojatno u osnovi
posljedica naseg optere¢enja dogmatskim postavkama rigorozne psihopatologije koja u
svakoj psihic¢koj aberaciji starije dobi vidi ireparabilni defekt, §to nije u skladu s novijim

klini¢kim iskustvima.(9)

1.3. Psihologija starije Zivotne dobi

U Europi 1 Hrvatskoj trenutacno osobe starije od 60 godina Cine oko 20%
stanovnistva (DrzZavni zavod za statistiku, 2011). Suoceni s takvom situacijom, brojni
znanstvenici 1 struénjaci bave se podrucjima vezanim uz starenje stanovniStva iz jednako
tako brojnih razloga: ekonomskih, medicinskih, urbanistickih, pravnih, prometnih,...
Prema ekonomskom kriteriju vazna je dob odlaska u mirovinu na temelju koje se granica
starosti postavlja znatno nize, a to je u mnogim zemljama oko 60.-65. godine. Na temelju

socijalnih i psiholoskih kriterija moze se re¢i da je stara ona osoba koja procjenjuje da joj



je ,,buduénost bez perspektive* te kod koje izostaje konkretno zanimanje za svakodnevni

Zivot.

Funkcionalni kriterij uzima u obzir odredeni stupanj opadanja sposobnosti i
zdravlja osobe (npr. za rad, za brigu o sebi, itd.). Neka drustva povezuju starenje s
ulogama koje prate generacijske dogadaje u zivotnom ciklusu (npr. Zenidba /udaja djece
ili uloga bake ili djeda). Moze se u obzir uzeti i bioloski kriterij, koji je jasniji kod Zena
(menopauza) nego muskaraca. Napokon, tu je i individualni kriterij — kao onaj koji svatko
postavlja za sebe — koliko se osoba osjeca ili samoprocjenjuje starom, odnosno kako
druge osobe procjenjuje starima. IstraZzivanja pokazuju da u vecine ljudi postoji nesklad
izmedu stvarne zivotne dobi i osjecaja o vlastitoj dobi. Mladi se ljudi ceS¢e osjecaju
starijima, a stariji se ljudi osjecaju mladima nego §to jesu, u rasponu od jedne do petnaest
godina, s time da su u starih ljudi najvece razlike izmedu stvarne zivotne dobi i one
percipirane. S obzirom na psiholosku 1 socijalnu dimenziju te tjelesnu aktivnost koja je
bitna odrednica Zivotnoga stila, brojna su istrazivanja omogudila stvaranje svojevrsne

tipologije starijih osoba na temelju koje se dijele u najmanje Cetiri skupine:

Ne-stari — skupina je osoba koja kronoloSku dob smatra samo anagrafskim
podatkom, dobro se osjeca, aktivna je i potpuno uklju¢ena u socijalnu stvarnost. Po

svojem je ponasanju izjednacena s populacijom mladih osoba.

Aktivni stari one su osobe koje imaju vise od 60-65 godina i koje unato¢ ponekoj

smetnji vode aktivan Zivot pun poticaja, interesa i socijalne ukljucenosti.

Povuceni su oni stariji ljudi koji priznaju 1 prihvacaju da su stari, no ne ¢ine od
toga nikakav problem i pokusavaju okrenuti u vlastitu korist ¢injenicu da se vise ne
moraju natjecati u radnim ili profesionalnim aktivnostima, kao i1 ¢injenicu da su

oslobodeni od obiteljskih 1 socijalnih duznosti.

Marginalci su skupina koju ¢ine one osobe koje iz razli¢itih razloga (lose
zdravstveno stanje, niska primanja, obiteljska ili socijalna izolacija, nisko obrazovanje)
odgovaraju tradicionalnoj slici stare osobe, odnosno osobe koja je tijekom godina sve

manje sposobna samostalno se brinuti o sebi, druziti se i1 aktivno Zivjeti.

Da bi imali neke tocke razgrani¢enja radi boljeg razlikovanja medu starijim

osobama, gerontolozi obi¢no dijele osobe starije od 65 godina u tri skupine: mladi stari —



u dobi od 65 do 74 godine; stari stari u dobi od 75 do 84 godine; te najstariji stari od 85
na dalje.(8)

1.4. PsiholoSke teorije starenja

Teorije koje se bave starenjem mogu se podijeliti na bioloske, socioloske i
psiholoske. Bioloskim je teorijama zajednicko to da pokusavaju pronaci stani¢ne procese
koji su u podlozi starenja. Socioloske teorije usmjerene su na odnos drustva prema
starenju ili starijoj populaciji kao dijelu cjelokupne populacije. U psihologiji teorije
starenja dio su razvojnih teorija. Razlikuju se, medutim, u tome u kojoj mjeri se bave
starenjem i na koje aspekte stavljaju naglasak. Ima mnogo teorija razli¢itih teorija, ali ¢u

navesti samo neke.

1.4.1. Teorija psihosocijalnog razvoja (E. i J. Erikson)

Psihodinamska teorija E. Eriksona teorija je ljudskog razvoja i sazrijevanja od
rodenja do smrti kroz prvotno osam, a kasnije devet stadija razvoja u kojima se dogadaju
odredene krize i moguca rjeSenja. U svakoj je fazi naglasak na razvoju ega, a nacin na
koji osoba rijesi svaki stadij utjeCe na buduci uspjeh ili neuspjeh u svladavanju sljedeceg
razvojnog stadija. Ishod svakog stadija rezultira u osobnom rastu. E. Erikson smatrao je
da je sazrijevanje tjelesnih funkcija povezano s oéekivanjima drustva i kulture u kojoj
osoba zivi. U Eriksonovoj teoriji uspjesni prijelaz kroz razvojne stadije u pocetku zivota
vodi sintezi koja moZe biti osnova za razvoj prema zadnjem stadiju — starosti. Stoga se
ego integracija osmog stadija odnosi na integraciju elemenata prethodnih stadija. Ako
prihvaca sa zadovoljstvom to kako je Zivot ispao, posti¢i ¢e ego integritet. Ako to ne
postigne, bit ¢e oCajna, ogorcena, puna prijezira i bojat ¢e se smrti. Ako osoba dostigne
ego integritet, imat ¢e osnovno prihvacanje prozivljenog zivota, bez obzira kako je dobar
ili lo§ on bio. To se moZe smatrati uspjeSnim starenjem. U kasnije dodanom, devetom
razvojnom stadiju, J. Erikson smatra da se preispituju prethodno rijesene krize. Dok su
ranije u zivotu pozitivni elementi razvojnih stadija bili izvor snage, u posljednjem stadiju

snaga proizlazi iz nadvladavanja negativnih elemenata.



1.4.2. Teorija aktivnosti (Havighurst)

Havighurst je opisao razvojne zadatke u cjelozivotnoj perspektivi kroz Sest
razvojnih stadija. Svaki stadij ima razli¢ite zadatke i svi zadaci imaju bioloske, psiholoske
1 kulturne vrijednosti. Ova teorija implicira da ne postoje razlike izmedu odraslih srednje
dobi i starih, osim u bioloskim faktorima i onima vezanim za zdravlje. U ovoj je teoriji
glavna pretpostavka da je aktivnost od vitalne vaznosti za dobrobit, pa se pretpostavlja da
je odrzavanje obrazaca aktivnosti i vrijednosti tipi¢nih za srednju odraslu dob potrebno
za ostvarenje bogatog 1 zadovoljavajuéeg Zivota i u starijoj dobi. Pritom je naglasak
stavljen na vaznost dinami¢nosti i aktivnog sudjelovanja starijih osoba u Zivotu koji ih
okruzuje, osobito u odrzavanju veza s obitelji i prijateljima te zadrzavanju fizickog
zdravlja i elana. Teorija naglasava dobrobit i zadovoljstvo Zivotom nazvano ,,uspjesno
starenje* koje se odnosi na mjeru u kojoj starija osoba uspijeva biti ukljucena u svoju
drusStvenu sredinu, odnosno odrzati socijalne uloge i odnose. Bazira se na vjerovanju da
se pojam o sebi potvrduje kroz aktivnosti povezane s razli¢itim oblicima podrske
ulogama. Kako dolazi do gubitaka koji su vezani uz starenje, oni trebaju biti zamijenjeni
novim i razli¢itim ulogama, interesima ili osobama. Starenje treba §to je mogucée duze

odgadati, a to se ne bi trebalo posti¢i mijenjanjem vlastite li¢nosti.

1.4.3. Teorija socioemocionalne selektivnosti (Carstensen)

Prema teoriji socioemocionalne selektivnosti, u starijoj dobi funkcija dobivanja
informacija 1 samopotvrdivanja, kao razlog za stvaranje socijalnih interakcija, postaje
manje znacajna. Umjesto toga, stariji naglasavaju emocionalno regulirajucu funkciju
socijalnih interakcija. Zbog tjelesne je krhkosti vaZnije izbjegavati stres i1 odrZavati
emocionalnu ravnotezu, pa su stoga stariji ljudi visoko motivirani upustiti se u ugodne
odnose, a izbjegavati neugodne. Socijalna selektivnost dozvoljava ljudima da proaktivno
biraju podrzavajuce clanove svojih socijalnth mreZa, Sto olakSava interpersonalnu
ucinkovitost, dobro fizi¢ko i mentalno zdravlje. Socijalne interakcije ne opadaju iznenada
u kasnoj odrasloj dobi, ve¢ se radi o cjelozivotnom procesu selekcije. U srednjoj odrasloj

dobi bracni se odnosi produbljuju, brace i sestre se osjecaju blizima, a broj prijateljstava



opada. U starijoj dobi kontakti s obitelji i dugotrajnim prijateljima odrzavaju se do
osamdesetih, kada postupno nestaju u korist vrlo malog broja bliskih odnosa. Suprotno
tome, kontakti s poznanicima te spremnost za stvaranje novih socijalnih veza osStro

opadaju od srednje do kasne odrasle dobi.(2)

1.5. Klini¢ka slika depresije

Depresivne osobe tipi¢no osjecaju zalost i beznade. One gube sposobnost
osjecanja zadovoljstva i nisu vise zainteresirane za aktivnosti koje su ih ranije veselile i
u kojima su uzivale. Depresivno se raspolozenje u bolesnika razlikuje od uobicajene tuge.
Ono u sebi sadrzi osjecaj duboke patnje i emocionalnoga bola. Neki depresivni bolesnici

mogu biti vise iritabilni, napeti i anksiozni (tjeskobni) nego zalosni.

Karakteristi¢no je njihovo nevjerovanje u moguénost poboljsanja, iako je veéina
zbog same prirode bolesti takvo poboljsanje ve¢ vise puta iskusila. Lice i mimika daju
sliku bola, zdvojnosti i tjeskobe, ¢esto bez suza, no neki bolesnici placu, uzbudeni su i
zaplaSeni, stalno zapitkuju o svojoj bolesti 1 traze pomoc¢. Vrlo ¢esto bolesnici koji se
inace tuze na veliki osjecaj tuge, istodobno se tuZe na nemogucénost da se isplacu ili uopce
da zaplacu. U fazi oporavka, naizgled paradoksalno, oporavlja se sposobnost plakanja.
Polovica bolesnika negira depresivno raspoloZenje, ti pacijenti su ¢esto dovedeni od
strane obitelji ili s radnog mjesta zbog socijalnog zakazivanja. Tipi¢ne su dnevne

varijacije raspoloZenja, pa se mnogi bolesnici lo$ije osje¢aju ujutro.

Depresija je vrlo cesto pracena anksiozno$¢u, povecanom potro$njom i
zloupotrebom alkohola, a ponekad dominiraju somatski (tjelesni) simptomi, sto je osobito
Cesto u starijih bolesnika 1 u slu¢ajevima maskiranih depresija. Anksioznost je ponekad
tako jako izraZzena da je teSko reci radi li se o anksioznom poremecaju pracenom s
depresijom ili depresivnom poremecaju pracenom anksioznoS¢u. Za takve je slucajeve

predvidena dijagnoza anksiozno-depresivnog poremecaja.

Ceste su promjene apetita. Tipi¢no je apetit oslabljen. Ipak, depresija se moze
manifestirati 1 pojacanim apetitom 1 porastom tjelesne teZine, Sto je karakteristicno za
atipi¢ne depresije. Poremecaj spavanja je takoder Cest. Gotovo 80% bolesnika tuZzi se na

smetnje spavanja, osobito na teSkoce pri usnivanju i na rano jutarnje budenje.



Cesto im se dogada da se uzastopno vise puta bude noéu i da tada ne mogu lagano
zaspati. Upravo pojedinci koji se bude u ranim jutarnjim satima (terminalna insomnija)
naginju najtezem klinickom obliku depresije. Povremeno se depresivni bolesnici zale na
kroni¢nu iscrpljenost. Depresivna osoba smanjenog je interesa za seksualne aktivnosti $to
se ponekad moze manifestirati kao glavni problem, a neodgovaraju¢a dijagnoza moze
ponekad takve osobe usmjeriti na bracnu terapiju s ciljem rjeSavanja seksualnih problema

jer se depresivni poremecaj ne prepoznaje.(6)

Depresivni bolesnik moze imati uko¢eno drzanje, bez spontanih pokreta, pogled
u stranu i prema dolje. Psthomotorna usporenost manifestira se kao usporeno misljenje i
govor koji zbog gubitka intonacije djeluje monotono, kretnje su takoder usporene, a
reCenice kratke i oskudne. Psihomotorna zako¢enost moze i¢i do potpune nepokretnosti
(tzv. depresivnog stupora), takvi bolesnici Cesto su zapustena izgleda i mutisti¢ni
(odbijaju govoriti). Kada izadu iz stupora, bolesnici se mogu prisjetiti $to su tijekom tog
perioda dozivljavali. Nasuprot takvom "sputanom" ponasanju, depresivhe 0sobe mogu

biti i uznemirene (psihomotorna agitacija), posebno stariji bolesnici.

Depresivne osobe u psihomotornom nemiru ili agitaciji ne mogu mirno sjediti ili
stajati na jednom mjestu, stalno su u pokretu. Npr. stiskanje Saka, "krSenje prstiju" i
"Cupanje" kose Cesti su znakovi agitacije. Mnogi depresivni bolesnici imaju poteskoce
koncentracije ili smanjenu sposobnost misljenja. Mogu osjecati kako vise ne uce efikasno
ili zakazuju na poslu, pa ¢ak i u svakodnevnim aktivnostima.
U ozbiljnim sluc¢ajevima depresivni bolesnici nisu u moguénosti ni pogledati televiziju.
U dvije tre¢ine bolesnika postoje odredene smetnje pamcenja i zapamcivanja koje
ponekad ostavljaju sliku tzv. depresivne pseudodemencije. Neki se ne mogu sjetiti ¢ak ni
uobicajenih svakodnevnih radnji, npr. kod Zena se javlja nesposobnost za kuhanje ili
spremanje pa takvo stanje moZe imitirati demenciju. Osobito to moze predstavljati
dijagnosticki problem u starijih bolesnika. Stoga se nikako ne bi smjelo dogoditi da se u
starijin bolesnika sa takvim simptomima, a koji su uzrokovani depresijom, previdi

postavljanje prave dijagnoze i tako zanemari odgovarajuce lijecenje.(10)
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1.6. Samoubojstvo kod starijih osoba

Samoubojstvo (latinski: suicidium, od sui caedere, "ubiti sam sebe") je ¢in
svjesnog i namjernog oduzimanja vlastitog zivota. Prema podacima Svjetske zdravstvene
organizacije (WHO) za Hrvatsku, 1997.godine najucestalija su bila samoubojstva u
dobnoj skupini od 64-74 godina. Kao glavni razlog smatra se veza uznapredovale

tjelesne i/ili duSevne bolesti (nelijeCena depresija).(22)

Samoubojstvo je najjaci i najurgentniji simptom depresije, jedna trec¢ina ukupnog
broja samoubojica spada u Zivotnu skupinu starijih od 60 godina, a stopa raste s dobi.
NajviSe samoubojstava na podru¢ju Hrvatske dogada se u Slavoniji. Nadeno je da oko
50% osoba pocini suicid po postavljanju dijagnoze raka. Rak dojke ili genitalija prisutan

u 70% slucajeva osoba zenskog spola koje su oboljele od raka i pocinile suicid.

Cak sedam oboljenja centralnog Zivéanog sustava povecéava rizik za suicid:
epilepsija, multipla skleroza, povrede glave, kardiovaskularna bolest, Huntingtonova
bolest, demencija i sindrom ste¢ene imunodeficijencije (SIDA). Dva gastrointestinalna
oboljenja koja prati povecan rizik za suicid su pepticki ulkus i ciroza, kod osoba koje
zloupotrebljavaju alkohol. Od pacijenata oboljelih na uroloskoj osnovi isti€u se oni na

dijalizi i oboljeli od hipertrofije prostate.

U psihijatriji se izdvajaju dva stanja koja su naj¢es$ce u vezi sa suicidom starih:
depresija 1 alkoholizam. PsiholoSkom autopsijom se doslo do saznanja da je oko 70%
starih koji su po€inili samoubojstvo pokazivalo depresivne simptome nekoliko tjedana ili

mjeseci prije samo ¢ina.

Dok je kod oko 20% ispunjen kriterij za zloupotrebu supstance, najceSce se radilo o

alkoholu.(11)

1.7. Vrste depresivnih poremecaja

Osim sluzbene klasifikacije, postoje jo§ u klinickoj praksi razli¢ite podjele

depresije koje su se spominjale kroz razlicite klasifikacije, kroz psihijatrijsku povijest.
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Unipolarna depresija — depresija koja nastaje kod bolesnika koji nikad nisu
pokazali simptome manije ili hipomanije. Dijagnoza se moze postaviti kada se bolest

ponovi dva ili vise puta.

Bipolarna depresija — depresivna faza bipolarnog afektivnog poremecaja.
Bipolarni poremecaj ¢eS¢e pocinje s depresivnom fazom bolesti i tesko je razlikovati
bipolarnu od unipolarne depresije jer su klinicke slike vrlo slicne. Danas postoje razliCiti
prijedlozi kako rano diferencirati bipolarnu od unipolarne depresije, ali ni jednim
testiranjem ne moze se zasigurno razdvojiti ove dvije vrste depresije osim klinickim

prac¢enjem.

Psihoti¢na depresija — kada su prisutne sumanute ideje i halucinacije, govorimo o
psihoti¢noj depresiji. Zbog sumanutog dozivljaja krivnje, Cesta je suicidalnost kod ovih
bolesnika. Sumanute ideje, osim krivnje, su i ideje opcée propasti, osiromasenja,

hipohondrijske sumanute ideje i sl.

Reaktivna depresija -predstavljaja reakcije na zivotne probleme i stresne situacije
kao $to su smrt bliske osobe, razvod braka, gubitak posla i sl., samo §to su depresivna
stanja jace izraZena i traju duZe od obi¢ne tuge. Trebala bi se razlikovati od takozvane
endogene depresije, koja nastaje bez nekog vidljivog povoda i odraz je bioloskog i
genetskog ustrojstva osobe. Medutim, epidemioloska istrazivanja i kod bolesnika s
endogenom depresijom nalaze veci broj negativnih Zivotnih dogadanja koji prethode
pojavi depresije. U modernoj psihijatriji ta je podjela napustena i svaka se depresija

promatra kroz bio-psiho-sociolosku prizmu, gdje svi ¢imbenici pridonose razvoju bolesti.

Sekundarna depresija — Cesto se zove i depresija zbog drugih medicinskih stanja.
Dakle, javlja se kod osoba koje boluju od tjelesnih bolesti npr. endokrinoloskih (bolest
Stitnjace), neuroloskih (Parkinsonova bolest, multipla skleroza), ali i kod primjene
razlic¢itih lijekova (kortikosteroidi, digitalis, indometacin, oralni kontraceptivi i sl).

Uvijek je potrebno lijeciti osnovnu bolest, a primjena antidepresiva je pomoc¢na terapija.

Kod depresije uzrokovane lijekovima, treba razmotriti indikacije i potrebu

primjene odredenih lijekova.

Sezonska depresija — simptomi depresije se obi¢no pojavljuju u jesen i zimu, a

nestaju u proljece i ljeto. Cesto su uz obiCajene simptome snizenog raspolozenja,
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smanjenja aktivnosti i smanjenog libida prisutni i atipi¢ni simptomi, poput pojacanog

spavanja, porast tjelesne tezine, pojacana potreba za ugljikohidratima 1 sl.

Atipi¢na depresija — pracena je pojaCanim apetitom, porastom tjelesne tezine,
pojac¢anom potrebom za snom, a Cesti su i tjelesni simptomi. Kod muskaraca su uobicajeni

atipini simptomi agresivnost i iritabilnost.
Dvostruka depresija — je depresija koja se razvija kod bolesnika s distimijom.

Distimija—radi se o kroni¢nom depresivnom poremecaju koji ima blaze simptome
nego prava velika depresija, ali nema epizodican tijek, ve¢ bolest traje 2 i viSe godina.
Ces¢a je kod Zena.

Maskirana depresija — kod ovog oblika depresije nema depresivnog raspolozenja,
vec je prekriveno najcesSce tjelesnim ili vegetativnim simptomima. Ova vrsta depresije
zove se jo§ 1 ,larvirana depresija®“. Kroni¢ni bolni sindrom je jedan oblik maskirane

depresije.

Reakcija zalovanja - Tugovanje 1 zalovanje su sinonimi koji opisuju sindrom
kojeg uzrokuje gubitak voljene osobe, ali se moZe pojaviti 1 kao posljedica rastave,
gubitka posla, vrijednog predmeta ili ozljede same osobe (invaliditet i sl.). Po
simptomima kao $to su plakanje, gubitak na tjelesnoj tezini, smanjen libido, povlacenje,
nesanica, razdrazljivost, smetnje koncentracije i paznje, Zalovanje sli¢i depresiji, ali
antidepresivi nemaju jednak terapijski uc¢inak, ve¢ se simptomi Cesto povlace spontano u

vremenskom razdoblju od nekoliko mjeseci.

Ako se tijekom zalovanja jave sucidalne ideje, osjecaj krivnje, bezvrijednosti,
ambivalencija, nesvjesna srdzba prema umrlom, socijalna izolacija, treba razmisljati o
mogucéem razvoju depresije te na vrijeme poceti s lijeCenjem. Kod lijecenja zalovanja
uvijek je bolje ponuditi verbalnu utjehu nego tabletu, premda male doze anksiolitika
mogu pomo¢i u kra¢em razdoblju. Osobi treba dozvoliti da govori o voljenom objektu,
place ako osjeca potrebu, ne inzistirati na razgovoru ako osoba ne Zeli i nije spremna.

Vecina ljudi prebrodi krizu Zalovanja i bez pomo¢i lijecnika, uz podrsku okoline.
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1.8. Dijagnostika depresivnih poremeéaja

Sukladno suvremenoj psihijatrijskoj dijagnostici, dijagnoza depresije postavlja se
temeljem dogovorenih dijagnostickih kriterija. U psihijatrijskoj praksi koriste se dvije
klasifikacije bolesti: Medunarodna klasifikacija bolesti — MKB-10 i Klasifikacija
americkog udruZenja psihijatara DSM-IV. U naSem sustavu zdravstva sluzbeno je

prihvacen MKB-10.

Depresija je bolest koja se javlja u epizodama. Kada se depresija javi prvi put,
govorimo o depresivnoj epizodi, a simptomi potrebni za postavljanje dijagnoze trebaju

trajati najmanje dva tjedna.

Za dijagnosticiranje nove depresivne epizode mora postojati vremenski period od
najmanje dva mjesecabez depresivnih simptoma prije nego Sto se pojavi nova depresivna

epizoda. Tada govorimo o ponavljaju¢em depresivnom poremecaju.

Ako osoba ima pet i viSe od gore nabrojanih simptoma pod A, govorimo o velikoj
depresiji, a ako ima Cetiri i manje simptoma onda govorimo o maloj depresiji. U

klasifikaciji se takoder navode pojmovi blaga, umjerena i teSka epizoda.

Pod blagom epizodom podrazumijevamo: dva tipicna i dva glavna simptoma
depresije, pod umjerenom epizodom podrazumijevamo: dva tipi¢na i tri i viSe glavnih
simptoma, a pod teSkom epizodom podrazumijevamo: tri tipi¢na simptoma 1 Cetiri i vise

glavnih simptoma depresije.(13)
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Tablica 1. Kriteriji za depresiju prema MKB-10 (13)

Kriteriji za depresiju prema MKB-10

Tipi¢ni simptomi (A-simptomi):

depresivno raspolozenje
gubitak interesa i zadovoljstava u uobicajenim aktivnostima
smanjena zivotna energija

Drugi Cesti simptomi (B-simptomi):

poremecaj sna

poremecaj apetita

poremecaj koncentracije i paznje

smanjeno samopostovanje i samopouzdanje
ideje krivnje i bezvrijednosti

pesimisti¢an pogled na buduénost

ideje o samoozljedivanju ili samoubojstvu

Tjelesni simptomi koji ¢ine tjelesni sindrom:

anhedonija - 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

gubitak apetita - u zna¢ajnoj mjeri

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

smanjenje libida

Depresivne epizode

Blaga depresivna epizoda ima najmanje 4 simptoma: 2 tipi¢na + 2 druga + blazi
poremecaj socijalnog funkcioniranja.

Umjerena depresivna epizoda ima najmanje 5 simptoma: 2 tipi¢na + 3 druga simptoma
+ umjeren poremecaj socijalnog funkcioniranja.

Teska depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma ima najmanje 7 simptoma: 3
tipiéna simptoma + najmanje 4 druga. Cesto je prisutna ja¢a uznemirenost ili usporenost,
a somatski sindrom je ucestalo prisutan. Socijalne i radne aktivnosti osobe u teskoj
depresivnoj epizodi su znatno ogranicene.

TeSka depresivna epizoda sa psihoti¢nim simptomima. Postoje kriteriji za teSku
depresivnu epizodu bez psihoti¢nih simptoma, uz kriterije za teSku depresivnu epizodu
prac¢enu psihoti¢nim simptomima (sumanutost, halucinacija ili depresivni stupor)
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1.9. LijeCenje depresivnih poremeéaja

Otkri¢e novih vrsta antidepresiva omogucilo je Siru primjenu i povecanje broja
lijecenih osoba, doslo je do povecanja broja osoba koje mogu ordinirati i nadzirati
lijecenje antidepresivima. Promijenjen je i osnovni stav prema farmakoterapiji u odnosu
na psiholoske metode lijecenja. Ranije se ¢esto decidirano navodilo da je farmakoterapija
”simptomatska terapija” pri ¢emu se smatralo da su psihoterapijske metode etioloSke.

Danas se njihalo etioloske terapije znacajno primaklo upravo farmakoterapiji.

Dok je nekad antidepresive ordinirao samo specijalist psihijatar, danas je terapija
blagih i umjerenih depresija u domeni lije¢nika opée medicine. Promijenjen je i algoritam
lijecenja antidepresivima u smislu duzine i doze lijeenja. Sve to dovodi do u¢inkovitijeg
lijeCenja akutne faze bolesti, ali i do prevencije relapsa i recidiva. (Pod relapsom se
razumijeva pogorsanje jo$ nedovoljno remitiranog stanja, a pod recidivom pogorsanje

psihi¢kog stanja iz stanja remisije.).

1.10. Farmakoterapija

Antidepresivi su skupina lijekova vrlo razli¢itog mehanizma djelovanja i strukture
sa zajednickim svojstvom da kod visokog postotka depresivnih osoba dovode do

djelomi¢nog ili potpunog povlacenja depresivnih simptoma i znakova.

Jo§ postoji dosta nepoznanica u mehanizmu djelovanja antidepresiva. lako se iz
dana u dan sve viSe zna o bioloskoj osnovi depresija, nismo jo§ kadri odgovoriti ni na
neka elementarna pitanja u mehanizmu djelovanja antidepresiva. Jedno od klju¢nih
pitanja, na koje jo§ ne znamo zadovoljavaju¢i odgovor jest: ZaSto vecina peroralno
apliciranih antidepresiva pokazuje terapijski odgovor tek nakon 3-4 tjedna, a znamo da je
normalizacija nivoa monoamina uspostavljena uz terapijsku dozu lijeka odmah ili ve¢ za

dva do tri dana?

Samo djelomicni odgovor (ili bolje re€eno objasSnjenje monoaminske hipoteze)

moze se dobiti na osnovi sadasnjih spoznaja o bioloSkoj osnovi depresije.
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Ranije bioloske teorije depresije bazirane su na poremecaju monoamina, tj.

noradrenalina i serotonina, ali i dopamina. To je tzv. monoaminska teorija depresije.

Sastoji se u tumacenju depresije kao posljedice snizenja nivoa monoamina u
sinapsi, a time i djelovanja antidepresiva u povisenju koncentracije monoamina u sinapsi.
Antidepresivi to postizu na sljedeée nacine: inhibicijom ponovne pohrane monoamina u
presinapticke zavrSetke i inhibicijom enzima monoaminooksidaze ili djelovanjem na
transporter. Smanjena koncentracija monoamina u sinaptickoj pukotini dovodi do
hipersenzitivnosti, tj. do up-regulacije ( poveéanja broja receptora). Po misljenju dijela

struénjaka, to je biokemijska osnova depresije.

Uloga monoamina pokazala se opravdanom u primjeni inhibitora ponovne
pohrane monoamina u lijecenju depresije i time monoaminsku hipotezu pretvorila u

teoriju.

Medutim, ve¢ spomenuti problem oko kasnjenja terapijskog odgovora nakon
uvodenja antidepresiva i postizanja normalizacije nivoa monoamina poljuljao je vaznost
ove hipoteze kao jedine i potaknuo razvoj hipoteze neurotransmitorskih receptora. Prema
toj hipotezi za depresiju bi bio odgovoran poremecaj broja receptora za monoaminske
neurotransmitore, tj. up-regulacija receptora. Medutim, uvodenjem antidepresiva
povisuje se nivo monoamina u sinapti¢koj pukotini 1 u skladu s tim smanjuje se broj
receptora (down-regulacija). Vrijeme uspostavljanja down-regulacije je 3-4 tjedna, a to

je 1 vrijeme pocetka djelovanja lijeka.

Novija istrazivanja upucuju na znacenje promjena na molekularnom i stani¢nom
nivou. Ta su istrazivanja dovela do novih teorija depresija pri ¢emu se veliko znacenje
pridaje regulaciji signalizacije faktora transkripcije i ciljnih gena. Smatra se, da
antidepresivi djeluju na intracelularnu signalizaciju, faktore transkripcije i ciljane gene,
Sto je sastavni dio neuroplasticne hipoteze depresije. Novija istrazivanja omogucena
razvojem magnetske rezonancije pokazuju da se u osoba s poremecajem raspolozenja
duZeg trajanja mogu registrirati sljede¢e morfoloske promjene: redukcija volumena sive
supstancije medijalnog i orbitalnog prefrontalnog korteksa, atrofija hipokampusa i

ventralnog strijatuma, te dilatacija tre¢eg ventrikula.(14)
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Nove hipoteze etiopatogeneze depresije ne negiraju ranije prihvacene i provjerene
teorije poremecaja monoamina serotonina, noradrenalina, a mozda i dopamina i
glutamata, ali kompatibilno s tim isticu znacenje intracelularnih zbivanja i poremecaja
neuroplasti¢nosti, koji se evidentiraju smanjenjem volumena hipokampusa, kao i1
poremecajem povezanosti hipokampusa s korteksom. Promjena volumena je izmjerena u
fazi izrazene depresije, a povecava se u slucaju terapije antidepresivima u korelaciji s

postizanjem remisije.

Suvremena klini¢ka farmakoterapija i unato¢ prikazanim znanstvenim rezultatima
ipak za sada ucCinkovitost antidepresiva tumac¢i monoaminskom teorijom i teorijom

poremecaja receptora.

Noradrenalin Serotonin
i Apetit
Interes Raspolozenje
Emocije Agresivnost
Energija
Anksioznost Impulzivnost

Motiviranost
Tenziju

Slika 1. Djelovanje noradrenalina i serotonina na kljucne simptome depresije

(http://sr.scribd.com/doc/146766308/05Folnegovic)
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1.11. Podjela antidepresiva

Antidepresivi se obi¢no dijele ovako:

1. Inhibitori monoaminooksidaze (IMAO)

-klasi¢ni neselektivni, ireverzibilni (moklobemid)

2. Triciklicki 1 tetraciklicki klasi¢ni (npr. klomipramin, amitriptilin i maprotilin)

3. SIPPS(fluvoksamin, fluoksetin, sertralin, paroksetin, citalopram i escitalopram)

4. Dualni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (npr. venlafaksin)

5. Modulatori serotonina: antagonisti 5HT2-receptora i inhibitori ponovne pohrane

serotonina (npr. trazodon)

6. Inhibitori ponovne pohrane noradrenalina i dopamina ( npr. bupropion )

7. Selektivni inhibitori ponovne pohrane noradrenalina ( npr. reboksetin )

8. Noradrenergicni 1 serotoninski modulatori (npr. mirtazapin)

9. Pojacivaci ponovne pohrane serotonina ( npr. tianeptin)

10. Ostali (antagonisti 5HT2/alfa2NA-receptora, agonisti 5 HT1 A-receptora)
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1.11.1. Tricikli¢ki i tetracikli¢ki klasi¢ni antidepresivi

Klomipramin je neselektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina, ali i
noradrenalina. Vrlo je u¢inkovit u lijeGenju depresivnih bolesnika. Iako nema odobrenu
sluzbenu indikaciju, klini¢ka iskustva pokazuju da je uc¢inkovit i u lijeCenju veceg broja

anksioznih poremecaja.

Maprotilin je tetracikli¢ki antidepresiv, neselektivni je inhibitor ponovne pohrane
noradrenalina. Potentni je antidepresiv, izrazito povoljnog ucinka na depresivnost i
anksioznost. Indiciran je u lijeCenju depresija srednje jakog i jakog intenziteta. Ima uz
antidepresivno i anksioliti¢ko te sedativno djelovanje i nije dopustena primjena kod osoba

koje upravljaju motornim vozilom. Ima nepovoljan profil podnosljivosti i sigurnosti.

Amitriptilin je neselektivni inhibitor ponovne pohrane monoamina s
deveterostrukim mehanizmom djelovanja. U svezi s tim mogli bismo ga modernom
terminologijom nazvati predstavnikom polipragmazije. Triciklicki je antidepresiv sa
snaznim antidepresivnim i sedativnim u€inkom. Osim antidepresivnog ima i anksioliti¢ko
djelovanje. Primarno djeluje na serotonin, ali i noradrenalin. Indiciran je u lijecenju

srednje teSke 1 teSke depresije s tjeskobom.

1.11.2. Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SIPPS)

SIPPS su po ucinkovitosti sliéni lijekovi, ali su njihova obiljeZja glede
podnosljivosti 1 sigurnosti razli¢ita i vrlo je vazno poznavati te razlike radi optimalne

individualne terapije svakog pojedinog bolesnika i njegove klini¢ke slike.

U Republici Hrvatskoj su registrirani sljede¢i SIPPS-i: fluvoksamin, fluoksetin,
paroksetin, sertralin, citalopram i escitalopram. SIPPS-i su potentni, selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina koji dovode do povecanja serotonina u sinapsi. Po tome su i

dobili ime. Medutim medu njima postoje razlike.
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Razlika u mehanizmu djelovanja je u u€inku na noradrenergi¢nu i dopaminergi¢nu
ponovnu pohranu te djelovanju na kolinergi¢ne, histaminergicne, GABA 1 alfa i
betaadrenergic¢ne receptore. Te su razlike minimalne, ali dovoljne da mijenjaju i razlikuju
njihov profil podnosljivosti i vrstu nuspojava. Takoder su i njihova farmakokinetska

svojstva razli¢ita 1 ovdje je razlika ¢ak znacajno veca.

1.11.3. Dualni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina

Iz skupine inhibitora ponovne pohrane serotonina i noradrenalina u nas je
registriran samo venlafaksin. Njegovo je djelovanje slicno djelovanju klasi¢nih
antidepresiva, ali za razliku od njih ne pokazuje znacajnije interakcije s adrenergi¢nim,
muskarinskim ni histaminskim receptorima. Pokazuje djelovanje na dopaminergi¢ne
receptore. Venlafaksin je dakle lijek s dualnim djelovanjem i selektivan je za to dualno
djelovanje. To rezultira njegovim znaéajno boljim profilom podnosljivosti u odnosu na
klomipramin i na maprotilin, ali i ve¢inu drugih antidepresiva. S obzirom na to da djeluje

na tri transmitorska sistema u razli¢itom intenzitetu, pokazuje sljedeca klinicka svojstva:
u niskoj dozi je sli¢nog djelovanja kao SIPPS-i
u srednjoj dozi pokazuje uz ucinke serotonina i u¢inke noradrenalina

- u visokoj dozi u€incima serotonina 1 noradrenalina pridodaju se 1 u¢inci dopamina.

Venlafaksin spada u lijekove sa snaznim antidepresivnim djelovanjem i po tome
je takoder slican klasi¢nim antidepresivima. Pokazuje i snazno anksioliticko djelovanje,
pa je osim u lije€enju depresije indiciran 1 u lijeCenju anksioznih poremecaja, a posebno
kod depresivnih bolesnika s anksiozno$¢u kao komorbiditetom. Pocetak djelovanja mu je
brzi od djelovanja SIPPS-a. Svrstava se u lijekove brzog pocetka djelovanja, visoke

uc¢inkovitosti i dobre podnosljivosti.
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1.11.4. Selektivni inhibitori ponovne pohrane noradrenalina

U tu skupinu spada reboksetin. Reboksetin je lijek po farmakodinamskim
obiljezjima slican maprotilinu, ali se od njega bitno razlikuje po profilu podnosljivosti i
sigurnosti. Izraziti je antidepresiv jakog uc¢inka, djeluje stimulativno i indiciran je u osoba
sa srednje jakom i jakom depresijom, posebno u osoba s predominacijom kocenih

simptoma.

1.11.5. Noradrenergicni i specifi¢ni serotoninski antidepresivi

U tu skupinu spada mirtazapin, koji nije u nas registriran. Mirtazapin je prvi
noradrenergi¢ni 1 specifiéni serotoninergicki antidepresiv koji povecava centralnu
noradrenergi¢nu neurotransmisiju. Pokazuje signifikantno bolju u¢inkovitost od placeba,

a podjednaku s triciklickim antidepresivima.

1.11.6. Pojacivaci ponovne pohrane serotonina

U tu skupinu spada tianeptin. Tianeptin ima naizgled paradoksalni ucinak
stimulacije ponovne pohrane serotonina. Medutim, u pravilu se radi o uspostavljanju
serotoninskog ekvilibrija, 1 to uspostavljanje ravnoteze je 1 osnova djelovanja tianeptina.
Tianeptin je lijek povoljnog profila podnoSljivosti 1 sigurnosti. Indiciran je u lije¢enju
blage i srednje jake depresije, ali i kod anksioznih poremecaja. Posebno je povoljan za

primjenu u bolesnika s anksiozno-depresivnim poremecajem.

1.11.7. Ostali lijekovi koji se koriste u lijeCenju depresije

Osim antidepresiva u farmakoterapiji depresivnih bolesnika primjenjuju se i drugi

lijekovi, kao na primjer anksiolitici, hipnotici, antipsihotici i augmentativna sredstva.

Posebno je vazno dodati anksiolitike tijekom prvih dana pa 1 tjedana pocetka primjene

antidepresiva, kada antidepresivi jo§ nisu poceli djelovati. Isto tako je vrlo vazno reci
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bolesniku koliko dugo treba cekati da lijek po¢ne djelovati, kako se bolesnik, o¢ekujuci

brzo djelovanje ne bi razoc¢arao i prestao vjerovati u lijek.(12)

1.12. Tjelesne bolesti kao ¢imbenik nastanka depresije

Depresija se moze pojaviti uz bolesti karakteristi¢ne za stariju zivotnu dob, poput
Parkinsonove i Alzheimerove bolesti, mozdanog udara, drugih bolesti mozga, karcinoma,
multiple skleroze, dijabetesa, bolesti lokomotornog sustava, poremecaja sna i endokrinih
zlijezda. Simptomi navedenih bolesti, ¢esto se preklapaju sa simptomima depresije, te
depresija Cesto ostaje neprepoznata u starijih osoba s drugim zdravstvenim problemima.

Blazi, ¢esto neprepoznati mozdani udari mogu izazvati depresiju.

Nedavna istrazivanja otkrivaju da kod depresivnih osoba postoji veca Sansa da ¢e
prethodno imati tragove blazih mozdanih udara na bazalnim ganglijima. Kada su u pitanju
osobe koje su imale prepoznatljive znakove moZzdanog udara, 40% e biti depresivno tri
do cetiri mjeseca nkon mozdanog udara. Infarkt takoder povecava rizik od depresije.
Neke studije navode da je od 100 hospitaliziranih pacijenata koji pate od bolesti

koronarne arterije, 23% 1malo simptome teskog oblika depresije.

Depresija se javlja i uz Alzheimerovu i Parkinsonovu bolest, ucestale bolesti u
starijoj populaciji. Zbog sli¢nosti odredenih simptoma navedenih bolesti 1 simptoma
depresije, katkad moZze biti teSko utvrditi boluje li osoba od pocetne Alzheimerove ili

Parkinsonove bolesti, depresije ili kombinacije navedenih bolesti.

Razlike Alzheimerove bolesti 1 depresije su sljedece: kod testiranja pamcenja
depresivne osobe se ne trude to¢no odgovoriti na pitanja, dok osoba koja nije depresivna
suraduje i trudi se; depresivna osoba ne uziva u zanimljivim i ugodnim aktivnostima, dok
osoba kod pocetnog Alzheimera uZiva; depresivha osoba ima ocCuvan govor i
razumijevanje, osoba sa Alzheimerom ima poteSkoce u govoru, imenovanju stvari,
pisanju razumijevanju govora, otezano obavlja motoricke radnje poput oblacenja; osoba
oboljela od depresije reagira na lijeCenje antidepresivima, simptomi se povlace, s tim da
kod Alzheimerove bolesti pra¢ene depresijom simptomi depresije se mogu samo ublaziti,

antidepresivi ne lije¢e simptome Alzheimera.
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S druge strane, skoro 50% osoba koje boluju od Parkinsonove bolesti zapast ¢e u
tezak oblik depresije tokom ove dugotrajne bolesti. Stru¢njaci smatraju da se depresija
javlja kao rezultat stvarnih promjena u neuronskoj funkciji mozga koje prate ovu bolest.
Nadalje, istrazivanja pokazuju da kod osoba koje imaju dijabetes bilo da primaju inzulin
ili ne, postoji mnogo ve¢i rizik od obolijevanja od depresije. Rizik moze biti i trostruko

veéi u odnosu na one koji nemaju dijabetes.(7)

1.13. Parkinsonova bolest

Parkinsonova bolest je progresivno degenerativno stanje, opéenito
okarakterizirano drhtanjem (tremorom), usporenoS¢u pokreta (bradikinezijom),
ukoceno$¢u, te abnormalnostima drzanja tijela. U svojem najozbiljnijem obliku,

povezana je sa dubokim fizickim i mentalnim poremecajem.

Etiologije i patofiziologija ove bolesti relativno je slabo shvaéena i dijagnoze se
obi¢no temelje na klinickim obiljezjima. Kada se pojavi PB obicno se pojave
degenerativne promjene u podrucju mozga poznatome kao crna tvar ili substantia nigra
koja proizvodi dopamin, kemijsku tvar koja omogucuje ljudima da se kre¢u normalno i
precizno. Parkinsonova bolest je okarakterizirana jakim nedostatkom dopamina. Taj

nedostatak je uzrok simptoma PB. Pogodeni su i muskarci i Zene.

Ucestalost bolesti je znaajno veéa u grupi ljudi preko 50-te iako postoji
alarmirajuéi porast pacijenata mlade dobi. Simptomi Slijedi popis primarnih (osnovnih) i
sekundarnih simptoma Parkinsonove bolesti. Vazno je uociti da se ne pojavljuje cijeli

opseg simptoma kod svih pacijenata; u stvari, ne kod vecine.

Simptomi Parkinsonove bolesti obi¢no pocinju postepeno i polagano se razvijaju
1 to ne nekim odredenim redosljedom. Koji ¢e od karakteristicnih simptoma (rigor,
tremor, bradikinezija) biti prisutniji, ovisit ¢e individualno, od osobe do osobe. Jednako
tako se razlikuje i stupanj teZine pojedinih simptoma, kao i brzina progresije same bolesti.

Stoga je vrlo teSko predvidjeti stanje bolesnika za 5 ili 10 godina.

Ono §to je moguce 1 vrlo vazno je rano otkrivanje Parkinsonove bolesti 1 rana intervencija

lijekovima kako bi se usporila progresija simptoma i olakSao svakodnevni Zivot
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bolesnika. Depresija je vrlo Cesta pratilja Parkinsonove bolesti i moze se javiti u vise od
polovice bolesnika. Javlja se kao Sok na postavljenu dijagnozu ili se razvija kasnije s

pogorsanjem bolesti.

Vrlo ¢esto se javlja puno prije pojave samih simptoma Parkinsonove bolesti, pa
njena prisutnost moze biti vazna za postavljanje dijagnoze Parkinsonove bolesti. Vrlo je
vazno na vrijeme prepoznati prve znakove depresije 1 zapoceti lijeCenje antidepresivima.
U obzir dolaze triciklicki antidepresivi 1 selektivni inibitori ponovne pohrane serotonina.

Smatra se da i nova generacija agonista dopamina ima antidepresivni u¢inak.(15)

Brain Regions Affected by Parkinson’s Disease

Motor Cortex

Caudate Nucleus
Putamen

Substantia Nigra

Striatum {

Locus

Substantia Nigra (detail) Coruiats

Pars Reticulata
Raphe

Pars Compacta Nuclei

Brainstem

Parkinson’s disease

Slika 1.Regije u mozgu pogodene Parkinsonovom bolescéu

(http://www.us-medicus.ba/web/images/zdravstveni_kalendar/parkinsons-disease.jpg)
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1.14. Alzheimerova bolest

Demencija Alzheimerovog tipa je vodeca bolest danaSnjice, naj¢esca je od svih
demencija i u stalnom je porastu. 1906. godine Alois Alzheimer je prvi puta opisao
sindrom demencije kao psihicki poremecaj koji je po njemu dobio ime Alzheimerova
bolest (AB) odnosno Alzheimerova demencija (DAT). Spominjanje ove bolesti je ranije

bilo rijetko, a postavljanje dijagnoze jos rjede.

Unatrag tri do Cetiri desetlije¢a dijagnosticirala se i kao senilna, vaskularna,
aterosklerotska demencija ili kao kroni¢ni psihoorganski sindrom.To je najces¢i tip
ireverzibilne 1 napredujuce degenerativne bolesti mozga, odnosno stanica mozdane kore
i okolnih struktura, prvenstveno hipokampalne regije. U podlozi je stvaranje senilnih

plakova i neurofibrilarna degeneracija.

U kasnijem tijeku dolazi do niza biokemijskih poremecaja koji uzrokuju psihicke
simptome te promjene u ziv€anim stanicama koje dovode do njihova odumiranja. Prisutna
je od 1-3% do cak 11% svjetske populacije u dobi iznad 70 godina prema nekim
statistikama. Bolest se najcesce javljau 5.1 6. desetljecu zivota i ima progredijentan tijek,

a u otprilike slijede¢ih pet godina po prvim simptomima dolazi do teSke demencije.

Od postavljana dijagnoze bolesti bolesnici prosje¢no Zive 5-7 godina. Osobe sa
znaajnim promjenama pamcenja (prvenstveno zapamdcivanje novijih dogadaja),
osobnosti 1 ponaSanja mogu imati oblik bolesti mozga koji se naziva demencija, a
Alzheimerova bolest je jedna od mnogih oblika demencija. 1zraz demencija opisuje grupu

zdravstvenih poremecaja koji su rezultat promjene rada mozga.

Demencija narusava sposobnost osobe da samostalno obavlja svakodnevne
aktivnosti. Prisutni su simptomi poput brzog zaboravljanja, teskoca u €itanju 1 pisanju,
teSkog pronalazenja rijeci u govoru. Uskoro, bolesnici viSe nisu u mogucénosti uspjesno
obavljati svoju profesiju. Dolazi do promjena u ponasanju i karakteru, postaju Skrtiji,
tvrdoglavi, ali su emocije u ovoj fazi jos dobro ocuvane. Protekom vremena stanje postaje
sve teze, dolazi do smanjenja orijentiranosti u vremenu i prostoru, iskrivljena im je
percepcija okolnih dogadanja, imaju smetnje spavanja, manjak svake inicijative, sve su

viSe nezainteresirani, potiSteni, imaju strah, sve slabije razumijevaju govor.
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Govor im postaje siromasniji, da bi potom dosao u fazu eholalije, tj. automatskog
ponavljanja rije¢i u besmislenom nizu. Pojavljuju se stereotipni pokreti i tzv. primitivni
refleksi, sposobnost svakodnevnog funkcioniranja je sve ograniCenija, zapustaju

higijenske navike, postaju ovisni o drugima.

Bolesnici obi¢no postaju inkontinentni (ne kontroliraju stolicu i mokrenje), ¢esto
lutaju, postaju smeteni, agitirani, narocito no¢u. Na kraju bolesnik postaje vezan uz
krevet. Neki od najces¢ih nekognitivnih simptoma Alzheimerove bolesti su oscilacije

raspolozenja, depresija i agresivnost.

U ranom stadiju Alzheimerove bolesti, agresivnost moze indirektno biti posljedica
iritabilnosti 1 gubitka kontrole uslijed oSte¢enja pamcenja, a javlja se u samo manjeg broja
oboljelih (jer veéina nije svjesna propadanja vlastitih spoznajnih sposobnosti

zapamcivanja).

U srednjem (umjereno teskom) i teSkom stadiju bolesti agresivnost se javlja puno
¢eSce 1 direktna je posljedica Sirenja patoloskih promjena iz podruc¢ja hipokampusa na
lateralni dio orbito¢eonog dijela velikog mozga (koji u normalnih osoba suprimira
agresivno ponasanje) i amigdaloidni skup jezgara u sljepoocnom reZnju (koji u
normalnim okolnostima daje emocionalnu vrijednost svemu §to vidimo i dozivljavamo,

npr. izrazima agresije na licima drugih osoba).

U slucajevima jaceg oStecenja lateralnog orbitofrontalnog korteksa patoloskim
promjenama (nakupljanjem veceg broja neuritickih plakova i neurofibrilarnih snopica u
ovim podru¢jima mozga) i beznafajan povod moze katkad dovesti do neprimjerene

reaktivne agresije oboljelog.(17)

Za razliku od malog broja pacijenata koji razviju klinicku sliku demencije
isklju¢ivo na temelju depresije (pseudemencija) 1 koja se reverzibilna, tj. moze izlijeciti,
veliki broj dementnih bolesnika s Alzheimerovom bole$¢u s vremenom takoder postane

depresivan.

Ovakvi dementni bolesnici Cesto su vrlo osjetljivi na nuspojave antidepresiva,
tako da im oprezno treba poceti davati vrlo male doze. Ovakvo lijecenje obi¢no pomaze
1 popravlja njihovo raspoloZenje, pa je ucestalost agresivnog ponasanja u osoba s

Alzheimerovom bole$¢u koje koriste antidepresive (i/ili antipsihotike) statisticki
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znacajno manja od uobiCajene (no, ne treba zaboraviti da ovi lijekovi neée popraviti

njihove kognitivne deficite).(16)

Extreme Shrinkage of
Cerebral Cortex

Extreme
Shrinkage of
Hippocampus

Slika 2. Usporedba zdravog mozga(lijevo) i mozga osobe pogodene

Alzheimerom(desno) (http://en.wikipedia.org/wiki/Dementia)

1.15. Mozdani udar

Mozdani udar (cerebrovaskularni inzult, CVI, apopleksija mozga) je rapidni
gubitak mozdane funkcije/funkcija zbog poremecaja dotoku krvi u mozak. Moze nastati
zbog ishemije (nedostatak protoka krvi) uzrokovane blokadom (tromboza, arterijska
embolija) ili zbog krvarenja (istjecanja krvi). Kao rezultat zahvaceno podrucje mozga ne
moze funkcionirati §to moze rezultirati u nemogucnosti osobe da pomakne jedan ili vise
udova na zahvacenoj strani, nemoguénoscéu razumijevanja govora ili formuliranja rijeci,

nemoguc¢no$c¢u vida na jednoj strani vidnog polja.
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Nakon mozdanog udara (prestanka dotoka krvi u mozdano tkivo) trec¢ina se
oboljelih oporavi do potpune samostalnosti s lakSim posljedicama, kod treéine je
posljedica trajna invalidnost i ovisnost o drugima, a tre¢ina bolesnika odmah umire. Svaki
je mozdani udar =zaseban, ovisi o mnogo toga, pocCevsi od toga koja je

strana mozga pogodena, koliko su jaka oSteéenja, ali i 0 opéem stanju bolesnika.

Znakovi mozdanog udara tipi¢no pocinju iznenda, kroz sekunde i minute, i u
vecini sluCajeva ne progrediraju. Simptomi ovise o zahvac¢enom podrucju mozga. Sto je

vece zahvaceno podrucje postoji veca vjerojatnost da ¢e vise funkcija biti zahvaéeno.

Neki oblici mozdanog udara mogu izazvati dodatne simptome. Tako npr., kod
intrakranijalnog krvarenja, zahvaceno podrucje moze vrSiti kompresiju na ostale

strukture.

Veéina oblika mozdanog udara nije povezana s glavoboljom, osim
subarahnoidalnog krvarenja i cerebralne venske tromboze i ponekad intracerebralno
krvarenje. Mozdani udar se dijagnosticira putem nekoliko tehnika: neuroloski pregled,

CT (najcesce bez kontrastnog pojacanja) ili MR, Doppler ultrazvuk i arteriografija.

Sama dijagnoza mozdanog udara je klinicka, uz pomo¢ slikovnih tehnika.
Slikovne tehnike takoder pomazu u odredivanju podtipova i uzroka mozdanog udara. Ne
postoji jos ubojicajeni krvni test za dijagnozu mozdanog udara kkao takvog, iako krvne

pretrage mogu pmoci u pronalaZenju uzroka mozdanog udara.

Invalidnost ima utjecaj na 75 % prezivjelih bolesnika, dovoljno za smanjenje
njihove radne sposobnosti. Mozdani udar moZe utjecati na bolesnika tjelesno, mentalno,

emocionalno ili u kombinaciji svega zajedno.

Rezultati mozdanog udara uvelike se razlikuju ovisno o veli¢ini lezije 1 njezinoj
lokalizaciji. Disfunkcija odgovara regiji mozga koja je oSte¢ena. Neke od tjelesnih
invaliditeta koje mogu proizi¢i iz moZdanog udara ukljuuju slabost misica,
umrtvljenost/ukocCenost, bol na pritisak, upslu pluéa, inkontinenciju, apraksiju
(nesposobnost obavljanja naucenih pokreta), teSko¢e obavljanja svakodnevnih aktivnosti,

gubitak apetita, gubitak govora, gubitak vida i bol.

Ako je mozdani udar dovoljno jak ili na odredenom mjestu, kao Sto dijelovi

mozdanog debla, moze rezultitati komom ili smréu. Emocionalni problemi koji proizlaze
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iz mozdanog udara mogu nastati iz izravnog ostec¢enja emeocionalnih centara u mozgu ili

iz frustracije i poteskoce prilagodavanja novim ogranicenjima.

Emocionalne potesko¢e naokn mozdanog udara ukljucuju anksioznost, napadaje
panike, zaravnjeni afekt (nemoguénost izrazavanja emocija), maniju, apatiju i psihozu.
30 do 50 % prezivljelih bolesnika pate od depresije nakon mozdanog udara, koju
karakterizira letargija, razdrazljivost, poremecaji spavanja, smanjeno samopostovanje i

povlacenje.

Depresija moze smanjiti motivaciju i pogorsati ishod, ali moce se lijeciti
antidepresivima. Emocionalna nestabilnost, jo$ jedna od posljedica mozdanog udara,
uzrokuje pacijentovo brzo prebacivanje izmedu emocionalnih uspona i padova i
neprimjereno izrazavanje emocija, npr. s viSe smijeha ili placa s malo ili bez provokacija.
Dok ovo izrazavanje bolesnikovih emocija uglavnom odgovara stvarnim emocijama,
mnogo tezi oblik emocionalne nestabilnosti uzrokuje kod pacijenta patolosko smijanje ili

plakanje, bez obzira na kontekt ili emocije.

Mnogi pacijent pokazuju suprotne emocije od onog S§to zapravo osjecaju, npr.
placu kada su sretni. Emocionalna nestabilnost javlja se u oko 20 % bolesnika moZdanim

udarom.

Kognitivni defekti koji proizlaze iz mozdanog udara ukljucuju poremecaje
percepcije, afaziju, demenciju i probleme s paznjom i pamcéenjem. Osoba oboljela od
mozdanog udara moZe biti nesvjesna vlastitog invaliditeta, stanje poznato pod nazivom
anosognozija. Kod stanja koje se naziva hemispacijalno zanemarivanje, pacijent
zanemarije sve na strani suprotnoj od oSte¢ene hemisfere. Do 10 % bolesnika s mozdanim
udarom razvije napadaj, najées¢e tjedan dana nakon incidenta; tezina mozdanog udara

povecéava vjerojatnost napadaja.(18)
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Slika 3. CT mozga prikazuje ishemijski mozdani udar
(http://hr.wikipedia.org/wiki/Mo%C5%BEdani_udar)
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2. Cilj rada

1. Klinicka slika depresije u starijoj zivotnoj dobi ima osim op¢ih specificne etioloske

faktore (umirovljenje, tjelesne bolesti, osamljenost, reducirani socijalni kontakti)

2. Depresija u starijoj zivotnoj dobi moze imati drugaciju klinicku sliku

3. Lijecenje depresije u starijoj Zivotnoj dobi ima svoje specificnosti (manje doze, ¢eS¢e
provjeravati funkciju bubrega i jetre, voditi racuna u interakciji s drugim lijekovima,

socijalni suport, prehrana).

4. Uloga medicinske sestre kod bolesnika u starijoj zivotnoj dobi (ciljevi).
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3. Rasprava

3.1. Klinicka slika i ostali potencijalni uzroci depresije u starijih osoba

Neki lijekovi mogu potaknuti razvoj depresije. Drugi lijekovi mogu povecati
sklonost razvoju depresije, mijenjaju¢i razine hormona ili medudjelovanjem drugih
lijekova. Neki lijekovi mogu izazvati umor. Zbog umora osobe mogu smanjiti
tjelovjezbu, ne pridrzavati se pravilne prehrane i druStveno se izolirati, $to sve moze

potaknuti razvoj depresije.

Neke osobe namjerno ili nenamjerno zloupotrebljavaju lijekove ili ih kombiniraju
s alkoholom, koji ima depresivni u¢inak. To takoder moze uzrokovati nastanak depresije.
Zalovanje moZe biti vezano uz: gubitak voljene osobe, ljubimca, rastava, gubitak posla,
umirovljenje, gubitak vrijednog predmeta, ozljede (amputacija). Depresije u starosti

najcesce su patoloske reakcije na razne gubitke.

Kad osoba zade u stariju zivotnu dob, veca je vjerojatnost da ¢e dozivjeti smrt
supruznika, ¢lana obitelji ili prijatelja, te se suociti s tugom 1 zalovanjem nakon njegove
smrti. U starosti gubitak bracnog druga predstavlja najtezi stres u Zivotu. Tome mozemo

dodati i probleme oko podjele nasljedstva i umanjeni dohodak.

U veéini slucajeva javlja se teSka i dugotrajna depresija. Neke su studije pokazala
da muZevi teZe podnose smrt supruge 1 da su bespomoc¢niji od Zena nakon smrti partnera,
te da je to upravo najveci razlog S$to se ponovo odluce oZeniti. Jedna od tezih problema

kod udovaca je osje¢aj usamljenosti.

Umirovljenje je bitan cimbenik nastanka depresije u starijih osoba. Sam odlazak
u mirovinu veoma je znacajan dogadaj u zivotu buduceg umirovljenika te se ostatak
zivota koji slijedi naziva ,tre¢e Zivotno doba“. Budu¢i da se danas ranije odlazi u
mirovinu, te se povecava ocekivano trajanje zivota, sve je dulje razdoblje izmedu kraja
radnog vijeka 1 kraja zivota. Mnoge starije osobe s lako¢om prihvacaju promjenu iz
statusa zaposlene osobe u status umirovljenika. Ako pri tome imaju neke hobije,
umirovljenje moze biti pocetak novog i1 zanimljivog Zivota. Odlazak u mirovinu medutim

vrlo je bolno iskustvo za ljude koji s voljeli svoj posao, naro€ito za uspjesne koji su u
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njemu nalazili sadrzaj 1 smisao zivota, te ga dozivljavaju stresno. Za njih je umirovljenje
velika frustracija, gube se drustvene veze te moze dovesti do potiStenosti, dugotrajne
depresije, a ponekad i do pada duSevnih funkcija. Razmisljanja o zivotu su jednako bitan
¢imbenik nastanka depresije u starijih osoba. Sto smo stariji ¢e$ée razmisljamo o

vlastitom zivotu i postignutim uspjesima.

Katkad se osobe razocaraju osjecajuci da u zivotu nisu ispunili vlastita o¢ekivanja
ili Zale za necCim Sto jesu ili nisu ucinili u zivotu. SuoCavanje sa smréu kao Cimbenik
nastanka depresije u starijih osoba, jer mnoge osobe s potesko¢om prihvacaju ¢injenicu

da se njihov zivot mozda priblizava kraju.

Pothranjenost kao uzrok depresije u starijih je vrlo vazan, jer je starija osoba
uvjerena da iz nekih razloga mora jesti manje ili vrlo malo, $to dobro djeluje na njeno
zdravlje. Moze se govoriti o "sindromu juhe", jer se skromnom obroku kao maksimalan
«luksuz» dodaje komad kruha i sira. A te namirnice, u svojem opsesivnhom ponavljanju,
postaju nekom vrstom kulturalnog bedema za koji starije osobe misle da ne mogu
preskociti. A to je, osim S$to je evidentni simptom moguce depresije, ujedno 1 velika
pogreska s prehrambene tocke glediSta jer nutrijenti su temelj dobrog, zdravog i dugoga

Zivota.(22)

Sezonska depresija uvjetovana je vremenskim uvjetima, pa tzv. »zimske
depresije« u pojedinacnim slucajevima mogu dovesti do teSke, pa €ak 1 pogibeljne bolesti.
Kod pogodenih ljudi sezonski smanjena percepcija svjetlosti dovodi do smetnji u

kemijskoj ravnotezi mozga, i time do nastanka depresije.

3.2. Lijecenje depresije u starijoj Zivotnoj dobi

Glavne farmakokinetske karakteristike svakog lijeka apsorpcija, distribucija,
metabolizam i eliminacija - mogu potencijalno biti promijenjene kao fizioloska posljedica
starenja. Mnoge promjene mogu biti neovisne o multiplim bolestima koje takav stariji

bolesnik moze imati.
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Osim renalne eliminacije lijeka, nije moguce generalizirati tezinu ili vaznost
pojedinih farmakokinetskih promjena ovisnih o starenju. Sa starenjem se hepaticka masa
i hepaticka cirkulacija smanjuju. Klini¢ki zna¢ajnu implikaciju to ima tek onda kada lijek
ima znatan tzv. prvi prolaz kroz jetru te se koncentracija lijeka u plazmi zbog toga
povisuje. Ekspresija enzima citokroma P-450 sa starenjem se ne smanjuje, iako se
enzimska aktivnost smanjuje. Da bi ovdje doslo do klinicki vaznih promjena, jetreni

metabolizam lijekova treba biti smanjen najmanje za 30-40%.

Povezanost izmedu nuspojava lijekova i starije dobi otvara mnoga prakti¢na i
teoretska pitanja u terapiji ove skupine bolesnika: stariji bolesnici dokazano pate od vise
nuspojava usporedimo li ih s bolesnicima iz mladih dobnih skupina, $to nas moze dovesti
do pogresnog zakljucka da je starija dob nezavisni faktor rizika u razvoju nuspojava

lijekova.

Ovdje treba uzeti u obzir da ljudi starije dobi uzimaju u prosjeku vise lijekova
istodobno od onih mladih dobnih skupina, a nuspojave se tada pojavljuju eksponencijalno
viSe. Povecan broj nuspojava takoder treba traZiti u ¢injenici promjene farmakokinetike,
a jos§ viSe farmakodinamike lijekova, §to tu skupinu bolesnika ¢ini posebno osjetljivima.
U nekim je studijama pokazano da su hospitalizacije starijih bolesnika bile uzrokovane
nuspojavama lijekova u 28 do 70 % primljenih bolesnika! Odnosno, 1/3 hospitalizacija
zbog nuspojava lijekova i 1/2 smrti uzrokovanih nuspojavama lijekova dogada se u
bolesnika starijih od 60 godina.

S obzirom na nuspojave lijekova treba spomenuti i kaskadu propisivanja lijekova:
nuspojava jednog lijeka okarakterizira se novom bolesti koja se onda pocCinje lijeciti
novim lijekom. Kada govorim o lijeCenju depresije antidepresivima, najnovije
metaanalize govore u prilog niskim dozama triciklickih antidepresiva kao optimalnoj
terapiji u starijih depresivnih bolesnika. Doze za SSRI takoder treba smanjiti za 50%. U
literaturi nema jasnog dokaza da jedan antidepresiv ima bolji ucinak od drugoga u

lije¢enju depresija starije dobi.

Neki autori preporucuju sekundarne amine (nortriptilin ili dezpiramin) kao
terapiju izbora zbog boljeg profila nuspojava, a upozoravaju na antikolinergi¢ni ucinak i

posturalnu hipotenziju triciklickih antidepresiva kao $to su imipramin i amitriptilin.
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Drugi izvori dakako preporucuju ove lijekove u 50% reduciranoj dozi kao terapiju
izbora. Tricikli¢ki su antidepresivi u¢inkoviti kao adjuvantna terapija sindroma kronicne
boli te se time mogu znatno reducirati doze drugih analgetika. Analgetski ucinak
antidepresiva odvojen je od njihova antidepresivnog djelovanja, tako da su u ovoj terapiji

potrebne mnogo nize doze.(19)

3.3. Uloga medicinske sestre

Kao i kod svih starijih osoba, medicinska sestra se susrece sa slicnim problemima
i kod ovih bolesnika. S obzirom na specifi¢nost depresije i popratnih bolesti, medicinska
sestra je suoCena s nizom psihofizickih problema i potreba bolesnika. Ovakvi bolesnici
zahtjevaju posebnu skrb i empatiju. Nadalje, napisati ¢u nekoliko dijagnoza i ciljeva kako

bih pokazala kompleksnost skrbi.

Moguce dijagnoze i ciljevi:

Visok rizik za pad u/s dugotrajnim leZanjem, naglim ustajanjem, psihomotornim
nemirom...
Kod ove visokorizi¢ne dijagnoze glavni nam je cilj da bolesnik ne padne, bilo to u bolnici,

pod naSom skrbi ili kod kuce.

Kod starijih osoba se zna ¢esto dogoditi da neuc¢inkovito brinu o svom zdravlju, namjerno
ili nenamjerno, stoga imamo dijagnozu neucinkovitog odrZavanja zdravlja u/s
nedostatkom socijalnog okruzenja, perceptivno-kognitivnim oste¢enjima, nedostatkom
materijalnih sredstava, nepoznavanjem informacija 1 njihova pogreSna interpretiranja,
nedostatka interesa za u¢enje 1 promjenu rizi€nog ponasanja...

Pri ovoj dijagnozi medicinska sestra postavlja dijagnoze u smislu, bolesnik ¢e: razumijeti
uzrok problema i nacin na koji mu se pomaze, biti uklju¢en u grupe podrske, realno
procijeniti vlastite mogucnosti, prepoznati rizicne ¢imbenike za svoje zdravlje 1 znati
ublaziti njihov ujtecaj, ukljuciti zdravstvene preporuke u svakodnevni Zivot, imati

osiguran stalan izvor prihoda, zatraziti pomo¢ i podrSku kako bi ocuvao svoje zdravlje,
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objasniti posljedice trajnog nepreidrzavanja zdravstvenih preporuka, navesti i

demonstrirati kako uklopiti zdravstvene preporuke u svakodnevni zivot.

Moguénost ozljede zbog gubitka fizi¢ke koordinacije i/ili paméenja u/s osnovnom bolesti.
Glavni cilj kod ove sestrinske dijagnoze je da se bolesnik ne ozlijedi i da prostor u kojem

bolesnik boravi trebamo uciniti $to sigurnijim.

Smanjena mogucnost brige o sebi u/s osnovnom bolesti, nepokretnosti...

Kod ove dijagnoze imamo nekoliko ciljeva, ovisno o kojem se SMBS-u radi.

Kod smanjene moguénosti odjevanja bolesnika ¢emo potaknuti da sudjeluje u oblacenju

primjereno vlastitu stanju i mogu¢nostima.

Kod smanjene moguénosti obavljanja nuzde, bolesnik ¢e povecati stupanj samostalnosti
pri eliminaciji.
Kod smanjene moguénosti odrzavanja higijene, cilj nam je da ¢e bolesnik biti Cist 1

uredan.

Medicinska sestra/tehnicar tijekom 24 sata prati bolesnikovo stanje, ponaSanje, te
promjene ponasanja kroz dnevne aktivnosti, tijekom uzimanja terapije, u odnosu prema

osoblju i drugim bolesnicima, posjetiteljima, obitelji...

Medicinska sestra je ta koja najvise boravi uz bolesnika, pa je njezin udio u skrbi
vrlo znacajan. Svaku intervenciju medicinska sestra/tehnicar treba evidentirati na listi
zdravstvene njege (dokumentiranje svega ucinjenog!). Proces zdravstvene njege
obuhvaca utvrdivanje potreba za zdravstvenom njegom, cilj zdravstvene njege,

intervencije i evaluaciju.

Mnogostruki se problemi mogu javiti kod starijih bolesnika s depresijom, jer, kako
je vec prije navedeno, depresija se kod tih bolesnika moZe zamijeniti nekom drugom
bolescu ili se veze uz neke bolesti. Dalje u radu ¢u navesti neke dijagnoze ili potencijalne

dijagnoze koje se mogu javiti kod ovih bolesnika.(21) Standardizirane psihijatrijske
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dijagnoze vezane uz pojedine poremecaje ne postoje, ve¢ se one formuliraju zasebno za
svakog bolesnika na osnovu njegovih potreba. Bolesnici ¢esto boluju od samo jedne
medicinske dijagnoze, ali imaju vise sestrinskih dijagnoza koje se medusobno ispreplicu
1 nadovezuju. Moguce sestrinske dijagnoze u zdravstvenoj njezi biti ¢e prikazane uz

afektivne, bihevioralne, tjelesne i kognitivne simptome.(20)

3.3.1. Afektivni simptomi

Raspolozenje se opisuje kao depresivno, tuzno, beznadno, obeshrabreno, utuceno.
Neki ¢e reci da se osjecaju tupo, prazno, da se viSe nicemu u Zivotu ne vesele. U govoru,
mimici lica 1 drzanju tijela odrazava se potiStenost, malodusnost ili osjecaj da nema
pomoc¢i ni nade. Osjecaju se osamljeno. Nerjetko su i tjeskobni, opisuju unutras$nji nemir,
napetost. Takoder je mogu¢ gubitak osjecaja prema emocionalno bliskim osobama (djeci,
supruznicima) koji su prije bili izvor zadovoljstva. Nemoguénost osjecaja za osobe koje
volimo moZe dovesti so osjecaja krivnje, frustracija i osje¢aja bezvrijednosti. Kod nekih
osoba moze biti prisutna razdrazljivost, osjecaj trajne srdzbe, nezadovoljstvo. Na

dogadaje reagiraju izljevima bijesa ili pretjeranim osjec¢ajem frustriranosti zbog sitnica.

Sestrinske dijagnoze:

SniZeno raspolozenje u/s osjec¢ajem praznine, osnovnom bolesti

Tjeskoba u/s osjeCajem unutarnjeg nemira 1 napetosti, promjenom okoline (kod
hospitalizacije)

Osamljenost u/s smanjenjem volje i interesa

Krivnja u/s nesposobnos¢u funkcioniranja, gubitkom emocija

Sram u/s osje¢ajem obeshrabrenosti

Potistenost u/s dubokim osje¢ajem beznada

Potistenost u/s gubitkom podrske

Nemoguénost osjec¢anja u/s osje¢ajem praznine
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3.3.2. Bihevioralni simptomi

Gubitak zanimanja i zadovoljstva u aktivnostima koje su ranije predstavljale
zadovoljstvo jedan je od vodec¢ih simptoma depresije. Izrazava se gubitkom interesa i
uzivanja u stvarimau kojima su prije uzivali, koje su ih zanimale i predstavljale ugodu.
Izbjegavaju druzenja s prijateljima i rodbinom, osamljuju se i izoliraju. Gubitak interesa
dovodi do smanjenja aktivnosti i ugode. Psihomotori¢e smetnje ukljucuju agitaciju,
nesposobnost da osoba mirno sjedi, uznemirena je, Sece, krsi ruke. Javljaju se usporeni
pokreti tijela, govor 1 miSljenje su usporeni, povecano je vrijeme ¢ekanja na odgovor, a

govor je monoton. Nerijetko su prisutni simptomi napetosti, nervoze i nemira.

Sestrinske dijagnoze:

Uznemirenost u/s somatskim simptomima

Smanjenje interesa za neke stvari i/ili aktivnosti u/s bezvoljnoséu

Gubitak interesa za neke stvari i/ili aktivnosti u/s osjecajem bezvrijednosti
Smanjeno zanimanje i uZivanje u gotovo svim aktivnostima u/s osjecajem tuge
Napetost u/s negativnim predvidanjem ishoda bolesti

Nemir u/s osje¢ajem gusenja, pritiskom u prsima

Usporenost u/s osje¢ajem umora

Smanjenje tjelesne aktivnosti u/s umorom

Smanjena mogucnost verbalne komunikacije u/s gubitkom socijalnog kontakta

Socijalna izolacija u/s gubitkom bliske osobe

3.3.3. Tjelesni (vegetativni simptomi)

Slabljenje zivotne energije 1 umor Cesti su pratitelji depresije. Osoba govori o
stalnom umoru bez tjelesnog napora. Cak i najmanji zahtjevi od njih iziskuju veliki napor.

Ucinkovitost je znacajno smanjena, a mnoge aktivnosti vise ne izvode.

Oni to opisuju kao umor, poteskoée pokretanja tijela, gubitak snage, brzo
umaranje nakon fizicke aktivnosti. Ceste su poteskoée kod usnivanja, skraceno ili
isprekidano spavanje ili rano budenje. Osobe se obi¢no bude usred no¢i i zatim imaju

teSkoce s ponovnim usnivanjem ili se bude prerano i viSe ne mogu zaspati. Promjene
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apetita su ¢este. U depresiji je apetit najcesc¢e smanjen, dok kod nekih osoba moze biti

povecan. Kad je promjena apetita znacajna, osoba moze gubiti ili dobivati na tezini.

Sestrinske dijagnoze:

Umor u/s smanjenjem zivotne energije

Nesanica u/s strahom od no¢nih mora

Pretjerano spavanje u/s osjec¢ajem nesretne stvarnosti

Smanjen unos hrane u/s gubitkom apetita, pokuSajem latentnog suicida, otezanim
gutanjem i osje¢ajem gusenja

Pothranjenost u/s smanjenim unosom hrane

Smanjen unos tekucine u/s gubitkom apetita 1 interesa za hranu 1 tekuc¢inu

Pretilost u/s prokomjernim unosom hrane i smanjenom tjelesnom aktivnoséu

3.3.4. Kognitivni simptomi

Koncetracija i pamcenje zahtjevaju napor, smanjena je sposobnost misljenja ili
koncetracije te neodlu¢nost. Mnoge osobe govore o oSte¢enoj sposobnosti da misle,
koncetriraju se ili donose odluke, lako ih je omesti u poslu i zale se na gubitak pamcenja.
Tesko se koncetriraju, misli im bjeZe, teSko slijede razgovor te imaju poteskoca u
obavljanju svakodnevnog posla. Cesto se primjeéuje umanjivanje vlastite vrijednosti,

smanjenje ili gubitak samopoStovanja, osjecaj potpune bezvrijednosti ili omalovazavanja.

Samopouzdanje je takoder naruSeno. Osjecaj bezvrijednosti ili krivnje mozZe
ukljucivati nerealisticne procjene vlastite vrijednosti, zaokupljenosti krivnjom ili stalna
razmis$ljanja o nevaznim neuspjesima. Osjecaj krivnje osnosi se na osjec¢aj kajanja ili
krivnje za stvarne ili ¢ak izmiSljene pogreske u proslosti. Pretjerana krivnja ili velika

neodgovarajuca krivnja neproporcionalna je stvarnoj situaciji.

Sestrinske dijagnoze:
Smanjena sposobnost misljenja i/ili koncetracije u/s osje¢ajem umora
Neodluc¢nost u/s smetnjama koncetracije

Smanjen stupanj samopouzdanja u/s negativnim osje¢ajima u samom sebi
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Osjecaj bezvrijednosti u/s nerealisticnom procjenom vlastite vrijednosti

Osjecaj bezvrijednosti i/ili krivnje u/s stalnim razmisljanjima o nevaznim neuspjesima
Osjecaj krivnje u/s prenaglasenim, stvarnim ili ¢ak izmisljenim pogreSkama u proslosti
Poremecaj smaopoStovanja u/s nemogucénoscu potvrdivanja 1 poistovjeéivanja s
okolinom

Smanjena moguénost verbalne komunikacije u/s gubitkom samopouzdanja

3.3.5. Ponavljaju¢a razmisljanja o smrti, ideje o samoozlijedivanju ili pokusaji

suicida

Suicidalna razmisljanja prisutna su u oko 80% depresivnih bolesnika i smatra se
da je najveci rizik od suicida upravo u toj dijagnostickoj skupini. Rizik je ve¢i u prvih 6
mjeseci nakon otpusta iz bolnickog lijeCenja. Procjena suicidalnog rizika dio je svake
psihijatrijske procjene. Procjena suicidalnog rizika i postupci za smanjenje rizika mgu
znaCajno povecati sigurnost lijeCenja. Suicidalni rizik je potrebno kontinuirano

procjenjivati i ukoliko postoji planirati postupke za njegovo smanjivanje.

Karakteristike bolesnika povezane s pojaCanim rizikom su beznade,
bespomocnost, ograni¢ena mogucnost sagledavanja alternativnih rjeSenja i rjeSavanje
problema, prevladavanje disfunkcionalnog nacina razmi$ljanja koje sagledava samo
najlosije ishode, nisko samopoStovanje, orjentiranost na sadasnjost i teSkoceprojekcije u
buduénost. U boljoj procjeni rizika i izbjegavanju zabluda preporuka je koriStenje
standardiziranih upitnika ili skala, kojima procjenjujemo razinu suicidalnog rizika (niska,

srednja, visoka).

Skale 1 strukturirani intervjui za procjenu rizika sadrze niz korisnih informacija
koje pomazu u procjeni rizika, npr.podaci o ranijim suicidalnim pokuSajima i
razmis$ljanjima, zloporabi alkohola i psihoaktivnih tvari, podaci o teSko¢ama logickog
razmis$ljanja, procjena socijalne podrSke, postojanje suicidalnog plana, postojanje
zaStitnih faktora, odnosno razloga za Zivot kao §to su obitelj, religiozni razlozi i pozitivni

stavovi o Zivotu.
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Sestrinske dijagnoze:

Visok rizik za nasilje prema sebi u/s osnovnom bolesti

Moguca suicidalna razmisljanja u/s bolnim emocionalnim stanjem
Suicidalna razmisljanja u/s osje¢ajem bezizlaznosti

Ucestala suicidalna razmis$ljanja u/s Zeljom za smréu

Razraden plan samoubojstva u/s idejom o bezvrijednosti zivota

Cilj postupanja sa suicidalnim mislima je smanjiti rizik od suicida. Osim edukacije
o simptomima i specifi¢nostima depresivnog poremecaja iznimno je vazno razgovarati o
postupcima preveniranja ili smanjenja suicidalnih razmisljanja. Bolesniku je potrebno
naglasiti da o suicidalnim mislima treba govoriti, a kod pojave suicidalnih misli uvijek se
sjetiti razloga za Zivot 1 zabiljeziti ih. Razlozi za zivot osim odgovornosti za obitelj, ljubav
prema djeci ili supruzniku, osjeéaj krivnje, strah, ukljucuju i religiju te nadu i zelju za
izljecCenjem. Potrebno je zajedno s bolesnikom sklopiti antisuicidalni ugovor i isplanirati

postupke prevencije.(20)

Plan prevencije suicida:

Osloboditi se opasnog oruzja i oruda

Nazvati lijecnika/psihijatra 1 zatraZiti hitan prijem ili razgovor
Potraziti podrSku obitelji ili prijatelja

Prakticirati tehnike relaksacije

Vjezbati

Osloniti se na religiozne 1 duhovne elemente u Zivotu

N o g bk~ N Re

Razmotriti svoju listu razloga za Zivot.
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4. Zakljucak

Starenje je mnogo vise od samog tjelesnog procesa. Koliko se starima osje¢amo,
ovisi o socijalnim i osobnim dogadajima, kao i1 o tjelesnom stanju. Stvarnost starenja
sastoji se od ¢injenice da su mnogostruka ogranic¢enja neizbjezna. Moze se zakljuciti da
su kod starijih osoba 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 i kognitivno osiromasenje, gubitak supruznika ili
partnera, odbacenost od obitelji, napustenost, umirovljenje, losi financijski uvjeti,
odrzavanje samopostovanja, procjena proslih zivotnih neuspjeha i uspjeha. U starijoj dobi
veliku vaznost ima sustav neformalne podrske bliznjih; obitelji, prijatelje, susjeda i
poznanika. Rano prepoznavanje i pocetak lijeCenja depresije je vrlo bitan faktor.
Razlikovanje depresije od demencija, pseudodemencija i drugih bolesti koje mogu
imitirati sliku depresije je vrlo bitan faktor kako bismo na vrijeme mogli reagirat s

terapijom i skrbi za osobu da ne bi doslo do komplikacija.
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6. Sazetak

Promjene koje Cesto dolaze u kasnijoj zivotnoj dobi, poput umirovljenja, smrti voljene
osobe, poveéanih izdvajanja, medicinskih problema mogu dovesti do depresije. Depresija
sprjeCava osobe da uzivaju u zivotu kao $to su navikli. No, ucinci depresije idu daleko
van raspolozenja. Takoder utjecCe na energiju, spavanje, apetit i fiziCko zdravlje. Medutim,
depresija nije neizbjezan dio starenja, a tu su i mnogi koraci koje mozete poduzeti kako
bi prevladali simptome, bez obzira na izazove s kojima se osoba suocava. Prepoznavanje
depresije u starijih osoba pocinje prepoznavanjem znakova i simptoma. Depresija u
starijih odraslih osoba i starijih osoba Cesto je povezan s fizickim bolestima, §to moze
povecati rizik za depresiju. Kroni¢na bol i tjelesna invalidnost moZze razumljivopovuci
osobu put dna. Simptomi depresije takoder se mogu pojaviti kao dio zdravstvenih
problema, kao $to je demencija ili kao nuspojava lijekova na recept. Simptomi depresije
su nuspojava mnogih najce$¢e propisanih lijekova. Osoba je posebno u opasnosti, ako
uzima vise lijekova. Dok su promjene raspolozenja nuspojave lijekova na recept koje
mogu utjecati na svakoga, starije osobe su osjetljivije, jer, kako starimo, nasa tijela postaju
manje ucinkovita da metaboliziraju i izluiCe lijekove. LijeCenje depresije je jednako
uc¢inkovito za starije odrasle osobe kao §to je za mlade ljude. Depresija u starijih odraslih
osoba i starijih osoba Cesto je rezultat teSke zivotne situacije ili izazova, i svaki se pokusaj
lijeCenja trebabazirati na tome. Ako je usamljenost temelj depresije, na primjer, sami
lijekovi nece rijesiti taj problem. Isto tako, bilo koji medicinski problemi kojem je
komplikacija depresija treba rjesavati. Sama narav depresije ometa sposobnost osobe da
zatrazi pomo¢, iscrpljujuéi energiju i samopouzdanje. Za starije depresivne osobe, koji su
odrasli u vrijeme kada su mentalne bolesti bile vrlo stigmatizirane i neshvacene, lijecenje
i trazenje pomoc¢i moze biti jo$ teze -pogotovo ako oni ne vjeruju da je depresija stvarna
bolest, previse su ponosni ili ih je sram pitati za pomog¢, ili strah da postaju teret svojim

obiteljima. Sestra ima veliku ulogu u pomaganju.
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/. Summary

The changes that often come in later life, like retirement, the death of loved ones,
increased isolation, medical problems can lead to depression. Depression prevents person
from enjoying life like you used to. But its effects go far beyond mood. It also impacts
energy, sleep, appetite, and physical health. However, depression is not an inevitable part
of aging, and there are many steps you can take to overcome the symptoms, no matter the
challenges person face. Recognizing depression in the elderly starts with knowing the
signs and symptoms. Depression in older adults and the elderly is often linked to physical
illness, which can increase the risk for depression. Chronic pain and physical disability
can understandably get person down. Symptoms of depression can also occur as part of
medical problems such as dementia or as a side effect of prescription drugs. Symptoms
of depression are a side effect of many commonly prescribed drugs. Person's particularly
at risk if he/she's taking multiple medications. While the mood-related side effects of
prescription medication can affect anyone, older adults are more sensitive because, as we
age, our bodies become less efficient at metabolizing and processing drugs. Depression
treatment is just as effective for elderly adults as it is for younger people. Since depression
in older adults and the elderly is often the result of a difficult life situation or challenge,
any treatment plan should address that issue. If loneliness is at the root of somone's
depression, for example, medication alone is not going to cure the problem. Also, any
medical issues complicating the depression must be also be addressed. The very nature
of depression interferes with a person's ability to seek help, draining energy and self-
esteem. For depressed seniors, raised in a time when mental illness was highly stigmatized
and misunderstood, it can be even more difficult—especially if they don’t believe
depression is a real illness, are too proud or ashamed to ask for assistance, or fear

becoming a burden to their families. Nurse has a great part in helping.
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Ana Kunac, rodena 11. 05. 1992. godine u Splitu.
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U Splitu je 2011. godine zavrSila srednju Zdravstvenu $kolu, smjer: medicinska
sestra/medicinski tehnic¢ar. 12. 07. 2011. godine upisala je preddiplomski Sveucilisni
studij u Splitu, smjer: sestrinstvo.
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