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STARENJE - UVODNE NAPOMENE

Starenje je prirodna, normalna fizio-
loska pojava koja je izrazito individualna
za svakog Covjeka. Svaki &ovjek drugacije
stari tako da je populacija starije Zivotne
dobi prepoznata kao heterogena skupina.
Proces starenja definiramo kao progresi-
van, stalan i postupan proces smanjenja
strukture i funkcije organa i organskih su-
stava.

Brojne su predrasude i pogresni stavovi
da je starost nuZno povezana s funkcional-
nom onesposoblieno§éu i boleséu,
medutim posve je jasno da starenje i bolest
nisu sinonimi.

Potrebno je razlikovati pojmove staren-
ja i starosti. Nema odgovora na pitanje
zbog Cega starimo pa su i definicije ovoga
pojma razmjerno rijetke i nema jedne
opce prihvacene.

Handler (prema Despot Luganin, 2011)
navodi da je starenje propadanje zrelog or-
ganizma kao posljedica promjena, vremen-
ski ovisnih i uglavnom nepovratnih, koje su
prirodene svim ¢lanovima neke vrste, tako
da s prolaskom vremena oni mogu postajati
sve nesposobniji suoditi se s okolinskim
stresom i tako povecavaju vjerojatnost
smrti. Birren i Birren navode da se starenje
odnosi na pravilne ili redovite promjene re-
prezentativnih organizama u reprezentativ-
noj okolini koje se zbivaju s protokom vre-
mena. Yates (prema Despot Lu¢anin,
2011) navodi da je starenje svaka vremenski
ovisna promjena nekog objekta ili sustava.

Cesto starenje poistovje¢ujemo s krono-
loskom dobi, $to nije sasvim opravdano jer
postoje velike razlike medu ljudima, a i
kod iste osobe, s obzirom na razlidite
aspekte starenja. Vrijeme podetka starenja
nije moguce precizno odrediti; osim toga,
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biolosko, psiholosko i socijalno starenje ne
moraju poceti u istoj vremenskoj toéci. Te-
orije starenja mogu se svrstati u tri skupi-
ne: bioloske, sociologke i psihologke.

U skupini bioloskih su teorije koje na-
glasavaju da je starenje ugradeno u genet-
ski sustav, odnosno da postoji genetski
odreden “plan” starenja (promjena u opa-
danju razlicitih funkcija organizma) koji se
aktivira nakon reproduktivne zrelosti, ali
varijable iz okoline mogu ga modificirati
(genetika ipak odreduje maksimum).
Medu bioloskim teorijama su i one koje
naglaSavaju da je starenje rezultat akumu-
liranih oStecenja koja uzrokuju sludajni
dogadaji iz svakodnevnog Zivota, a mogu
biti izazvani unutarnjim ili vanjskim fakto-
rima (npr. bolesti, ozljede, $tetne tvari).

Socioloske teorije objasnjavaju promje-
ne u odnosu pojedinca i dru§tva do kojih
dolazi u procesu starenja (promjene u so-
cijalnim aktivnostima, promjene socijalnih
interakcija i socijalnih uloga u funkciji sta-
renja) kao i utjecaj drustva i kulture na sta-
renje pojedinca i utjecaje starenja pojedi-
naca na drustvo.

Jedinstvene, §iroko prihvacene, integra-
tivne teorije u psihologiji starenja koja bi
odgovorila na pitanja o organizaciji i de-
zorganizaciji pona$anja tijekom ljudskog
vijeka nema §to se moZe razumieti s obzi-
rom da starenje predstavlja izrazito slozen
fenomen. Sa starenjem se mogu zbivati
promjene koje predstavljaju dobitak a ne
gubitak - ovu tvrdnju naglaSavao je veé
Carl Gustav Jung koji je razdoblje nakon
40. godine smatrao periodom Zivota u ko-
jem se osoba pocinje okretati sama sebi,
postaje svjesnija sebe i traZi cilj, smisao i
cjelovitost vlastitog Zivota. Erik Erikson
koji je ponudio teoriju cjeloZivotnog raz-




voja, Jjudski razvoj vidi kroz osam stadija
od kojih je svaki obiljezen izazovom ili kri-
zom. RazrjeSenje krize iz ranijih stadija
utjece na to kako ¢e se osoba nositi sa sva-
kom sljede¢om fazom (ako se ranija kriza
nije razrijeSila na odgovarajuci nacin, po-
remeceno je rjeSevanje iducih).

Tijekom povijesti i medu razliéitim kul-
turama mogu se pratiti razlike u odnosu
prema starim osobama. Tako su, na prim-
jer, u anticko vrijeme stari ljudi uZivali ve-
liko postovanje no u suvremenim razvije-
nim drustvima, karakteristicnim po brzom
razvoju novih tehnologija, stje¢e se dojam
da je iskustvo starih ljudi na manjoj cijeni.
Negativni stavovi mogu utjecati na pona-
$anje starijih osoba. Kod dijela starih ljudi
moze se opaziti gubitak samopoStovanja,
sniZzena motivacija, snizeno povjerenje u
vlastite sposobnosti. Okolina ¢esto nesvje-
sno potkrepljuje i ucvrScuje ponasanja sta-
rije osobe u kojima je ocita njezina ovi-
snost o drugima. Takva ponaSanja izaziva-
ju veéu paznju okoline nego ponaSanja
koja pokazuju neovisnost. To je naro€ito
o€ito u institucijama. Mnoga istraZivanja
pokazuju da ako se osoblje u Domovima
pona$a prema starim ljudima kao ne-
moénim osobama, te osobe i postaju
nemocne. Stoga je uputno voditi racuna o
(ne)moguénostima stare osobe, rijesiti se
predrasuda i u komunikaciji sa starijom
osobom prepoznavati njenu individual-
nost, te sukladno njenim potrebama prila-
godavati aktivnosti. Negativni stereotipi i
predrasude spram starijih osoba manji su u
onih koje imaju vi§e znanja o starenju, koji
desto imaju interakcije sa starima i koji
imaju sposobnost vidjeti stvari iz perspek-
tive starije osobe. Predrasudama su ljudi
naro¢ito podlozni u situacijama kada ne-
maju drugih specificnih podataka o osobi
(a starija dob je odmah uocljiva).

DEPRESIJA U STARIJOJ ZIVOTNOJ
DOBI

Depresija nije normalan dio procesa
starenja. ProduZenjem Zivotnog vijeka in-

teres za pravovremenom dijagnozom i
lijeCenjem psihijatrijskih poremecaja u
osoba starije Zivotne dobi raste. Od depre-
sije boluje 10-15% osoba starije Zivotne
dobi pa se depresija smatra najces¢im du-
$evnim poremecajem u starosti. Preciznije,
od depresivnog poremecaja boluje 1-3%
starijih osoba u op¢oj populaciji, a dodat-
no 8-16% ima klinicki znacajne simptome
depresije. Depresija u osoba starije Zivot-
ne dobi je zdravstveno stanje koje se moze
lijeciti. Depresija je Cesto nedijagnosticira-
na inelijecena u starijih osoba ¢emu prido-
nosi mit da je depresivnost uobifajena u
osoba starije zivotne dobi i prirodna reak-
cija na kroni¢nu bolest i promjene koje
starija Zivotna dob donosi. PoboljSano pre-
poznavanje i lije¢enje depresije u starijoj
Zivotnoj dobi donosi veliki potencijal za
pobolj$anje tjelesnog i mentalnog zdravlja
u ovoj Zivotnoj dobi, smanjujudi dizabilitet
u kasnijim godinama Zivota te poboljSava-
juéi kvalitetu Zivota. Specifi¢na je slika va-
skularne depresije kod koje su prisutni
apatija, socijalno povlacenje, anhedonija,
sve opseznija disfunkcija u svakodnevnim
aktivnostima, kognitivna oStecenja u po-
druéju izvr$nih funkcija i usporenost u
procesuiranju informacija. Depresija uz-
rokuje ne samo morbiditet, ve¢ i mortali-
tet, te je prevencija samoubojstava glavni
cilj psihijatra u lijecenju pacijenata starije
dobi. U osoba starije Zivotne dobi brojne
promjene u Zivotu mogu povecati rizik za
depresiju, odnosno pogorsati postojeci de-
presivni poremecéaj kao §to su preseljenje,
umirovljenje, kroni¢na bolest ili bol, odlas

zak djece, smrt bliske osobe ili supruznika - .-,, i

te gubitak samostalnosti. Dokazani rizici

za depresiju u starijoj Zivotnoj dobi su Zen= S8
ski spol, naruseno zdravlje, gubitak samo=' S8

stalnosti i nepostojanje adekvatne podrike
i pomodéi od strane bliskih osoba ili sustas
va. Dijagnosticiranje i lije¢enje depresije
zahtijeva sveobuhvatan pristup koji uks

ljuéuje rano prepoznavanje, dobru dijas 3
gnosticku i diferencijalno-dijagnosti¢ky -

procjenu, prepoznavanje vodecih simptos
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ma klini¢ke slike, procjenu suicidalnog ri-
zika, §to raniji potetak lijetenja, indivi-
dualno planiranje razliitih postupaka
lije¢enja, izbor terapijske sredine te plan
prevencije ponovne epizode.

Vaskularne bolesti, ukljuéujuéi mozda-
ni udar, sréani infarkt i dijabetes povecava-
ju rizik za depresiju kroz izravne ucinke na
mozak i psiholoske uéinke. Takoder, de-
mencija je riziéni ¢imbenik za depresiju.
Psihologki ¢imbenici kao $to su usamlje-
nost, gubitak cijenjene uloge, kao i socijal-
ni ¢imbenici povezani sa umirovljenjem,
yalovanjem 1 smanjenom samostalnoscu
mogu takoder povecati rizik. Postojanje
specifiénih obiljeZja klini¢kih slika depre-
sije 1 komorbiditeta u starijih osoba
obja$njavaju zasto se u dijagnozi depresije
kod starijih uz anamnezu i heteroanamne-
zu, obavezno moraju udiniti tjelesni pre-
gled, EKG, rutinske laboratorijske pretra-
ge i Mini mental test (MMSE).

Depresija u starijoj Zivotnoj dobi moze
se fenomenologki razlikovati od depresije
u mladoj dobi. Rezultati objavljenih
istrazivanja uinaka dobi na fenomenolo-
giju depresivnog poremecaja pokazali su
da stariji pacijenti s depresijom u uspored-
bi s mladim odraslim depresivnim bolesni-
cima viSe iskazuju agitaciju, hipohondrija-
zu te opée kao i gastrointestinalne tjelesne
simptome, ali manje osjecaj krivnje i gubi-
tak seksualnog interesa. U starijoj dobi, uz
depresivne simptome, osobe iznose neja-
sne somatske prituzbe, anksioznost, pro-
bleme s koncentracijom i pamdcenjem.
esto poricu snizeno raspolozenje, ali se
jasno Zale na poteSkoce spavanja, nedosta-
tak interesa i nemoguénost uzivanja u stva-
rima koje su im prije pruZale zadovoljstvo,
gubitak apetita i nedostatak motivacije.
Depresija moZe biti popratni simptom ko-
gnitivnih disfunkcija ¢ije prepoznavanje
pridonosi uspjesnijem lijeenju depresije.

ene starije Zivotne dobi imaju vise sim-
ptoma depresivnog poremecaja od muska-

raca iste dobi. ¢imbenici koji su yedinom
odgovorni za depresiju u navedenoj popu-

laclji su: kroniéni stres, promjene stano-
vanja, ovisnost o drugima, lodije zdravlje,
pretjerana konzumacija alkohola ili nekih
drugih psihoaktivnih tvari, financijske
poteskoée, Zalovanja nakon gubitka bliske
osobe, bolni¢ko lije¢enje, bracni problemi,
umirovljenje, razvod, bolest bliskih ¢lano-
va obitelji, socioekonomske poteskoce,
druftvena izolacija te narueni odnosi s
¢lanovima obitelji.

U veéini sluajeva kod starijih osoba
znakovi depresije se ne prepoznaju na vri-
jeme. Simptomi na koje bi trebalo obratiti
paznju kod tih osoba su promjena apetita,
dobivanje ili gubitak na tjelesnoj tezini, uz-
nemirenost, osje¢aj bezvrijednosti, samoce
i krivnje, gubitak energije, povijerenja, sa-
mopostovanja i interesa ili uzivanja u
uobitajenim stvarima, nedostatak koncen-
tracije te poremecaj raspolozenja koji tra-
ju viSe od dva tjedna. Vazno je prepoznati
da se pacijenti ne moraju uvijek prezenti-
rati na tipi¢an nagin; obiljezja koja mogu
ukazivati na depresiju ukljuéuju anksioz-
nost, preokupaciju somatskim simptomi-
ma i promjene u funkcioniranju. Simptomi
depresije Cesto su povezani s ili Cak pret-
hode demenciji. Kognitivna ostecenja kod
depresije u starijoj Zivotnoj dobi su ucesta-
la, onesposobljavajuca i heterogena. Pre-
cizna procjena kognitivnih funkcija je vi-
talna za prognozu i planiranje tretmana.
Psihologke intervencije za ocuvanje kvali-
tete zivota u starosti ukljuéuju procjenu
opéeg stanja, zadovoljstva Zivotom i potre-
ba starije osobe, pracenje udinkovitosti in-
tervencija povremenim ponovnim procje-
nama te spremno reagiranje na promjene
u potrebama svake osobe.

Procjena i dijagnoza su uvelike bazirani
na povijesti bolesti pri Cemu se treba foku-
sirati na otkrivanje aktualnih obiljezja de-
presije koja su prisutna tijckom barem 2
tjedna i povezana su sa znadajnim promje-
nama u funkcioniranju. Vazno je iskljuciti
organske poremecaje ukljuéujuéi anemiju,
deficijenciju vitamina B2 1 folata te hipoti-
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reoidizam koji mogu oponaSati simptome
depresivnog poremecaja.

Kod uvodenja psihofarmakoterapije

treba voditi ra¢una o izboru antidepresiva,
njegovog profila nuspojava i interakcija s
drugim lijekovima koje osoba starije Zivot-
ne dobi uzima. Treba izbjegavati poliprag-
maziju. LijeCenje treba zapoceti niskom
dozom lijeka i titrirati je unutar maksimal-
nog raspona doze. Potrebno je ucestalo
procjenjivanje uinaka lije¢enja i procjena
potrebe korekcije doze ili promjene lijeka
obzirom da se kod starijih osoba treba vo-
diti ratuna i o moguéim akutnim pogor-
$anjima tjelesnog stanja. Podaci iz literatu-
re ukazuju da su selektivni inhibitori po-
novne pohrane serotonina i ostali antide-
presivi druge generacije preporuceni kao
prva linija lijetenja depresije u statijoj
yivotnoj dobi. Razlike u uéinkovitosti i
podnosljivosti izmedu pojedinih lijekova i
skupina lijekova su minimalne ili neposto-
jeée. Triciklicki antidepresivi uzimaju se u
obzir samo kao druga linija lije¢enja zbog
njihovog kardijalnog rizika i antikoliner-
gickih ucinaka. Kod depresije rezistentne
na lije¢enje opcije augmentacijske terapije
ukljuéuju litij 1 atipicne antipsihotike.
Lijecenje antidepresivom treba nastaviti
tijekom najmanje 6-12 mjeseci, a preporu-
ke gerontopsihijatara su sljedeée — mini-
malno 12 mjeseci nastaviti lije¢enje nakon
prve epizode, 24 mjeseca nakon druge epi-
zode, a najmanije tri godine nakon trece ili
vise epizoda. U psihoti¢nih depresija an-
tipsihotike se obicno preporucuje nastaviti
kroz $est mjeseci s postupnim ukidanjem
lijeka u skladu s Klini¢kim poboljsanjem
stanja bolesnika.

Elektrokonvulzivna terapija (EKT) je
terapija izbora tek za tetke depresije u
sluajevima terapijske rezistencije, kod
tedke suicidalnosti i ekstremnog odbijanja
hrane i tekuéine. Nuspojave EKT-a kod
starijih osoba su sréane aritmije, hiperten-
zivne krize, smetenost, amnezija, glavobol-
ja, rijetko epilepticki status ili kompresij-
ske frakture kraljeSka (posebice kod Zena s
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osteoporozom). Terapija svjetlom 1 tran-
skranijalna magnetna stimulacija (TMS),
provode se u klini¢koj praksi. Prema ne-
kim autorima uz adekvatno lijecenje dola-
zi do poboljianja u vise od 90% bolesnika.

PSIHICKI SIMPTOMI U DEMENCUJI

Najées¢i psihicki simptomi u osoba s
Alzheimerovom bolesti (AB) u njenoj ra-
noj fazi su apatija, emocionalna inkonti-
nencija, depresivni simptomi i anksioz-
nost, dok se s napredovanjem bolesti jav-
ljaju poremecaji spavanja, razdrazljivost,
agitacija, agresivno ponasanje, psihomo-
torni nemir, deluzije i halucinacije. Prom-
jene na planu li¢nosti, gubitak kontrole na-
gona, uz vulgarnost, hiperaktivnost 1 poja-
vu repetitivaih ponaganja &eSci su u osoba
s frontotemporalnom demencijom.

Prema rezultatima istraZivanja, do 90%
yremena u kojem se pojavljuju ponasajni 1
psihi¢ki simptomi u smislu agitacije, irita-
bilnosti, nemira, poremecaja spavanja 1
emocionalnog stresa u osoba s demenci-
jom izazvani su nedime (najéesce nekom
promjenom) u okolini ili pristupom i po-
stupkom formalnog ili neformalnog njego-
vatelja, odnosno pojavom tjelesnog ko-
morbiditeta. Spalletta i sur. skloni su sim-
ptome psihickih poremecaja u osoba s
Alzheimerovom bolesti i drugim demenci-
jama razmatrati u okviru klini¢ki razli¢itih

neuropsihijatrijskih sindroma te razlikuju:
1) apatiju; 2) afektivni sindrom (depresijai
anksioznost); 3) psihomeotorni sindrom
(agitacija, iritabilnost i promjena psiho-
motorne aktivnosti); 4) psiboti¢ni sindrom
(deluzije i halucinacije); 5) mani¢ni sin-
drom (dezinhibicija i euforija). Osoba s
demencijom moZda nece moéi verbalizira-
ti vlastitu tjeskobu, biti e vidno uznemire-
na, a anksioznost Ce se modi prepoznati u
tjeskobnom izrazu njezira lica i u tjele-
snim simptomima (znojenje, tremor, lu-
panje srca i s1.). Ublazavanje tjeskobe ni-
skom dozom lijekova s anksiolitickim dje-
lovanjem (kao Sto su oksazepam, alprazo-
lam, klonazepam, sulpirid, antidepresivi
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skupine inhibitora povratne pohrane sero-
tonina - posebice u okolnostima kada an-
ksioznost prati depresiju) vazno je za opée
stanje osobe oboljele od Alzheimerove bo-
lesti ili neke druge demencije te olakava
njezino zbrinjavanje u krugu obitelji ili u
instituciji.
Prema podacima iz literature, pojavnost
sumanutih ideja u osoba s AB-om iznosi
63%, a pojavnost halucinacija 41%. Visa
prevalencija psihoti¢nih simptoma nadena
je u bolnickih negoli u ambulantnih bole-
snika te u osoba s uznapredovalom kogni-
tivnom deterioracijom. Za dijagnozu psi-
hoze u AB-u vazno je da se psihoti¢ni sim-
ptomi javljaju nakon pojave simptoma de-
mencije. Kompleksne i bizarne deluzije ri-
jetke su u AB-u, a Ceste u shizofreniji. De-
luzije krive identifikacije osoba &este su u
oboljelih od AB-a, a rijetke u shizofreniji.
Najcesce su halucinacije vidne, za razliku
od slu$nih u shizofreniji. Pokusaji suicida
znatno su rjedi. Od psihoti¢nih simptoma
najéesce se javljaju sumanute ideje. Suma-
nutosti su uglavnom jednostavne, nebizar-
ne i paranoidnog tipa. Vidne se halucina-
cije javljaju ce$ée nego slusne, za razliku
od slozenih slu$nih halucinacija, éesto ko-
mentirajuceg ili imperativnog karaktera,
koje se javljaju u shizofreniji. Paranoidne
deluzije javljaju se u ranijoj fazi bolesti
nego halucinacije i deluzije pogresne iden-
tifikacije osoba. Uz psihoti¢ne simptome
uobi¢ajeno je javljanje motorickog nemi-
13, agitacije te verbalne i fizicke agresije.
Antipsihotik kod starijih osoba biramo
primarno prema njegovu profilu nuspoja-
va i interakcijama s ostalim propisanim li-
jekovima. Da bismo postignuli stabilizaci-
ju stanja i sprijecili relapse, antipsihoti¢nu
terapiju kod psihoze u AB-u potrebno je
pazljivo i postepeno titrirati, davati krace
vrijeme i u §to nizim dozama. Ako simpto-
mi psihoze nisu prisutni tri do Sest mjeseci,
trebalo bi razmisliti o ukidanju terapije, a
inicijalno bi ju trebalo uvoditi samo ako
postoji rizik od samoozljedivanja ili oz-
liedivanja drugih te ako druge nefarmako-
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loske metode nisu poluéile uspjeh. Pred-
nost nastojimo dati nefarmakoloskim in-
tervencijama.

U svakodnevnom klini¢kom radu &esto
vidamo delirij superponiran na demenciju
u ¢ijoj klinickoj slici dominiraju dezorijen-
tiranost, psihomotorni nemir, konfuzija i
dezorganizirano ponasanje. Demencija je
vode€i riziéni ¢imbenik za razvoj delirija
jer se 2/3 delirija javljaju u osoba s demen-
cijom. Unato¢ visokoj stopi udestalosti,
simptomi delirija ne prepoznaju se, a je-
dan od razloga za njihovo neprepoznavan-
je jest oekivanje da se delirij prezentira
samo hiperaktivnom formom (agitacijom,
halucinacijama i neprimjerenim ponasan-
jem), dok se on moZe pojaviti u hipoaktiv-
noj formi s letargijom i smanjenom aktiv-
nosti. Njegov fluktuirajuéi tijek dodatno
moze sakriti pravu dijagnozu. Prije
uvodenja antipsihotika u terapiju najprije
bi trebalo isklju¢iti sve potencijalne uzroke
novonastalog stanja. Obitelji ili osobi koja
se brine za bolesnika potrebno je dati upu-
te o obracanju paZnje na promjenu bole-
snikova psihickog stanja. Bitno im je obja-
sniti da u slucaju psihotiéne dekompenza-
cije ne trebaju imati negativno stajaliste,
suprotstavljati se bolesnikovim uvjerenji-
ma te kako bi bilo dobro pokusati mu
odvuéi pozornost nekom od aktivnosti
koje voli. Pri odrzavanju stabilnoga psi-
hi¢kog stanja osobama s AB-om i drugim
demencijama posebice pomaze uvodenje
dnevne rutine ispunjene otprije poznatim
aktivnostima.

ZAKLJUCNO

Depresivne epizode, psihoti¢ne dekom-
penzacije i delirij superponiran na demen-
Clju mogu znatno utjecati na kognitivne
funkcije, ubrzati njihovu deterioraciju, alii
odraziti se na funkcioniranje osoba s de-
mencijom i njihovu samostalnost u sva-
kodnevnim uobidajenim aktivnostima.
Upravo stoga lijecenje psihijatrijskih sim-
ptoma u osoba s demencijom vazno je i
nuzno jer ako se psihicki i ponasajni sim-




ptomi u osobe s demencijom ne lijece, to
moze dovesti do brze deterioracije kogni-
tivnih funkcija i smanjene kvalitete Zivota
bolesnika, njihovih obitelji i Sire socijalne
zajednice.
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