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. AD —engl. Alzheimer's disease (Alzheimerova bolest)

BDI — engl. Beck Depression Inventory (Beckova skala za procjenu depresije)
DALYSs —engl. Daily adjusted life years (Godine zivota prilagodene disabilitetu)
DSM-V - engl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition
(Dijagnosticki 1 statisticki prirucnik mentalnih poremecaja 5 edicija)

ECT- engl. Electroconvulsive therapy (elektrokonvulzivna terapija)

GBD - engl. Global burden of disease (Globalno optere¢enje bolestima)

HAM-D - engl. Hamilton Depression Rating Scale (Hamiltonova skala za procjenu
depresije)

LOM - Lijecnik obiteljske medicine

MAOI-engl. Monoamino oxidase inhibitors (inhibitori monoamino oksidaze)
MCI - engl. Mild cognitive impairment (Blago kognitivno oStecenje)

MDD - engl. Major depressive disorder (veliki depresivni poremecaj ili epizoda)
MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema 10.
Revizija

MSCT — engl. Multi slice computerised tomography (Viseslojna kompjutorizirana
tomografija)

NSAR — nesteroidni antireumatici

SAD - Sjedinjene americke drzave

SNRI- engl. Serotonine-norepinephrine re-uptake inhibitors (Inhibitori ponovne
pohrane serotonina i norepinefrina)

SSRI - engl. Selective serotonin reuptake inhibitors (selektivni inhibitori ponovne
pohrane serotonina)

TCA-engl. Triciclic antidepressants (triciklicki antidepresivi)

UK —engl. United Kingdom (Ujedinjeno Kraljevstvo Velike Britanije i Sjeverne
Irske)

WHO - engl. World health organisation (Svjetska zdravstvena organizacija)
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Depresija je zbog svoje rasirenosti ozbiljan javnozdravstveni problem, pa tako i u osoba
starije zivotne dobi (definira se kao dobna skupina osoba iznad 65. godine zivota) (1).

Prema svjetskim podacima prevalencija velikog depresivnog poremecaja iznad 65. godine
varira izmedu 2 i 5% , a dozivotna prevalencija se procjenjuje do 18% (2, 3, 4). Ako
uklju¢imo 1 subsindromalnu depresiju (koja ne zadovoljava pune dijagnosticke kriterije),
prevalencija raste ovisno o izvoru na 8-16% ili ¢ak dvostruko vise na 15-30% (2, 3).
Prevalencija gerijatrijske depresije se penje na 12-30% kod osoba smjesStenih u institucije, i do
50% u ustanovama za pruzanje dugotrajne njege (3). Prevalencija depresije pada s dobi u
razvijenim zemljama (2,6% za starije osobe), dok raste s dobi u zemljama u razvoju (7,5% za
starije osobe) (3). Iako je cjeloZivotna prevalencija depresije slicna izmedu razvijenih zemalja
(5,5%) i zemalja u razvoju (5,9%) (3). Prevalencija depresije kod starijih pacijenata u
primarnoj zdravstvenoj zastiti varira od 7 do 36% ovisno o instrumentu i1 dijagnostickim
kriterijima koji se koriste (16). Dozivotni rizik obolijevanja se penje na 20-30% (4). Zene
¢esce obolijevaju u odnosu na muskarce u omjeru 1,5 do 2:1 (1, 4, 19). Samoubojstvo pocini
15-20% depresivnih osoba (4).

2004. godine su prema procjeni Globalnog optere¢enja bolestima (engl. GBD) unipolarni
depresivni poremecaji bili na tre¢em mjestu ukupnog optere¢enja bolestima (godine Zivota
prilagodene disabilitetu = DALYS), s 5,6% u Europi, i 4,3% u svijetu (4). Prema ovim
podacima, projekcije za 2030. godinu predvidaju da ¢e unipolarni depresivni poremecaji
postati vodeci uzrok optereéenja bolestima (DALY's) na svjetskoj razini s udjelom 6,2% (4).
Budu¢i da udio starijih osoba u populaciji kontinuirano raste, raste i ukupno opterecenje
kroni¢nim bolestima starije populacije. Medu njima vazno mjesto zauzima depresija sa Svim
specifi¢nostima u prezentaciji i lijeCenju depresije koje nosi starija Zivotna dob. Iako je vazno
napomenuti da je veca prevalencija i incidencija velikog depresivnog poremecaja u mladoj 1
srednjoj zivotnoj dobi, u odnosu na stariju (2, 5, 6, 24). Najveca prevalencija depresije
zabiljezena je u dobnoj skupini od 40 do 64 godine (19).

Moguce je da je razlog tome oslanjanje na depresivno raspolozenje kao dijagnosticki kriterij
za postavljane dijagnoze depresivnog poremecaja, za koji znamo da ¢esto ne bude izrazen kod
depresivnih pacijenata starije zivotne dobi (2).

Potrebno je razlikovati pojam psiholoSka promjena u starijoj zivotnoj dobi od pojma psihicki
poremecaj. Psiholoska promjena podrazumijeva promjene u okvirima normalnih reagiranja na

fizioloSke involucijske procese u srediSnjem zivéanom sustavu i procese starenja, a psihicki



poremecaj podrazumijeva raznolika patoloska stanja koja se odrazavaju na socijalni zivot
oboljele osobe i njegove obitelji. Jedan je dio tih poremecaja reakcija osobe na fizioloske
promjene, a drugi je dio povezan s organskim promjenama koje se dogadaju u starijoj zivotnoj
dobi (44). Ponekad je tesko u praksi razlikovati psiholo$ke promjene koje pripadaju u
normalne reakcije od psihi¢kih poremecaja kojima pripada i depresija. Dvije osnovne tipi¢ne
promjene psihi¢kog stanja koje karakteriziraju depresivni poremecaj su potiStenost (tuga) u
raspoloZenju te gubitak interesa prema aktivnostima koje su ranije pric¢injavale zadovoljstvo.
Ako postoje spomenute promjene najvjerojatnije se ipak radi o depresivhom poremecaju, a ne
fizioloskim promjenama koje prate starost. Kako bi sa sigurno$¢u postavili dijagnozu od
koristi su kriteriji prema MKB-10 i DSM-V te ocjenske skale (Beckova, Hamiltonova,
Gerijatrijska skala, itd.- vidi Rezultate).

U primarnoj zdravstvenoj zastiti lije¢i se od depresije 80% starijih Amerikanaca (3). Depresija
je jedna od najéescih bolesti tretiranih u primarnoj zdravstvenoj zastiti i od 1997. do 2002.,
udio posjeta primarnoj zdravstvenoj zastiti radi depresije se povisio s 51% na 64% (3). Prema
tome primarna zdravstvena zaStita predstavlja vaznu priliku za detekciju i1 tretman
depresivnih starijih osoba. Mnoge starije osobe se preferiraju lije¢iti od depresije u primarnoj
zdravstvenoj zastiti u odnosu na psihijatrijski tretman.

Pruzatelji primarne zdravstvene zastite s obzirom na kontinuitet skrbi nad pacijentom imaju
mogucnost prac¢enja razvoja depresije kroz vrijeme §to je vazno kod osoba starije Zivotne dobi
kod kojih je depresija Cesto kroni¢na i rekurentna. Brojne studije kroz posljednjih deset
godina su pokazale da se gerijatrijska depresija moze efikasno tretirati kada su pruzatelji
mentalnog zdravlja (psihijatri) u efektivnom partnerstvu s kolegama u primarnoj zastiti kako
bi se osigurala efektivna konzultacija tj. tzv. kolaborativna skrb (3).

Depresija kod starijih osoba je ¢esto neotkrivena, nedijagnosticirana, nelijecena ili nedovoljno
lije¢ena. Jedna meta-analiza je pokazala da su pruzatelji primarne zdravstvene zastite (LOM-
ovi) otkrili samo 40-50% sluc¢ajeva depresije kod starijih osoba i da su bili manje uspjesni u
otkrivanju depresije kod starijih, nego kod mladih odraslih (5). Samo jedan od pet starijih
odraslih s depresijom se efikasno lijeci u primarnoj zdravstvenoj zastiti (5).

Studije su pokazale da vecina starijih osoba unutar 12 mjeseci prije pokusaja samoubojstva
barem jednom posjeti lije¢nika, a stopa suicida je upravo u starijoj Zivotnoj dobi najveca
(5,16). Iz navedenoga je vidljiva vaznost ranog otkrivanja i lijeGenja depresije, posebno na
nivou primarne zdravstvene zaStite gdje lijeénik najbolje poznaje svoga pacijenta i ima

najces¢i 1 kontinuirani kontakt s njime.



Dokazana je bidirekciona povezanost depresije i komorbiditeta kod osoba starije zivotne dobi
(5). Kao $to komorbiditeti mogu utjecati na pojavu depresije, tako i depresija moze utjecati
na razvoj novih i pogorsanje postojecih komorbiditeta (artritisa, kroni¢nih pluénih i sréanih
bolesti, maligniteta..). Dokazano je da ve¢u smrtnost nakon akutnog koronarnog sindroma
imaju depresivni pacijenti (5). Depresija je Cesta kod pacijenata nakon mozdanog udara i
drugih stanja koja uzrokuju funkcionalno oste¢enje. Povezana je s ve¢om duljinom boravka u
bolnici, manje efikasnom upotrebom rehabilitacijskih sluzbi i ve€om stopom smrtnosti nakon
12 mjeseci (6).

Imajuéi na umu sve gore navedeno u osoba starije zivotne dobi treba uzeti u obzir moguénost
postojanja depresivnog poremecaja te ga jasno razluciti od moguce psiholoske promjene ili
fizioloski uvjetovane promjene mentalnog stanja. Takoder je u osoba starije zivotne dobi
potrebno aktivno traziti i lijeciti depresivni poremecaj sa zajednickim ciljem poboljSanja

opceg zdravlja i kvalitete Zivota starijih osoba.

CILJ | SVRHA RADA

Svrha rada je sveobuhvatni prikaz suvremenih saznanja o osobitosti depresivnosti kod osoba
starije zivotne dobi, kako u klini¢koj slici, tako i u dijagnostici (kriteriji po MKB-10 i DSM
V, te standardizirani upitnici za screening i dijagnostiku) i lijeGenju (Smjernice za lijeCenje
depresivnog poremecaja) te pracenju poremecaja.

Bit ¢e prikazani i razli¢iti modeli lijeCenja depresivnog poremecaja kod osoba starije zivotne
dobi na nivou primarne zdravstvene zastite u svijetu te ¢e se usporediti njihova ucinkovitost.
Osvrnut ¢u se 1 na izvedivost primjene tih modela lije¢enja u Hrvatskoj.

Naglasak u radu ¢e biti na razlikovanju fizioloski uvjetovanih promjena mentalnog stanja kod
starijih od depresije, te razlikovanju demencije i depresije buduc¢i da se depresija moze
manifestirati kao pseudodemencija. Depresija je ¢esto i maskirana, kada dominiraju somatske
tegobe.

Op¢i cilj rada je bolji uvid u temu osobitosti depresivnosti kod osoba starije zivotne dobi i
kako pratiti i lijeciti depresivni poremecaj na razini obiteljske medicine.

Specificni ciljevi rada su:



1. upoznati se s razlikama izmedu fizioloski uvjetovanih promjena mentalnog stanja
kod starijih osoba i depresivnog poremecaja, buduc¢i da se ,depresija“ Cesto medu

pacijentima, ali i lijeCnicima, Smatra normalnim dijelom starenja.

2. utvrditi osobitosti depresivnosti u starijoj zivotnoj dobi i razjasniti diferencijalnu
dijagnozu depresivnosti kao simptoma depresivnog poremecaja i u sklopu nekog drugog

poremecaja.

3. uvidjeti povezanost i meduutjecaj depresivnog poremecaja i drugih komorbiditeta

¢estih u ovoj dobnoj skupini.

4. razlikovati pravu demenciju kod osoba starije zivotne dobi od pseudodemencije

(manifestacije depresivnog poremecaja).

5. istaknuti karakteristike maskirane depresije i kada u praksi posumnjati na nju i kako
je tretirati.

6. prikazati moguénosti za pracenje i lijeCenje depresije kod osoba starije Zivotne dobi

u obiteljskoj medicini, te razli¢ite modele lijecenja u svijetu.

METODE | MATERIJALI

Pregledana literatura obuhvaca specijalizirane ¢asopise, baze podataka (Cochrane, Medscape,
Medline) te Internet. Kljucne rijec¢i prema kojima je proveden pregled su depresija, starija
zivotna dob, primarna zdravstvena zastita, obiteljska medicina, starenje, mentalne promjene,
mentalno zdravlje, pseudodemencija, maskirana depresija. Kriteriji ukljucenja su bili
pregledni ¢lanci na ispitanicima starijima od 65 godina, prvotno publicirani u posljednjih 10
godina (od 2005. do 2015. god) za baze PubMed, Cochrane Library i Medscape, a na web
stranici www.psychiatrist.com pronadeno je u sekundarnom pretrazivanju literature jo$ 6
¢lanaka van zadanog vremenskog okvira (3 iz 1999. god, 2 iz 2000. god i 1 iz 2001. god.),
¢ime se vremensko razdoblje u kom su publicirani radovi uzeti za istraZivanje pomaklo s 10
god na 16 god.

Na PubMedu (Medline-u) pod klju¢nim rije¢ima depresija, starija zivotna dob i primarna
zdravstvena zaStita pronadeno je 6947 radova, a s kriterijima ukljucenja: pregledni ¢lanak,

publiciran u posljednjih 10 godina, na ljudima, starijim od 65 godina izdvojeno je 117


http://www.psychiatrist.com/

¢lanaka, od kojih je za analizu uzeto njih 14 s obzirom na podudarnost teme i dostupnost
¢lanka na web-u.

Pod klju¢nim rije¢ima depresija, starija zivotna dob i obiteljska medicina pronadeno je u istoj
bazi 4050 radova, a s istim kriterijima ukljucenja izdvojeno je 56 ¢lanaka, od kojih je za
analizu uzeto njih 5 s obzirom na podudarnost teme i dostupnost ¢lanka na web-u.

Pod klju¢nim rije¢ima pseudodemencija, depresija i starija Zivotna dob pronadena su 162
Clanka, a s istim ranije navedenim kriterijima ukljucenja izdvojena su 2 ¢lanka, koja su
nadena i u pretrazivanjima baze s prethodnim klju¢nim rijecima.

Pod klju¢nim rije¢ima maskirana depresija i starija zivotna dob pronadeno je 318 Clanaka, a s
istim kriterijima ukljucenja izdvojena su 2 i ranije pronadena ¢lanka.

Pod klju¢nim rijecima starenje i mentalne promjene pronaden je 2161 ¢lanak, s kriterijima
uklju€enja izdvojeno je 65 ¢lanaka, od kojih je za analizu uzet 1 ¢lanak.

Pod klju¢nim rije¢ima normalno starenje, mentalne promjene pronadeno je 457 ¢lanaka od
kojih je 15 izdvojeno kriterijima ukljucenja, od kojih je jedan bio odgovarajuci, ali ve¢ ranije
pronaden s prethodnim klju¢nim rije¢ima.

Pod klju¢nim rije¢ima starenje i mentalno zdravlje pronadeno je 8205 ¢lanaka od kojih je
kriterijima uklju€enja izdvojen 241 ¢lanak, od kojih je 5 odgovaralo temi te je uzeto u obzir za
pretrazivanje.

Na bazi Cochrane Library pod svim navedenim kombinacijama klju¢nih rije¢i kao 1 za
PubMed, bez moguénosti ukljucivanja kriterija uklju¢enja, pronadeno je ukupno 150 radova,
od kojih niti jedan nije odgovarao temi istraZivanja.

Na bazi Medscape pretrazivanje na prethodan nacin nije bilo efikasno jer nije bilo
mogucnosti ukljucivanja kriterija ukljuenja u pretragu baze, a kombinacije klju¢nih rijeci su
davale prevelik broj razli¢itih rezultata koji nisu odgovarali zadanoj temi.

Na web stranici www.psychiatrist.com pronadeno je pretrazivanjem prema gore navedenim
klju¢nim rije¢ima 9 ¢lanaka relevantnih za temu, publiciranih u razdoblju od 1999. do 2015.
god. Na web stranici www.psychiatrictimes.com pronaden je jedan relevantan ¢lanak o
pseudodemenciji.

Dakle ukupno je pretrazivanjem baza podataka pronadeno 35 ¢lanaka koji su analizirani i na
temelju njih je napisan rad uz dodatno koristenje smjernica za lijecenje depresije iz 2013.
godine objavljenith u Casopisu Medix s posebnim osvrtom na depresiju kod osoba starije
zivotne dobi. Koristene su i web stranice na Internetu kao izvori priloga radu (tablica) i

podataka o ocjenskim skalama.
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U razlikovanju fizioloski uvjetovanih promjena mentalnog stanja kod starijih od depresivnog
poremecaja mogu pomoci skale za procjenu depresije (Beckova, Hamiltonova, Gerijatrijska
skala) ili kriteriji medunarodnih klasifikacija bolesti (MKB-10 ili DSM-V), kao i podatci o
znatnijem padu u dotadasnjoj funkcionalnoj sposobnosti 1 kvaliteti zivota. Depresija se Cesto
pojavljuje u komorbiditetu s tjelesnim bolestima, ali i depresivnost kao simptom pojedinih
organskih bolesti, navedenih u radu. Vazno je kod pojave simptoma demencije ukljuciti i
depresiju u diferencijalnu dijagnozu (pseudodemencija), kao i kod nerazjasnjenih somatskih
simptoma (maskirana depresija). U cClancima su opisani 1 najnoviji trendovi u lijecenju
gerijatrijske depresije u svijetu, gdje centralno mjesto zauzima upravo primarna zdravstvena

zastita, tj. obiteljska medicina.

RAZLIKOVANJE FIZIOLOSKIH MENTALNIH PROMJENA STARIJE ZIVOTNE
DOBI OD DEPRESIVNOG POREMECAJA

Starenje podrazumijeva fizioloske promjene na gotovo svim organskim sustavima (srcu i
krvnim Zzilama, diSnom, probavnom, endokrinom, krvnom, imunosnom, misi¢no-kostanom,
bubrezima..). Tako se promjene dogadaju i na srediSnjem Ziv€anom sustavu. Mozdana masa
se smanjuje za 7-10 % uz gubitak 20-40% stanica u nekim dijelovima mozga (1). Odvija se
neuroaksonska degeneracija, gubi se mijelin uz nakupljanje lipofuscina u neuronima.
Minimalni protok krvi kroz mozak unato¢ promjenama na krvnim Zilama (aterosklerotska
suzenja), odrzava se i u dubokoj starosti (1).

Ove promjene nedvojbeno rezultiraju i psiholoSkim promjenama kod starijih osoba. Ali nije
nuzno da tzv. psiholoSko blagostanje kao mjera koju se u nekim istraZivanjima uzima za
procjenu kvalitete Zivota, nuzno pada s porastom zivotne dobi. Dapafe u bogatim anglo-
saksonskim zemljama samoevaluacija psiholoSkog blagostanja pokazala je U - krivulju
izmedu dobi 1 psiholoskog blagostanja s najnizim vrijednostima u srednjoj zivotnoj dobi (oko
50 godine), a najvisim vrijednostima u mladosti i u starijoj zivotnoj dobi. Ali tako nije u svim
krajevima svijeta. U tranzicijskim zemljama, kojima jos uvijek pripada i Hrvatska, rezultati
samoevaluacije psiholoskog blagostanja su opcenito nizi nego u gore navedenim drzavama u
svim Zzivotnim dobima, a posebno u starijoj Zivotnoj dobi. Osjec¢aj suprotan sreci (,,nesreca‘)
koji je rijedak u anglo-saksonskim zemljama je Cest u tranzicijskim zemljama, posebno medu
starijim osobama, gdje je gotovo 70% osoba starijih od 65 godina ,nesretno* ’. Briga se
povecava s dobi u tranzicijskim zemljama, a pada u anglo-saksonskim zemljama. Logi¢no,

psiholosko blagostanje djeluje protektivno na zdravlje, te postoji dvosmjerna veza izmedu
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fizickog zdravlja i psiholoSskog blagostanja. Bolje fizi¢ko zdravlje uvjetuje veci osjecaj
psiholoskog blagostanja, a vece psiholosko blagostanje poboljsava tjelesno zdravlje.

Osim gore navedenog modela psiholoskog blagostanja koji je koncipiran od samoevaluacije
zivota, hedonickog i eudemonickog blagostanja (samoevaluacija Zivota odnosi se na stavove o
kvaliteti vlastitog zivota i vlastitoj sre¢i; hedoni¢ko blagostanje obuhvaca svakodnevne
osjecaje ili raspoloZenja srecu, tugu, ljutnju ili stres; eudemonicko blagostanje su stavovi o
znadenju i svrsi vlastitog Zivota), postoji i tzv. model blagostanja u Sest dimenzija. Sest
dimenzija ukljucuje radno blagostanje (osobni jedinstveni doprinos placenom ili
volonterskom poslu), drustveno blagostanje (osnivanje i odrzavanje pozitivnih osobnih i
drustvenih odnosa), intelektualno blagostanje (cjelozivotno ucenje kroz kontinuirano
usvajanje vjeStina 1 znanja), fizicko blagostanje (briga o samom sebi kroz redovito
sudjelovanje u fizickoj aktivnosti, zdravu prehranu i1 adekvatno koristenje zdravstvene skrbi),
emocionalno blagostanje (preuzimanje osobne odgovornosti za Zivotne odluke i njihove
ishode s emocionalnom stabilno$¢u i pozitivnim stavom), duhovno blagostanje (svrha zivota i
osobni sustav vrijednosti) (7,8). Istrazivanja su pokazala da visoke vrijednosti u pojedina¢nim
ili vise kategorija djeluju zastitno na kogniciju u starijoj zivotnoj dobi. Kognicija u starijoj
zivotnoj dobi velikim dijelom ovisi o individualnoj kognitivnoj funkciji u mladosti, koja je
uvjetno receno startna tocka od koje kognitivne funkcije padaju, te na njih jo§ ne utjeu
proces starenja 1 bolesti povezane sa starenjem. Na kognitivno starenje utjecu genetski,
medicinski, psiholoski, drustveni faktori te Zivotni stil. Postoje dokazi da postoji povezanost
izmedu razlika u normalnom kognitivnom starenju s puSenjem, fizickom aktivno$éu,
osobnosti, kardiovaskularnim bolestima, druStvenim 1 intelektualnim angaZmanom,
prehranom, promjenama u bijeloj mozdanoj tvari (9). Demencija i depresija su fenomeni
starije Zivotne dobi koji se moraju medusobno razlikovati, ali se ponekad i ispreplicu.

Vazno je razlikovati normalne psiholoske promjene koje prate starenje od depresije.

U tome nam mogu pomoc¢i dijagnosti¢ki kriteriji prema MKB-10 ili DSM-V Klasifikaciji ili
pak razliCite skale za procjenu depresije (Beckova, Hamiltonova, Gerijatrijska skala).

Klini¢ki intervju je osnovna metoda za dijagnozu i njime se utvrduje postojanje pojedinih
simptoma koji su potrebni za postavljanje dijagnoze depresije (MDD - engl. velike
depresivne epizode) te se potom odreduje tezina depresivne epizode procjenom broja i
intenziteta simptoma, posebno prisutnost tipi¢nih simptoma 1 oste¢enja funkcioniranja koji se
odnose na samozbrinjavanje, socijalne, obiteljske odnose, Skolovanje i posao uz procjenu
suicidalnog rizika. Prisutnost psihoticnih simptoma odreduje tesku depresivnu epizodu sa
psihoti¢nim obiljezjima.
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Kriteriji MKB-10 Kklasifikacije se koriste u Republici Hrvatskoj i opéenito su prihvaceni u
svijetu, definirani su od Svjetske zdravstvene organizacije (WHO), dok se u Sjedinjenim
americkim drzavama i zemljama engleskog govornog podruc¢ja uglavnom koriste kriteriji
DSM-V americ¢kog psihijatrijskog drustva. Izmedu dvije klasifikacije postoje izvjesne razlike.
Prema MKB-10 klasifikaciji dijagnoza depresije — kada se radi o prvoj epizodi bolesti (F32)
ili povratnog depresivnog poremecaja (F33) postavlja se uvijek kad je zadovoljen kriterij
minimalnog broja simptoma za dijagnozu i kriterij minimalnog trajanja simptoma (2 tjedna)
uz procjenu tezine epizode (4). Kriteriji za postavljanje dijagnoze velike depresivne epizode
prema MKB — 10 su prikazani u Tablici 1.

1. Blaga depresivna epizoda F32.0; povratna F33.0:

-najmanje 4 simptoma: najmanje 2 tipi¢na + 2 druga + blazi poremecaj socijalnog
funkcioniranja

2. Umjerena depresivna epizoda, F32.1; povratna F33.1:

-najmanje 5 simptoma: 2 tipi¢na + 3 druga + umjeren poremecaj socijalnog
funkcioniranja

3. Teska depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma F32.2; Povratna F33.2:

-najmanje 7 simptoma: 3 tipicna + najmanje 4 druga , od kojih su neki izuzetno teski.
Obicno je prisutna jaca uznemirenost ili usporenost, te somatski sindrom. Ako su izrazito
teski simptomi moguce je postaviti dijagnozu za ovu epizodu i kada simptomi traju i krac¢e od
dva tjedna. Socijalne i radne aktivnosti su znatno ogranicene.

4. Teska depresivna epizoda sa psihoticnim simptomima F32.3; povratna F33.3:

-zadovoljeni kriteriji za teSku depresivnu epizodu bez psihoti¢nih simptoma (F32.2,
F33.2) uz dodatnu prisutnost psihoti¢nih simptoma (deluzija, halucinacija ili depresivni
stupor).
Prva epizoda bolesti klasificira se kao F32, sve druge epizode oznacCavaju se kao F33, .
ponovljene depresivne epizode (4).
Prema DSM-V Klasifikaciji dijagnoza velike depresivne epizode (MDD) postavlja se ako
pacijent ima pet (5) ili viSe sljede¢ih simptoma kroz razdoblje od najmanje dva tjedna, a
barem jedan simptom mora biti ili depresivno raspoloZenje ili gubitak interesa ili uzitka u
aktivnostima koje su ranije bile ugodne (5, 45). Kriteriji potrebni za postavljanje dijagnoze
velike depresivne epizode prema DSM — V su prikazani u Tablici 2.
Prema DSM-V Kklasifikaciji postoje i kriteriji za dijagnozu distimije (perzistentnog
depresivnog poremecaja) (45). Kriteriji potrebni za postavljanje dijagnoze distimije
(perzistentnog depresivnog poremecaja) prema DSM — V Klasifikaciji su prikazani u Tablici 3
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i dijagnoza predstavlja spoj dijagnoza kroni¢nog velikog depresivnog poremecaja i distimije
definiranih prema ranijoj klasifikaciji DSM-IV (45). Distimija ima kroni¢niji tijek u odnosu
na veliku depresivnu epizodu i ima loSiju prognozu, ali ima manje onesposobljavaju¢ih
simptoma. Znacajno je ¢esc¢a je u odnosu na MDD (2).

Postoji niz skala za procjenu depresije koje pacijenti sami ispunjavaju. Jedna od najraSirenijih
je Beckova (BDI), prvi put se pojavila 1961. godine te je od tada dva puta revidirana 1978. i
1996 (10, 11). Beck's Depression Inventory je prikazana u Tablici 4. Cesto se koriste jos i
Hamiltonova, te Gerijatrijska skala za procjenu depresije (12,15). Hamiltonova (HAM-D)
skala je prikazana u Tablici 5, a Gerijatrijska skala za procjenu depresije (skraceni oblik
upitnika) je prikazana u Tablici 6.

Hamiltonova ocjenska skala za depresiju (HAM-D) je standardizirana ocjenska ljestvica za
procjenu izrazenosti depresivnih simptoma ili teZine depresivne epizode. Sastoji se od 17
pitanja koja se ocjenjuju od 0 do 4 (0 = ne postoji, 4 = znacajno izrazen), a primjenjuje Se U
formi klinickog intervjua (12).

Gerijatrijska skala depresije je dijagnosticka skala koja je kao §to joj naziv govori,
prilagodena osobama starije Zivotne dobi. U duzoj formi ima 30 pitanja, na koja se
pojednostavljeno odgovara samo s da ili ne, ne postoje stupnjevani odgovori kao kod ranije
navedenih ljestvica. Takva formulacija je ¢ini jednostavnijom za primjenu i prilagodenijom za
starije osobe, Cak i za one s blagim do srednjim kognitivnim oste¢enjem. Razvijena je prvi
puta 1982. godine na Sveucilistu Stanford (13, 14). U Hrvatskoj postoji prevedena skracena
forma od 15 pitanja koju je objavio Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko-neretvanske
zupanije (Tablica 6) (15).

Gore navedene skale mogu se koristiti za screening starije populacije na depresiju te se time
mogu poboljsati ishodi lijeCenja gerijatrijske depresije. Inicijalno pomazu otkrivanju novih
slucajeva, ali i za monitoriranje pacijenata kod kojih je zapoceto lijeCenje. Postojanje
provjerenih screening instrumenata, pretpostavljena dobrovoljnost starijih osoba da pristupe
screeningu 1 efikasni modeli zbrinjavanja stvaraju mo¢nu postavku za poboljSano zbrinjavanje
depresije. Glavne prepreke implementaciji sistematskog otkrivanja depresije u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, dobivene istrazivanjem stavova lijeCnika, ali i drugog medicinskog
osoblja (prvenstveno sestara), bile su nedostatak vremena i bojazan od negativne reakcije
pacijenata na primjenu takvih instrumenata. Kasnija istrazivanja medu pacijentima su
pokazala da je oko 90% starijih pacijenata bilo spremno ispuniti screening instrument o
mentalnom zdravlju u primarnoj zdravstvenoj zastiti, dakle bojazan lijecnika se pokazala

neopravdanom (16).
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Rizi¢ni faktori za razvoj depresije ukljuuju genetiku, druge bolesti, funkcionalno oStecenje,
invalidnost, drustvenu izolaciju i psihosocijalne stresore (6). Takoder rizi¢ni faktori ukljucuju
i zenski spol, samacki zivot bez bra¢nog partnera, siromastvo, kroni¢ne fizicke bolesti, raniju
depresiju ili depresiju u obiteljskoj anamnezi. Dodatni rizi¢ni faktori koji su posebno vazni
kod starijih osoba su gubitak voljene osobe i tugovanje, usamljenost i duznosti vezane za
skrb o drugom ¢lanu obitelji. Takoder vjerojatnost razvoja depresije povecavaju i prisutnost
kognitivnog ostecenja, dob iznad 75 godina, slaba drustvena podrska, zloupotreba alkohola i
niZi stupanj obrazovanja (3).

Protektivni ¢imbenici ukljucuju druStvenu podrsku i drustvenu aktivnost kao $to je
volontiranje i fizicka aktivnost. Religija i duhovnost mogu igrati vaznu ulogu u Zivotu mnogih
starijih osoba. Zahvaljuju¢i njima zivot im moze imati smisao unato¢ gubitcima i izazovima
starije zivotne dobi. Pozitivan utjecaj religije na mentalno zdravlje moZze biti posredovan i
drustvenom povezano$¢éu i podrS§kom koja proizlazi iz sudjelovanja u religioznim i sli¢nim
drustvenim aktivnostima (3).

Stariji odrasli koji posjeéuju obiteljskog lijecnika Cesto pokazuju depresivne simptome.
Izazov za LOM-a i drugo osoblje u primarnoj zdravstvenoj zastiti je odrediti §to ti simptomi
znaCe: Usamljenost?, Strah?, Tugu? Posljedicu koegzistiraju¢ih medicinskih stanja?
depresivni poremecaj? Ili nesto drugo? Vrednovanje razliCitih simptoma koji mogu
predstavljati depresivni poremec¢aj moze biti teSko u uvjetima primarne zdravstvene zastite.
Upravo su uvjeti rada u primarnoj zdravstvenoj zastiti prema nekim istrazivanjima najveca
prepreka prepoznavanju depresije, a ne nedostatak znanja o njoj. Najveéi problem je
prekratko vrijeme trajanja konzultacije koje je posebno problemati¢no kada obiteljski lijecnik
ne poznaje dobro pacijenta (17). Problemati¢na je i Cesta atipiCna prezentacija depresije
dominantno somatskim simptomima ili Zzalbe pacijenta na kognitivne poteSkoce
(pseudodemencija). Niz kroni¢nih fizi¢kih bolesti se treba uzeti u obzir u diferencijalnoj
dijagnozi depresivnosti, prije nego se postavi dijagnoza depresivnog poremecaja.

Treba voditi ratuna o gore navedenim bioloSkim 1 psihosocijalnim faktorima, uzeti pazljivu
anamnezu (dijagnosticki kriteriji za depresiju) uz klini¢ki pregled. Ponekad u nedostatku

vremena moze 0d velike pomo¢i biti i screening od samo dva pitanja:

1. Jeste li se u prethodnome mjesecu (ili duljem vremenskom razdoblju) bilo kada bez
prekida dva tjedna ili duze, gotovo svaki dan osjecali tuzno, ispraznjeno ili slomljeno veci dio

dana?
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2. Jeste li tijekom posljednjega mjeseca (ili u duljem vremenskom razdoblju) bilo
kada dozivjeli razdoblje koje je trajalo najmanje dva tjedna u kojemu ste izgubili zanimanje
za vedinu stvari , primjerice za rad, omiljene teme razgovora i druge aktivnosti u kojima ste

prije uzivali? (18)

Pitanja su visoko senzitivna, pozitivan odgovor na barem jedno od njih uvjet je za
postavljanje dijagnoze depresije. Daljnja evaluacija tezine bolesti moze se provesti uz pomo¢
gore navedenih dijagnostic¢kih kriterija po MKB-10 ili DSM-V (u Hrvatskoj se koriste Kkriteriji
prema MKB-10 Svjetske zdravstvene organizacije, dok je DSM-V Kklasifikacija americkog
psihijatrijskog drustva) ili pak uz pomo¢ ranije navedenih skala koje pacijenti sami
ispunjavaju. Takoder je vazno napomenuti da se ne treba previse oslanjati na depresivno
(tuzno, potiSteno) raspolozenje kao kriterij za dijagnozu depresije posebno u starijoj zZivotnoj
dobi kada je taj simptom rjedi u odnosu na ostale simptome nego u drugim dobnim
skupinama. Dijagnosticki indikatori za depresiju u starijoj zivotnoj dobi su anksioznost,
iritabilnost i gubitak interesa za svakodnevne aktivnosti (2).

Najcesce kronicne bolesti starije Zivotne dobi koje prate depresiju su hipertenzija, kroni¢na
bol i artritis (oko 50%), pa je vazno misliti da kroni¢ni somatski pacijenti mogu imati i
depresiju koja moze znacajno dodatno pogorSati njithovu kvalitetu zivota, ali 1 tijek tjelesnih
kroni¢nih bolesti (19). Jedno istrazivanje je pokazalo da osobe starije od 55 godina s velikim
depresivnim poremecajem imaju Cetiri puta vecu vjerojatnost smrti u razdoblju od 15 mjeseci
u odnosu na one koji nemaju veliki depresivni poremecaj (19). Kroni¢ne bolesti i
funkcionalna o$te¢enja u starijoj zivotnoj dobi uz zalovanje radi gubitka drage osobe su
dominantni riziéni ¢imbenici za depresiju u odnosu na ostale. Mozemo reé¢i da su
komorbiditet s tjelesnim bolestima (npr. kardiovaskularnim) kao i drugim psihijatrijskim
(anksioznost ili kognitivna oSteCenja) definiraju¢a obiljezja kasno zivotne depresije, a
prisutnost jednog ili viSe komorbiditeta je negativni prognosticki faktor u lijecenju (2).

Jedno istrazivanje provedeno u primarnoj zdravstvenoj zaStiti na neselekcioniranim
pacijentima starije Zivotne dobi u Svedskoj je pokazalo osim visoke prevalencije depresivnih
simptoma (15%) i povecanu upotrebu sedativa i hipnotika u pacijenata s depresivnim
simptomima (20). Ovaj podatak nam moze biti indikator kod kojih pacijenata bi se moglo
raditi o neprepoznatoj depresiji, koju bi onda umjesto sedativima i hipnoticima trebalo poceti

lijeciti na adekvatan nacin (prvenstveno antidepresivima i/ili psihoterapijom).
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DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA DEPRESIVNOSTI | OSOBITOSTI
DEPRESIVNOSTI U STARIJOJ ZIVOTNOJ DOBI

Depresivni simptomi se mogu znacajno razlikovati izmedu gerijatrijskih i mladih pacijenata.
Dok je kod mladih pacijenata raspoloZenje Cesto potiSteno, anhedoni¢no i praceno suicidalnim
mislima, kod gerijatrijske populacije raspolozenje je umorno, beznadno, ljutito ili tjeskobno, s
mislima o smrti ¢eS¢e nego suicidalnim idejama (21).

Kod mladih odraslih ¢esti su tjelesni simptomi kao Sto je poremecaj spavanja i apetita, dok se
pacijenti starije zivotne dobi ucestalo zale na bol i tjelesne simptome koji se preklapaju s
u¢incima medikacije i komorbidnih tjelesnih bolesti. Mladi odrasli imaju smanjenu
koncentraciju i neodluc¢ni su, dok se stariji zale na kognitivne smetnje kao §to su poremecaji
paznje, problemi s radnom memorijom i sje¢anjem i teSkoce ucenja, brzine procesiranja
informacija i izvr$nog funkcioniranja (4,21). Simptomi depresije u starijoj zivotnoj dobi
prikazani su u Tablici 7.

Diferencijalna dijagnoza kasno zivotne depresije ukljuCuje proces zalovanja, poremecaj
prilagodbe, bipolarni poremecaj, poremecaji zloupotrebe psihoaktivnih tvari, anksiozne
poremecaje, poremecaje osobnosti, psihoticne poremecaje i druga psihijatrijska stanja.
Dodatno klinicari u obzir trebaju uzeti 1 bolesti €iji simptomi mogu biti 1 poremecaji
raspolozenja: kardiopulmonalne bolesti (angina pektoris i KOPB), neuroloSke bolesti,
endokrini 1 metaboli¢ki poremecaji, toksicni efekti lijekova, prehrambeni deficiti, poremecaji
spavanja, infekcije i neoplazme (21). Postoji cijeli niz lijekova koji mogu nedovoljno
poznatim mehanizmima dovesti do pojave depresivnih simptoma (4). Lijekovi koji mogu
izazvati depresivne simptome kao nuspojavu su prikazani u Tablici 8.

Vazno je razlikovati veliki depresivni poremecaj od Alzheimerove bolesti 1 drugih
neurodegenerativnih poremecaja. Pacijenti s Alzheimerovom bolesti ¢esto nemaju raniju
depresiju u anamnezi te je njihova sposobnost prepoznavanja narusena. S druge strane,
pacijenti s depresijom koja se manifestira dementnim sindromom karakteristi¢cno imaju kratko
trajanje simptoma, raniju psihijatrijsku anamnezu i imaju netaknutu sposobnost
prepoznavanja.

Opisano je 1 stanje poznato kao vaskularna depresija koja se obi¢no javlja iza 60. godine
zivota, kod hipertonicara ili pacijenata koji u anamnezi imaju tranzitorne ishemicke atake ili
operativne zahvate na krvnim Zilama. Imaju i ostale cerebrovaskularne rizi¢ne faktore i rjede
imaju depresiju u obiteljskoj anamnezi (22). Manje je karakterizirana potiStenim

razmiSljanjem, a viSe psihomotornom retardacijom (usporenosc¢u) i kognitivnom disfunkcijom
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(oSte¢ena fluentnost u imenovanju osoba i predmeta, nedostatak uvida u stvari oko njih i
oste¢enje izvrSnih funkcija) (21). Pacijenti su apati¢ni, socijalno se povlace, prisutna je
anhedonija, sve opseznija disfunkcija u svakodnevnim aktivnostima uz kognitivnu disfunkciju
izvrs$nih funkcija i usporenost u procesuiranju informacija. Ovi pacijenti slabije odgovaraju na
antidepresivnu terapiju i imaju ¢e$¢e nuspojave, funkcionalna oSteCenja i pove¢anu smrtnost
(4, 22). MR pokazuje lijevo frontalno i u lijevom putamenu duboke hiperintenzitete bijele
tvari i subkortikalne ishemicke promjene (21, 22). Ovaj oblik depresije povezan s
vaskularnim poremec¢ajem pokazuje sklonost kronificiranju i ima lo$u prognozu (2). Depresija
kod starijih osoba inace ¢esto ima barem manju vaskularnu komponentu (2).

Tre¢a osoba je Cesto korisna kod uzimanja anamneze (heteroanamneza) jer stariji pacijent s
kognitivnim oStec¢enjima nec¢e moci dati detaljne podatke. Osim screening skala za depresiju o
kojima je ve¢ bilo govora, mogu se koristiti 1 instrumenti za procjenu kognitivnih i izvrSnih
funkcija (kao $to je mini mental test ili drugi). Neuroimaging metode (MSCT i MR) su
posebno korisne kada postoje kognitivna oSteéenja. Svi pacijenti s demencijom bi u
diferencijalnoj dijagnozi trebali imati strukturnu slikovnu pretragu mozga (npr. MR), a Cesto i
funkcionalne pretrage kao Sto je PET.

Osim anamneze, vaZan je i detaljan fizikalni pregled kod evaluacije starijih pacijenata s
velikim depresivnim poremecajem. Obavezno treba uzeti podatke o spavanju,
kardiopulmonalni i cerebrovaskularni status s neuroloskim pregledom. Vazni su i podatci o
lijekovima koje uzima, redovitosti uzimanja lijekova i koriStenju bilo kakvih dodatnih
bezreceptnih lijekova ili suplemenata.

Potrebno je 1 paZljivo uzeti psihijatrijski status s kognitivnom procjenom, opis fizickog
aspekta 1 brige o samom sebi (zapusStenost i slaba higijena) i trenutno vidljivo raspolozenje
ukljucujuéi povlacenje, umor i tjeskobu. Treba zabiljeziti i tjelesne simptome i bol,
pacijentova kognitivne prituzbe usporediti s uoenim kognitivnim problemima. Ne smije se
zaboraviti u obzir uzeti i psihosocijalne faktore.

Laboratorijska procjena je potrebna radi mogucih somatskih uzroka depresije i ukljucuje
kompletnu krvnu sliku, analizu urina i biokemijske nalaze (21). Trebalo bi uciniti jos i EKG,
odrediti vitamin B12, folate, Fe, feritin i hormone Stitnjac¢e, odnosno polisomnografiju i EEG
(4).

Osim vaskularne depresije kod starijih osoba su ¢es¢a i depresija povezana s Parkinsonovom
bolescu ili nakon mozdanog udara. Ne smijemo zanemariti znacaj subsindromalne depresije,
koja ne zadovoljava kriterije za MDD i distimiju (Tablica 1, 2 i 3) jer i ona izaziva

psihosocijalni distres i utjeCe na funkcionalnu sposobnosti i kvalitetu zivota, ¢ak i smrtnost,
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jednako kao i MDD (2, 4, 5). Povecava i rizik suicida te vodi prekomjernom koriStenju
zdravstvenih resursa. Definicija subsindromalne depresije je dva ili visSe simptoma depresije
ve¢inu ili cijelo vrijeme u dvotjednom periodu kod osoba koje ina¢e trenutno ne
zadovoljavaju DSM-V kriterije za MDD ili distimiju. Prevalencija joj se procjenjuje na 8-9%,
prema nekim istrazivanjima na ¢ak 15-30% (2,22).

Kod starijih su posebno Cesti agitacija, psihomotorna retardacija, hipohondrijaza/somatizacija,
histrionsko ponaSanje (npr. bacanje na pod), bitno smanjen unos hrane i tekucine,
pseudodemencija s dominacijom kognitivnih simptoma (4).

Kao §to je vidljivo u Tablici 7 (Simptomi depresije vezani za stariju zivotnu dob) kod starijih
depresivnih osoba ucestalo se javljaju somatski simptomi koji se mogu pripisati drugim
komorbiditetima ili jednostavno procesu starenja (bolovi, umor, gubitak apetita), a neki od
njih su i u DSM-V kriterijima za dijagnozu (4). Medu lije¢nicima postoji zabrinutost da
ukljucenje somatskih simptoma u kriterije za dijagnozu moze dovesti do predijagnosticiranja
depresije. Istrazivanje provedeno u Australiji 2006. godine je pokazalo da do takvog
predijagnosticiranja ne dolazi, dapace iskljucenje somatskih simptoma iz DSM-V kriterija
moze dovesti do premalenog dijagnosticiranja depresije, tj. veliki broj pacijenata nam
isklju¢enjem somatskih simptoma iz dijagnosti¢kih kriterija moze promaknuti (23). Ako kod
pacijenta dominiraju somatski simptomi treba provesti diferencijalno dijagnosticku obradu u
svrhu procjene koliko su simptomi posljedica tjelesnih komorbiditeta, a koliko se zaista radi o

manifestaciji depresije (maskirane).

POVEZANOST I MEPUUTJECAJ DEPRESIVNOG POREMECAJA I DRUGIH
KOMORBIDITETA

Prema nekim istrazivanjima depresija rane zivotne dobi je povezana s vecim stupnjem
neuroticizma (kroni¢na loSa emocionalna prilagodba, nestabilnost i sklonost odbojnim
emocionalnim stanjima), dok je kasno zivotna depresija povezana s ve¢im zivotnim stresnim
dogadanjima i losijim cjelokupnim zdravljem koje povecava ovisnost osobe o tudoj pomoci
(22).

Pacijenti s kasno zivotnom depresijom imaju manju vjerojatnost da u obiteljskoj anamnezi
imaju depresiju, ali ¢eS¢e imaju kognitivna oStecenja, cerebralnu atrofiju, promjene u dubokoj
bijeloj mozdanoj tvari, komorbiditete fizickih ili psihi¢kih bolesti i vis$i mortalitet (24).
Kroni¢na bol je povezana s Cestim depresivnim simptomima kao $to je nesanica 1 suicidalne

ideje u ¢ak do 50% pacijenata (25). Depresija sama po sebi moze uzrokovati bol, koja je ¢esca
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1 jaca u odnosu na bol kod nedepresivnih pacijenata. Vazno je imati na umu da tretman za
depresiju moze olaksati kroni¢nu bol (20). Crte osobnosti kao $to je neuroticizam ili
poremecaji osobnosti, mogu takoder utjecati na vezu izmedu boli i depresije kod starijih
osoba. Visok postotak neprepoznatih depresivnih pacijenata koji se Zale na kroni¢ne bolove
uzima analgetike 1 benzodiazepine, odnosno lije¢i se simptomatski. Bitno je imati na umu da
su depresivni pacijenti s kroni¢nim bolovima i fiziCkom boles¢u posebno skloni suicidu, dakle
antidepresivi bi za njihovo lijeCenje bili puno bolji izbor u odnosu na analgetike i
benzodiazepine (22).

Incidencija depresije nakon operacije frakture kuka iznosi do 51%, te je takoder primije¢eno
da se ovi pacijenti sporije oporavljaju i vracaju prijasnje tjelesne i socijalne funkcije u
smanjenom opsegu (25).

Gubitak apetita 1 odbijanje hrane su ¢esto povezani s depresijom kod starijih (oko 36% svih
gubitaka tezine kod novih starijih pacijenata u starackim domovima se procjenjuje kao
posljedica depresije, tj njezin simptom) i mogu rezultirati zivotno-ugroZavaju¢om
malnutricijom i gubitkom tezine (25).

Takoder je ucestao komorbiditet kardiovaskularnih bolesti i depresije u starijoj Zivotnoj dobi 1
to dvoje ¢e u iduéem desetljecu biti vodeéi uzroci ekonomskog opterecenja bolestima. Meta-
analize govore u prilog tome da je depresija neovisni rizi¢ni faktor za pojavu koronarne
sréane bolesti, i to ponajvise klini¢ki dijagnosticiran MDD. Povecan je mortalitet u pacijenata
s koronarnom sréanom boles¢u 1 depresijom. Teski oblici depresije su bili povezani s ve¢im
mortalitetom od koronarne sréane bolesti i infarkta miokarda za oba spola (22). Dakle,
kardiovaskularne bolesti i depresija su blisko povezani. PuSenje cigareta i druge ovisnosti su
povezani s depresijom 1 predstavljaju glavni promjenjivi kardiovaskularni rizi¢ni ¢imbenik.
U MDD-u gubitak hipotalamicko — hipofizno - adrenalne homeostaze povecava tonus
simpatikusa i dovodi do hiperkoagulabilnog stanja, poti¢u¢i aritmije, spazam koronarnih
arterija i agregaciju trombocita. Ovo povecava rizik od infarkta miokarda i mozdanog udara.
Prevalencija depresije kod pacijenata koji se oporavljaju od mozdanog udara iznosi od 22%
do 30% i interferira s rehabilitacijom i nastavkom aktivnosti. Istrazivanje pacijenata nakon
mozdanog udara pokazalo je da je 18% prije mozdanog udara imalo MDD, a 27%
subsindromalnu depresiju (25). Stanje je sliéno i nakon infarkta miokarda, pacijenti s
depresijom imaju lo$iju prognozu i veée stope smrtnosti u odnosu na one koji nisu depresivni.
ZabiljeZzeno je da depresivni pacijenti imaju mnogo slabiji compliance u pridrzavanju
terapijskih rezima za druge kroni¢ne bolesti, ukljucujuci i koronarnu sré¢anu bolest i karcinom

(25).
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Komorbidno kognitivno oSte¢enje i gerijatrijska depresija u kombinaciji pogorsavaju fizicko
zdravlje, funkcionalni status i mortalitet. Neuropsiholoske procjene pokazuju da se deficiti u
brzini procesuiranja informacija i izvr$nim funkcijama pogorSavaju kako se pogorsava
ozbiljnost depresivnih simptoma. Morfoloske promjene povezane s gerijatrijskom depresijom
pronadene su u razli¢itim anatomskim regijama mozga. Kod starijih depresivnih pacijenata s
nizim rezultatima verbalne i vizualne memorije pronaden je smanjen volumen hipokampusa
neuroimaging metodama (MSCT i MR) (22).

Postoje jo$ nepotvrdene sumnje da kombinacija ranih depresivnih simptoma s blagim
kognitivnim oste¢enjem (MCI) povecavaju rizik od nastanka demencije (22).

Demencija Cesto koegzistira s depresijom i komplicira dijagnozu. MozZe se razviti 1 s
vaskularnom i Alzheimerovom demencijom. Procjenjuje se da 40% pacijenata s AD ima
depresiju (25). Neki simptomi demencije i depresije se podudaraju, npr. nedostatak energije,
gubitak interesa za prijaSnje ugodne aktivnosti i poremecaji spavanja. Za diferencijalnu
dijagnozu dosta je vazno kako i kada su simptomi nastali (25) Razlikovne karakteristike
depresije i demencije su prikazane u Tablici 9. Simptomi demencije se razvijaju kroz vise
godina, dok se simptomi depresije obi¢no razvijaju kroz nekoliko tjedana ili mjeseci. Teska 1
perzistentna disforija je indikativna za MDD, dok je blaga disforija ili apatija Cesta kod
Alzheimerove bolesti i ne zna¢i nuzno depresiju (24). U kasnim stadijima demencije moramo
se osloniti na opazanja Clanova obitelji 1 pruZatelja njege da bi dijagnosticirali depresiju.
Dokazi sugeriraju da je dijagnosticiranje depresije vazno jer lijeCenje depresije moze takoder
poboljsati kognitivnu funkciju.

Depresivni pacijenti ¢eS¢e koriste zdravstvene usluge, ukljucuju¢i dodatne dijagnosticke
testove za tjelesne smetnje, duzi boravak u bolnici 1 viSe zdravstvene njege. Takoder pruzatelji
njege, Sto se odnosi i na ¢lanove obitelji, podnose veéi teret njege, pod veéim su stresom i
Cesto 1 sami stoga depresivni (25).

Razlikovati simptome komorbidne bolesti od simptoma depresije moze biti izazov u klinickoj
praksi. Dijagnoze depresije i komorbidnih bolesti moraju se postavljati nezavisno jedne o
drugima. Budu¢i da neki fizicki simptomi mogu biti uzrokovani komorbiditetima, drugi
simptomi kao $to je osjecaj krivnje, beznada i suicidalne ideje mogu biti specifi¢niji. Treba
takoder imati na umu da depresija nije normalna posljedica druge bolesti koju pacijent ima.
Mnogi pacijenti se nose s onesposobljavaju¢im 1 terminalnim bolestima bez da razviju

depresiju (24).
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PSEUDODEMENCIJA | MASKIRANA DEPRESIJA

Termin pseudodemencija doslovno znaci lazan ili glumljen mentalni poremecaj i u proslosti
se bio koristio za svaku laznu mentalnu bolest. Od Sezdesetih godina dvadesetog stoljeca
termin se poceo koristiti specificnije na situacije u kojima ,,funkcionalna“ psihijatrijska bolest
(konkretno depresija) imitira demenciju. Pod ,,funkcionalnim* psihijatrijskim bolestima
podrazumijevane su depresija ili shizofrenija, dok je demencija smatrana ,,organskom
boles¢u. Za organske bolesti bilo je smatrano da su povezane s mozdanom patologijom, a da
su funkcionalne bez mozdane patologije . Iz danasnje perspektive kada postoji neuroimaging
(MSCT, MR mozga, PET) koji otkriva i fizioloske i strukturalne mozdane promjene u svim
glavnim psihijatrijskim bolestima (tako i depresiji), podjela psihijatrijskih bolesti na organske
i one koje nisu, je opsolentna kao da je iz 19.stoljeéa ili ¢ak ranije.

Smatralo se da je pseudodemencija kao vrsta demencije funkcionalna, tj. nije povezana s
nikakvom mozdanom patologijom (npr. plakovima, infarktima). Danas znamo da depresija
dolazi sa svim vrstama bioloskih promjena, od hipofizno - adrenalne hiperaktivnosti, do
smanjene aktivnosti serotoninskih receptora, do promjena u veli¢ini hipokampusa i aktivnosti
prefrontalnog korteksa.

Dakle pseudodemencija ¢ak 1 kad je u potpunosti uzrokovana depresijom 1 povlaci se kada se
depresija lijeci, vjerojatno ukljucuje neku vrstu patologije mozga.

Pseudodemencija se i dalje ukljucuje u diferencijalnu dijagnozu demencije, iako nikad nije
imala objektivne, eksplicitne dijagnosticke kriterije ili mjesto u sluzbenoj nomenklaturi. Ipak
sve vise specijalista smatra da koncept pseudodemencije S 0bzirom na gore iznesene ¢injenice
nije viSe koristan, ni vazeCi. Ranije se smatralo da do 15% demencija ¢ini jedan od
reverzibilnih tipova i da je depresija zasluzna za oko pola reverzibilnih demencija (15).
Novija istrazivanja pak govore da je samo 0,5 do 1% potpuno reverzibilnih (pseudo)
demencija (26).

Trenutno znacenje termina pseudodemencija podrazumijeva kognitivno oSte¢enje uzrokovano
depresijom obi¢no kod starijih, koje donekle imitira druge oblike demencije i obi¢no je
reverzibilno s lijeCenjem.

Klini¢ki je prisutna diskrepancija izmedu pacijentovog naglasenog straha zbog kognitivnog
oStecenja 1 minimalnog kognitivnog oStecenja koje se nalazi objektivnim testovima. Prisutni
su i drugi simptomi depresije i pobolj$anje u kogniciji kako se depresija popravlja. Tipican
pacijent s pseudodemencijom se zali na opadajuce pamcenje, tesko pristaje na formalno

ispitivanje mentalnog statusa, tvrde¢i da ne moze odgovoriti na pitanja, ima vegetativne i
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psiholoske simptome depresije i kognitivni status mu se poboljSava kako se poboljsava
depresija. Na pitanja na testovima metalnog funkcioniranja ¢esto odgovaraju s ,,ne znam* ili
,he mogu®, dok u formalnim mentalnim zadatcima pokazuju minimalno osteéenje.

Inace je veza izmedu depresije i demencije vrlo kompleksna jer je ¢esto kognitivno oStecenje
dio depresivnog sindroma, a isto tako postoji i visoka prevalencija depresije kod pacijenata s
demencijom, posebno ranom i umjerenom (20-40% ima uz demenciju i MDD, a do 70% ima
neke depresivne simptome) (26). Kognitivni simptomi koje tipi¢no iznose depresivni pacijenti
su slaba koncentracija, teSko¢e u odlucivanju i zamagljeno razmisljanje. Medu starijim
depresivnim pacijentima oko polovica pokazuje znacajno oSteCenje u formalnim testovima
kognicije, posebno kad je u pitanju paznja, psihomotorna brzina i druge izvr$ne funkcije (26).
Ipak njihova kognitivna osteenja nisu tako teSka kao ona koja se vide kod rane Alzheimerove
bolesti (u daljnjem tekstu AD) i uklju¢uju manja podruéja kognicije. Za razliku od pacijenata
s AD, depresivni pacijenti ne pokazuju ostecenja jezika (govora) ili prisje¢anja. Takoder, u
posljednje vrijeme MR se koristi za razlikovanje izmedu AD i depresije, s obzirom na atrofiju
temporalnog reznja kod AD.

Visoka prevalencija depresije kod dementnih pacijenata ne zna¢i sama po sebi da je
kognitivno oStecenje sekundarno depresiji ili da ¢e se popraviti paralelno s depresijom.
Depresija moze biti 1 prodrom 1 rizi¢ni faktor za demenciju, §to dodatno komplicira
isprepletenost ova dva stanja (27). Vec¢a je vjerojatnost razvoja demencije kod depresivnih
osoba, posebno onih s ve¢ postoje¢im kognitivnim o$teCenjima, nego onih koji nisu
depresivni. Dakle depresija moZe biti rizi¢ni faktor za demenciju ili ¢ak rana manifestacija
demencije (27). lako se kognitivno oSte¢enje povezano s depresijom kod starijih Cesto
popravlja zajedno s depresijom, naj¢e$¢e odredeni stupanj kognitivnog oSteéenja obi¢no
ostaje.

Takoder u posljednje vrijeme se postavlja pitanje dali je termin pseudodemencija zastario i
treba 11 ga viSe uopce koristiti? Termin pseudo u sebi podrazumijeva nesto lazno ili glumljeno,
a pseudodemencija to niposto nije. Ona je samo depresija koja se manifestira demencijom i
kao posljedica toga je najvecim dijelom reverzibilna. I dalje se Cesto pojavljuje u cijenjenim
udzbenicima iz psihijatrije kada se govori o diferencijalnoj dijagnozi demencije. Neki
smatraju da bi se ovaj termin buduéi u sebi implicira neSto glumljeno ili lazno, trebao
zamijeniti pojmom ,,dementni depresivni sindrom®.

U zadnje vrijeme se pokazalo da dugoro¢na prognoza ovog stanja nije tako benigna kao §to se
ispocetka mislilo. Stariji pacijenti s depresijom i kognitivnim oSte¢enjem, Cak i1 kada se

ostecenje djelomicno popravi zajedno s popravkom depresije, su u zna¢ajno veéem riziku za
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razvoj demencije u odnosu na nedepresivne osobe. Dakle, pseudodemencija moze biti rani
znak ,,prave‘ demencije.

Bez obzira na sam pojam, koncept pseudodemencije je koristan u pristupu prema pacijentu.
Budu¢i da 1 dalje ne postoji efikasno lijeCenje za najCeS¢e demencije kao Sto su AD i
vaskularna demencija, ako postoji i najmanja sumnja da je kognitivno oStecenje pacijenta
uzrokovano depresijom, najbolje je zapoceti s njezinim lijeCenjem i ¢ekati odgovor, odnosno
odgoditi daljnju dijagnosticku obradu demencije dok ne dobijemo rezultat (28).

Stariji ljudi rijetko kada otvoreno iznose depresivno raspolozenje kao simptom, ve¢ CeSce
iznose fizicke simptome depresije kao Sto su promjene apetita, spavanja, umor,
hipohondrijaza, demencija (pseudo) ili somatizacija u vidu razli¢itih bolnih sindroma.
Pacijenti su Cesto i agitirani ili anksiozni ili pak bez energije i apati¢ni. Osjecaj krivnje nije
Cest, dakle ima malu vaZnost u postavljanju dijagnoze. Sve ovo nisu tipine manifestacije
depresije posebno u odnosu na mlade dobne skupine, te se jo§ nazivaju i atipicna ili maskirana
depresija.

Novonastalu somatizaciju pra¢enu anksioznoscu (ali i svaku od njih kad se pojavi izolirano)
kod starijih treba smatrati depresijom i tako je lijeciti, dok se ne dokaze drugacije.
Anksioznost vrlo Cesto prati depresiju i €ini se da je ona marker teZine depresije (depresija bez
anksioznosti je blaza u odnosu na onu sa simptomima anksioznosti).

Upravo je dijagnozu maskirane depresije posebno teSko postaviti jer znamo da ovu dobnu
skupinu prate brojne komorbidne tjelesne bolesti koje same po sebi dovode do istih simptoma
kao i maskirana depresija: poremecaja spavanja, gubitka na tezini, gubitka energije, razli¢itih
bolnih sindroma.. Dakle postaviti ovu dijagnozu nije jednostavno kao $to mozda djeluje i vrlo
lako moze zbuniti manje iskusnog klini¢ara. Uobicajeni Kriteriji za dijagnozu u ovoj dobnoj
skupini su manje senzitivni (ima vise lazno negativnih nalaza). Prema DMS-IV simptomi
trebaju biti takvi da znafajno narusavaju funkcioniranje u radnom, drustvenom i drugim
okruzenjima. U procjeni utjecaja na dnevno funkcioniranje, vazno je razlikovati aktivnosti
dnevnog Zzivota (temeljno samoodrzavanje kao S§to je oblacenje, higijena, jelo) od
instrumentalnih aktivnosti dnevnog Zivota (npr. putovanje, raspolaganje financijama, odlazak
u kupovinu, priprema jela, odrzavanje kucanstva). Aktivnosti dnevnog zivota kod depresivnih
pacijenata su viSe narusene komorbidnim faktorima tjelesnih bolesti nego samom depresijom.
U suprotnosti, instrumentalne aktivnosti dnevnog Zivota su najviSe naruSene ¢imbenicima
povezanim s depresijom, kao Sto su beznadnost, smanjena motivacija i povlacenje. Stoga, kad
procjenjujemo utjecaj depresije na drustveno, radno i ostalo funkcioniranje, naglasak je na

instrumentalnim aktivnostima u odnosu na aktivnosti svakodnevnog Zivota (26).
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Kod pacijenata s komorbidnom demencijom dodatni faktori oteZavaju dijagnozu. Cesto
propuste ili negiraju postojanje simptoma koje imaju zbog loSeg uvida u svoje stanje i slabe
memorije. Simptomi koje priznaju su u pravilu to¢ni. Heteroanamnesticki podatci od
pruzatelja njege, posebno onih koji su posebno optereceni, se takoder mogu uzeti sa zadrSkom
jer oni znaju uveliCavati depresivne simptome. Najbolje je prihvatiti anamnesticke podatke
cak 1 kod znakova demencije, posebno simptome koje priznaju da imaju. Heteroanamnesticki
podatci su najkorisniji za propustene simptome (26).

Jos jedan faktor koji otezava dijagnozu je postojanje komorbidnog poremecaja osobnosti. On
ne samo da moze zamagliti dijagnozu, ve¢ i ima negativan u¢inak na prognozu depresije.

U cross-sectional studiji povezanosti izmedu somatizacije i depresije prema procjeni LOM-a
provedenoj u SAD-u pacijenti koji su ocijenjeni kao somatizatori su imali 4,03 puta vecu
vjerojatnost da ¢e ujedno biti ocijenjeni i kao depresivni (29). Zanimljivo je da su lije¢nici
primarne zdravstvene zaStite u istoj studiji bili 3,95 puta skloniji da ocijene starije pacijente
crnce kao samo somatizirajuée u odnosu na pacijente bijelce koji su ocjenjivani kao
depresivni i somatizirajuéi (29). Ovi rezultati mogli bi biti posljedica sklonosti lije¢nika da
minimaliziraju emocionalne simptome crnaca u odnosu na bijelce, Sto ima za posljedicu
smanjene stope lije¢enja depresije kod crnaca. Takoder crnci su ocijenili svoje posjete

lije¢niku manje suradni¢kim odnosom u odnosu na bijelce.

LIJECENJE DEPRESIVNOG POREMECAJA KOD OSOBA STARIJE ZIVOTNE
DOBI, MOGUCNOSTI ZA PRACENJE I LIJECENJE U OBITELJSKOJ MEDICINI
TE RAZLICITI MODELI LIJECENJA U SVIJETU

Kada se postavi dijagnoza depresije odredeni faktori povezani sa starijom dobi mogu otezati
lijecenje. Jedan od njih je pacijentovo uvjerenje da je prestar da mu se pomogne, jer za to
nema dovoljno vremena (blizina smrti) ili zato $to smatraju da se u toj zivotnoj dobi ne mogu
viSe mijenjati. Fizicka ogranicenja, kao Sto su gubitak sluha 1 vida, problemi s pokretnoscu 1
mobilnos¢u, problem prijevoza mogu otezati pristup lijeCenju. Kognitivna oStecenja, problem
pamcenja i prisje¢anja mogu utjecati na ukljucenje u terapiju.

Tri osnovna nacina lijeenja depresije kod starijih su medikamentozna terapija, psihoterapija
te elektrokonvulzivna terapija (30).

Meta analize isticu slicnu efikasnost medu dostupnim antidepresivima. Ali razli¢it profil
nuspojava je presudan kod odabira specifiénog antidepresiva u ovoj dobnoj skupini. Kod

procjene podnosljivosti opcenito pravilo je poceti s niskom dozom i polako je povecavati, ali
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ne dati prenisku dozu, uz aktivnho promatranje nuspojava. Razlike u farmakodinamici i
farmakokinetici u starijoj dobi su posljedica smanjenja gastrointestinalne, renalne i jetrene
funkcije, Cesto su i razine albumina u krvi takoder nize, omjer masti u odnosu na misi¢no
tkivo je povecan i osjetljivost receptora na mnoge lijekove je povecana (30). To sve rezultira
Sirokom varijacijom plazmatskih koncentracija lijekova u odnosu na standardne, $to moze
rezultirati povecanim brojem nuspojava u odnosu na mlade pacijente. Istrazene su
farmakokinetske promjene novijih antidepresiva kod starijin u usporedbi s mladim
dobrovoljcima. Vecina antidepresiva pokazuje sporiji metaboli¢ki klirens 1 produzen
eliminacijski poluzivot lijeka (31), iako postoje pojedinacne razlike medu lijekovima (31).
Polifarmacija koja je Cesta kod starijih pacijenata moze dovesti interakcija medu lijekovima i
kontraindikacija (30).

SSRI (inhibitori ponovne pohrane serotonina) su lijekovi prvog izbora, kao i u mladim
dobnim skupinama (25). U odnosu na tricikli¢ke antidepresive koji imaju podjednaku
ucinkovitost, prednosti su im minimalna toksi¢nost, pa su sigurni od predoziranja, izostanak
nuspojava od strane autonomnog ziv€anog sustava (antikolinergic¢kih, ortostatskih,
kardioloskih) kao hipotenzija, manja sedacija, uz jednostavnost primjene (4, 30). Nuspojave
su im pretjerana aktivacija, poremecaji spavanja, tremor, glavobolja, gubitak tjelesne mase,
gastrointestinalni simptomi, hiponatrijemija, teSko¢e sa spolnim sustavom (impotencija,
gubitak libida), mué¢nina, povracanje, interakcije s drugim lijekovima, a i moguéa je visa
cijena u odnosu na TCA (4,30). Zbog mogucnosti pojave ,,serotoninergi¢kog™ tremora, nisu
lijek izbora za lijeCenje depresije kod Parkinsonove bolesti i vaskularnog parkinsonizma (4,
25, 30, 32). Primjena farmakoterapije: prednosti, kontraindikacije, nuspojave su prikazane u
Tablici 10. PoZeljna je ¢im jednostavnija terapijska shema i izbjegavanje kombinacije vise
lijekova (posebno sa sedativnim i hipnotickim efektom). Medu SSRI dokazano su u
gerijatrijskoj depresiji ucinkoviti citalopram, fluoksetin, paroksetin, sertralin i escitalopram
(4). Fluoksetin i fluvoksamin, u manjoj mjeri paroksetin mogu inhibirati mehanizam drugih
lijekova. Sertralin minimalno inhibira metabolizam preko sustava enzima citokroma, a
escitalopram i citalopram ne ulaze u interakcije. Fluvoksamin i paroksetin su vise sedirajuci,
a fluoksetin poticajan, potice voljne dinamizme i daje osjecaj pojacane energije, dok su
sertralin i citalopram negdje izmedu navedenih antidepresiva po sediraju¢em ucinku (4, 32)
Predstavnici SSRI: karakteristike u starijoj Zivotnoj dobi su prikazani u Tablici 11. Zbog
sporijeg metabolizma, pocetne i maksimalne doze su nize (prosje¢no pola pocéetne doze u
odraslih) (4). Potrebna redukcija doze antidepresiva u starijoj zivotnoj dobi prikazana je u

Tablici 12. Paroksetin i fluoksetin iako visoko ucinkoviti, zbog fluoksetinovog dugog
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poluZivota i paroksetinovog moénog antikolinergickog efekta, nisu lijekovi prvog izbora kod
starijin (32). Fluoksetin moze povecavati rizik od ekstrapiramidalnih simptoma, apatije,
anoreksije ili neodgovarajucée sekrecije ADH (25).

Duzeg postojanja na trziStu u odnosu na SSRI, tricikli¢ki antidepresivi (TCA) i inhibitori
monoaminooksidaze (MAOI) su lijekovi drugog ili tre¢eg izbora zbog profila nuspojava i
potrebe za titracijom doze, iako su podjednako ucinkoviti kao i SSRI (25). TCA su dokazano
ucinkoviti 1 imaju nisku cijenu. Ipak pacijenti Cesto samoinicijativno prekidaju terapiju,
znatno CeS¢e nego kod SSRI, zbog profila nuspojava. UobiCajene nuspojave su
antikolinergi¢ke: suha usta, konstipacija, retencija urina, smetenost, poteskote pamcéenja,
delirij, zamagljen vid, pogorSanje glaukoma, vrtoglavica i letargija (4, 25, 30). Mogu imati
ucinke i na kardiovaskularni sistem, u vidu ortostatske hipotenzije (koja moze dovesti do
padova) i kod predoziranja mogu potencijalno biti letalni zbog kardiotoksi¢nosti, nastanka
aritmija, ubrzane sréane frekvencije i usporenog provodenja (25, 30, 32). Zbog mogucih
uc¢inaka na rad srca nuzno je redovito pratiti EKG (4). | dalje se mogu koristiti kod bolesnika s
teSkom depresijom koji dobro toleriraju nuspojave i koji su ranije dobro odgovorili na njih (4,
32). Kontraindikacije su nedavni infarkt miokarda, smetnje sr¢ane provodljivosti (AV blok i
slicno), glaukom, ortostatska hipotenzija, retencija urina, hipertrofija prostate i kognitivno
ostecenje (Tablica 10) (4, 25, 30, 32).

Prednosti MAOI uklju¢uju manje ucinaka na srce 1 ucinkovitost kod atipicne depresije.
Nedostatci ukljucuju ortostatsku hipotenziju, moguénost hipertenzivne krize zbog interakcija
s lijekovima i hranom i opéenito veliku moguénosti interakcija s drugim lijekovima i hranom
koji sadrze tiramin pa se ne smiju medusobno kombinirati, te usku terapijsku Sirinu (Tablica
10) (4, 25, 30, 32). Ovi nedostatci uvelike nadmasuju navedene prednosti, pa ova grupa
antidepresiva nije preporucena kod starijih, ¢ak ni kada ih propisuju stru¢njaci s iskustvom u
njihovom propisivanju (32).

Ostali antidepresivi kao §to su mirtazapin, venlafaksin, bupropion, nefazodon i trazodon su
ucinkoviti u lijeCenju depresije kod starijih. Posebno kod jetrene disfunkcije ucinkoviti su i
tianeptin i mirtazapin. Mirtazapin moze uzrokovati sedaciju (u vecernjoj dozi pomaze u
regulaciji sna, tj. cirkadijalnog ritma) i povecani apetit (treba iskoristiti kod slabog apetita s
gubitkom tjelesne mase), dok bupropion ne uzrokuje sedaciju, ali moze povecati rizik
epileptickih napada kod visokih doza (4, 30). Venlafaksin moze biti povezan s hipertenzijom.
Trazodon se rijetko koristi kao primarni terapeutski agens zbog ogranic¢ene ucinkovitosti i

znacajnih nuspojava, ali se moze koristiti kao hipnotik zajedno sa SSRI (30). Nefazodon se
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rijetko koristi kao primarni terapeutski agens zbog sumnje u hepatotoksic¢nost (Tablica 10) (4,
25, 30, 32).

Kod uvodenja terapije uputno je slijediti uobicajena pravila dobre klinicke prakse po pitanju
izbora antidepresiva, profila nuspojava i interakcija s drugim lijekovima. Zapocinje se niskom
dozom i polagano se titrira poStuju¢i maksimalan raspon doze (Tablica 12) (4) Ucestalost
nuspojava i interakcija izmedu lijekova je kod osoba starijih od 70 godina oko 7 puta ¢eSca
nego kod osoba mlade Zivotne dobi (4). Vrlo vazna interakcija je zbog Ceste primjene izmedu
SSRI-a i nesteroidnih antireumatika (diklofenak, ibuprofen, indometacin, ketoprofen,
naproksen, piroksikam) buduéi da serotonin kojeg otpustaju trombociti ima vaznu ulogu u
hemostazi (Tablica 10) (4, 25, 30, 32) Pojacan rizik od krvarenja moze biti posljedica
smanjenog ponovnog unosa serotonina u trombocite, pa se mogu javiti krvarenja iz gornjeg
dijela gastrointestinalnog sustava. Rizik ovisi o dozi i veéi je kod SSRI-a s ve¢im afinitetom
za serotoninski prijenosnik (fluoksetin, paroksetin i sertralin) (4).

AKko odgovor na lijeCenje nakon 4 tjedna lije¢enja maksimalnom dozom jednog antidepresiva
nije zadovoljavajuci, potrebno je promijeniti lijek unutar skupine SSRI-a. Ako je zabiljezeno
djelomi¢no poboljSanje psihickog stanja, nastavlja se lijeenje 1 pracenje kroz sljedecih 9-12
tjedana (4). Kod promjene lijeka, prvi lijek se postupno ukida. Razumno je nakon neuspjesna
pokusaja lijeCenja s dva antidepresiva skupine SSRI-a pokusati s venlafaksinom ili
duloksetinom, koji iako su dokazano ucinkoviti u starijoj populaciji, ne postoje istrazivanja o
njihovoj ucinkovitosti u starijih osoba koje su prvo lijecene SSRI-om. Kod psihoti¢nih
simptoma uvode se niske doze novijih antipsihotika - kvetiapina ili olanzapina. U sluc¢ajevima
kada postoje suicidalne misli i prosuicidalne namjere, razmatra se uvodenje vrlo niskih doza
klozapina (1/4 tbl od 25 mg u vecernjoj dozi) uz antidepresiv (4).

Starost ne isklju¢uje moguénost da ¢e pacijent dobro odgovoriti na psihoterapiju. Pregledom
literature kognitivno - bihevioralna terapija i problem-solving terapija su pokazali superiornu
akutnu ucinkovitost u odnosu na uobic¢ajenu skrb i pozitivni ucinci su trajali duze od jedne
godine (30). Literatura takoder govori o efikasnosti kratke dinamske terapije, interpersonalne
terapije i psihoterapije kombinirane s lijeCenjem antidepresivima (2, 30, 33). Najucinkovitije
vrste psihoterapije u lijecenju depresivnog poremecaja u starijoj zivotnoj dobi prikazane su u
Tablici 13.

Kognitivno-bihevioralna terapija je kao $to joj i sam naziv kaze, kombinacija kognitivne i
bihevioralne terapije. To je intenzivna vremenski ograniCena terapija fokusirana na
oslobadanje od simptoma. Kognitivna terapija se temelji na pretpostavci da iskrivljena

vjerovanja o sebi 1 svijetu znacajno utjeCu na odrzavanje depresivnog raspoloZenja.
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Usmijerena je na promijenjene kognitivne procese (automatske misli, kognitivna iskrivljenja i
bazi¢na vjerovanja) koji utjeCu na emocije 1 ponasanje. Kognitivna iskrivljenja i bazicna
vjerovanja pojavljuju se uz automatske misli, koje pacijenti uce identificirati, provjeravati
njihovu istinitost 1 promijeniti ih, Sto pridonosi promjeni raspolozenja. Bihevioralna terapija
pociva na paradigmi koja smatra da je svako ponasanje, pa i ono patolosko, nauceno. Dakle,
svaki je psihicki poremecaj, odnosno njegov simptom, na neki nacin pogresno naucen. Stoga
ta terapija mijenja obrasce ucenja, djelujuci primarno na ponasanje, a kasnije i na kogniciju.
NajviSe je istrazivanja o utjecaju individualnog KBT-a, mada brojna klinicka iskustva
potvrduju ucinkovitost i u grupnom settingu i u samopomoc¢i. Preporucuje se 16 seansi
psihoterapije uz evaluaciju ucinka (4). Istrazivanja pokazuju ucinkovitost mindfullness
kognitivne terapije za depresiju koja se provodi u grupi. Mindfullness - based cognitive
therapy provodi se kao terapija odrzavanja kroz osam tjedana do dva puta tjedno i Cetiri
follow up sekcije tijekom 12 mjeseci (4). Preporucuje se u prevenciji relapsa, posebno nakon
ucestalih depresivnih epizoda.

Problem — solving terapija u primarnoj zdravstvenoj zastiti (PST-PC = problem-solving
therapy for primary care) se je pokazala kao obecavajuca intervencija. Pocetni tretman obi¢no
traje 60 minuta, a nakon toga slijedi jo§ pet tretmana trajanja 30 minuta (39). PST-PC se
velikim dijelom bazira na studijama koje sugeriraju da je vise zivotnih dogadaja ili problema
snazno povezano sa psiholoskim funkcioniranjem. Stoga je PST-PC osmisljen da ublazi
depresivne simptome pomazuci pacijentima u stvaranju i razvoju vjestina koje ublaZavaju
zivotne dogadaje i probleme koji ometaju psihosocijalno funkcioniranje (39).

Kratka dinamska terapija kao i druge psihodinamske psihoterapije je povezana s nesvjesnim
konfliktima i razvojnim zastojima (zbog ranih traumatskih iskustava) i obranama od
negativnih osjecaja povezanih s njima. Koristi se transfer, preko kojeg se povezuju iskustva iz
proslosti sa sadaSnjosti, pomazu u izgradnji ¢vrSéeg selfa i ega te jacaju samopouzdanje.
Usporedba kratke dinamske psihoterapije i KBT ¢esto pokazuje kontradiktorne rezultate (4).
Interpersonalne terapija se fokusira na poteSkoce u interpersonalnim odnosima u kontekstu
zivotnih dogadaja i promjena. Ukljucuje poteSkoce promijenjenih uloga, interpersonalne
poteskoce 1 nerazrijeSeno Zalovanje. Obicno se provodi u 16 seansi, a radi se na identifikaciji
interpersonalnih poteskoca koje pridonose odrzavanju depresije (4).

Elektrokonvulzivna terapija (ECT) je vrlo efikasan nacin lijeCenja teSke depresije i posebno je
pogodna za pacijente koji ne odgovaraju ili ne toleriraju antidepresive, koji su ranije pozitivno

odgovorili na ECT, imaju deluzije, katatoni su ili mani¢ni, ili pak za hitne slucajeve (30).
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Kontraindikacije za upotrebu ECT su sr¢ani problemi kao nedavni infarkt miokarda,
nestabilna angina pektoris, aritmije, kongestivno srcano zatajenje ili hipertenzija. Pulmoloske
kontraindikacije uklju¢uju KOPB i astmu, a gastrointestinalne aspiraciju i laringospazam.
Pritisak na kosti, zglobove i kraljeske tijekom tretmana 1 rizik od moguceg pada se moraju
uzeti u obzir. Neuroloska oSteCenja kao Sto su intrakranijalne lezije mogu povisiti rizik
povezan s ECT kod starijih pacijenata (30).

ECT moze popraviti kognitivna oSte¢enja povezana s depresijom, ali moze pogorsati gubitak
pamcenja povezan s demencijom, posebno kratkotrajno. Kad je prisutna demencija, treba
ustanoviti pacijentovu postoje¢u memoriju i pratiti pacijenta za vrijeme tretmana i smanjiti im
frekvenciju ako se pojavi daljnji gubitak memorije. Tretman unilateralnim elektrodama pracen
je s manjim gubitkom pamcenja u odnosu na bilateralni tretman (30).

Deluzijsku (psihoti¢nu) depresiju moze biti teSko lijeciti. Uobicajeno lijecenje psihoti¢nog
MDD-a je antipsihotik u kombinaciji s antidepresivom. Drugo lije€enje prvog izbora je ECT,
a jedno istrazivanje je sugeriralo da je Cak efikasniji nego medikamentozno lijecenje (30).
Pacijenti s jednom epizodom MDD-a trebaju biti lijeCeni antidepresivima najmanje 6-12
mjeseci, te minimalno 12 mjeseci nakon postizanja remisije prve epizode, ako su imali dvije
epizode jednu do tri godine (prosjek 24 mjeseca) i minimalno tri godine ako su imali tri ili
vise epizoda (4, 36). U psihoti¢nim depresijama antipsihotike se obi¢no preporucuje nastaviti
kroz 6 mjeseci s postupnim ukidanjem lijeka u skladu s Kklini¢kim poboljsanjem stanja
bolesnika (4).

Veliki izazov moZe biti posti¢i da se pacijenti pridrzavaju reZzima lijeenja (compliance -
suradljivost). Na compliance utjece niz faktora, npr. kognitivno oStecenje, kompleksni rezimi
doziranja, nuspojave, nerazumijevanje simptoma depresije, troSkovi, nedostatak obiteljske
podrske i stigma bolesti (30). Klinicar treba predvidjeti i direktno rjesavati problem
suradljivosti 1 pomo¢i pacijentu da razvije metodu nadzora svog uzimanja lijekova. Ostali
naCini kojima se moze poboljsati adherencija lijeCenju ukljucuju procjenu pacijentovih
kognitivnih 1 fizickih oStec¢enja, ukljuCivanje Clanova obitelji u plan lijeCenja, odrzavanje
Cestih kontakata s pacijentom i osiguranje jasnih i lako razumljivih informacija o pacijentovoj
dijagnozi i rezimu lijecenja (30).

Ekspertni tim iz SAD-a 2006. je na temelju izvodljivosti i prikladnosti za izvodenje te snage
dokaza o efikasnosti programa, snazno preporucio (razina dokaza A) da se intervencije za
lijeCenje depresije kod starijih odvijaju kod kuce ili u primarnoj zdravstvenoj zastiti (33).
Posebno je preporucena individualna kognitivno - bihevioralna terapija (33). Intervencije koje

nisu preporucene za primarnu zdravstvenu zaStitu ukljucuju edukaciju i trening vjestina,
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komprehenzivne gerijatrijske zdravstveno evaluacijske programe, vjezbanje i1 fizicku
rehabilitaciju ili radnu terapiju. Nedostatni dokazi su za nekoliko intervencija, koje ukljucuju
grupnu psihoterapiju i druge psihoterapijske metode, izuzev kognitivno - bihevioralne
terapije. Intervencije koje nisu preporucene ili postoje nedovoljni dokazi, ¢esto nisu lijecile
depresiju primarno ili nisu ukljucile klinicki znacajan depresivni uzorak kod procjene
efikasnosti. Ove intervencije mogu imati druge benefite, ali se ne smije misliti da efikasno
lijeCe depresiju same po sebi (Tablica 13) (2, 30, 33). Podrucje primarne prevencije depresije
je slabo istrazeno podrucje (33).

Prema jednom istrazivanju provedenom u Ujedinjenom Kraljevstvu 1997. i 1998. godine,
pacijenti upuéeni na sekundarnu zdravstvenu zastitu radi depresije su Cesto nedovoljno
lijeCeni prije upucivanja (za potrebe istrazivanja adekvatno lijeCenje je definirano kao 8
tjedana lijeCenja maksimalnom dozvoljenom dozom lijeka), §to velikim dijelom objasnjava
zaSto pacijenti iz ovog istrazivanja nisu odgovorili na lijeCenje pruzeno u primarnoj
zdravstvenoj zastiti (34). LijeCnici primarne zdravstvene zastite bi trebali kod starijih osoba
koristiti lijekove koji ne zahtijevaju titriranje doze ili ga zahtijevaju u manjoj mjeri, u visokim
(maksimalnim) dozama i u periodu ne manjem od 8 tjedana, prije nego proglase pacijenta
terapijski rezistentnim (34).

Lijecnici izbjegavaju visoke doze lijekova najces¢e zbog straha od nuspojava lijekova i drugih
kardiovaskularni rizik, rizik krvarenja, rizik kolinergickih nuspojava, rizik hiponatrijemije i
neadekvatne sekrecije ADH, seksualna disfunkcija i rizik osteoporoti¢ne frakture (32).

U americkoj populaciji stopa suicida starijih od 85 godina je pet puta veca od stope suicida u
opc¢oj populaciji (32). Upotrebom antidepresiva generalno dokazano smanjujemo rizik suicida
medu starijim osobama. Ipak u nekim okolnostima, moze do¢i do predoziranja
antidepresivima, bilo slu¢ajno zbog fizickih ili kognitivnih ostecenja, ili namjerno. Zbog toga
je potrebno upozoriti pacijente na rizik od suicida i motriti ih pazljivo, posebno u pocetku
lijeCenja. Opcenito, SSRI su relativno sigurni i rizik predoziranja je minimalan. Oprez je
potreban s visokim dozama citaloprama ili escitaloprama zbog moguce veze s prolongacijom
QT intervala u EKG-u. Takoder kod pacijenata s visokim rizikom predoziranja vazno je
izbjegavati TCA ili venlafaksin zbog njihove kardiotoksi¢nosti (32).

Kardiovaskularni rizik antidepresiva je dobro prou¢en, posebno kod predoziranja TCA. Imaju
antimuskarinske efekte, inhibiraju ponovnu pohranu norepinefrina i imaju kvinidinu sli¢ne
efekte. Takoder usporavaju sréano provodenje, produzavaju PR, QRS i QT interval i ponekad

mogu inducirati sréani blok i aritmije. S TCA se povezuje i povecan rizik od infarkta
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miokarda. Osim TCA, trebalo bi izbjegavati paroksetin, trazodon i venlafaksin kod starijih
pacijenata koji imaju rizik aritmije i nereguliranog krvnog tlaka. Alternativno treba koristiti
SSRI (osim paroksetina), bupropion ili mirtazapin. SSRI ne samo da imaju manji
kardiovaskularni rizik, nego mogu ¢ak imati i protektivan efekt na srce zbog inhibicije
agregacije trombocita. Sertralin se pokazao najbolji kod pacijenata s akutnim infarktom
miokarda ili nestabilnom anginom u anamnezi. Ortostatska hipotenzija je Cest
kardiovaskularni efekt TCA, MAOI, trazodona i nefazodona, zbog blokade alfal
adrenergickih receptora, te je povezana s povecanim rizikom padova i fraktura. Suprotno
tome, reboksetin, duloksetin i venlafaksin mogu dovesti do hipertenzije, vjerojatno zbog
inhibicije pohrane norepinefrina (32).

SSRI se povezuju s poveéanim rizikom od mozdanog udara,a budu¢i da ne raste rizik
hemoragi¢nog, to nije posljedica njihove antitrombocitne aktivnosti (32).

Budu¢i da SSRI imaju i antitrombocitni uc¢inak, zabiljeZen je umjereno povecan rizik od
gastrointestinalnog krvarenja povezan s upotrebom SSRI i venlafaksina. Ovaj rizik je dosta
ovisan o pacijentovoj podloznosti, kao 1 prisutnosti ostalih rizi¢nih faktora, osim zivotne dobi
vazni su i prijasnja anamneza krvarenja iz gornjeg gastrointestinalnog sustava ili pepticki
ulkus, uzimanje NSAR, oralnih antikoagulansa, antitrombocitnih lijekova ili kortikosteroida
(32).

Antimuskarinski (antikolinergicki) efekti antidepresiva, posebno TCA 1 paroksetina,
tahikardija, suha usta, problemi sa zubima, konstipacija, urinarna inkontinencija, zamagljen
vid 1 makularna degeneracija, mogu znacajno utjecati na fizi¢ko zdravlje i kvalitetu Zivota.
Muskarinska blokada (TCA) moZe potaknuti poremecaje pamcenja, konfuziju 1 delirij. SSRI,
bupropion i SNRI ne utjecu na kogniciju. Rizik delirija je najvec¢i kod onih s veé postojecom
demencijom (32).

Neki antidepresivi (SSRI, SNRI, i u manjoj mjeri TCA) mogu dovesti do povecane sekrecije
antidiuretskog hormona, koja rezultira dilucijskom hiponatrijemijom. Klinic¢ki se prezentira
kao slabost, mucnina, glavobolja, letargija, miSi¢na bol, konfuzija, gubitak svijesti 1 napadaji.
Blaga hiponatrijemija moze dovesti do blaze letargije koja se moze krivo interpretirati kao
pogorsanje depresije, pa se povecava doza antidepresiva, §to pogorSava hiponatrijemiju.
Hiponatrijemija je ¢esta medu pacijentima lijecenim SSRI, dakle na nju treba misliti. Varira
od 12% do 25%, a 9% ima navedene klinicke simptome. Smrtnost medu starijim pacijentima
s hiponatrijemijom moze dose¢i 25% (32). Ve¢inom se javlja u prvom mjesecu lije¢enja SSRI

i venlafaksinom, pa se preporucuje kontrola koncentracije natrija u serumu (32).
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Od seksualne disfunkcije najcesée pate pacijenti lijeGeni SSRI-em (posebno escitalopramom,
parkosetinom ili SNRI venlafaksinom). Pozeljne alternative s manjom seksualnom
disfunkcijom su bupropion, mirtazapin i agomelatin (32).

Zabiljezeno je da je depresija povezana sa smanjenjem koStane gustoce i povecanjem rizika
od frakture. Upotreba SSRI je povezana sa statisticki pove¢anim rizikom od osteoporoticke
frakture koji je vjerojatno povezan s inhibicijom ponovne pohrane serotonina u osteoklaste,
osteoblaste i osteocite, koja je vise izrazena nego s TCA ili drugim antidepresivima. Rizik od
nevertebralne frakture kod starijih Zena je poveéan kod lije¢enja sa SSRI ili TCA, ali i
upotreba SNRI je povezana s frakturama (32).

Pristup stupnjevite skrbi (stepped care) zapocCinje s relativno jednostavnim nezahtjevnim
intervencijama, a ako se stanje pacijenata ne poboljsava kako je predvideno, prelazi se na
intenzivnije tretmane. U prvom koraku, pacijent 1 podrZavajuci ¢lanovi obitelji se ohrabruju
da probaju samousmjerene intervencije kao §to je planiranje ugodnih dogadaja, fizicke ili
socijalne aktivnosti. Kada oni nemaju rezultata, moze se ponuditi vodena samopomo¢, kao
kombinacija priru¢nika za samopomo¢ s ograni¢enim brojem kratkih terapijskih sesija.
Intenzivnije psihosocijalne ili farmakoloske intervencije se onda mogu ponuditi ambulantno,
putem dnevne bolnice ili bolni¢kog lije¢enja ako nema ocekivanog poboljSanja. Ovaj model
koji zapocinje s tretmanima ponudenim u primarnoj zdravstvenoj zaStiti moze poboljSati
pristup zdravstvenoj zastiti, smanjiti zahtjeve na limitirane specijalisticke resurse mentalne
zdravstvene zaStite 1 mogu usmjeriti pacijentove preference za lijeCenjem na manje
stigmatizirajuée tretmane. Dvije su osnovne postavke za uspjesno provodenje ovog modela:
prvi preporuceni tretman unutar modela mora biti onaj koji je cjenovno najpovoljniji i
najmanje neugodan za pacijente od dostupnih, a opet s mogué¢im znacajnim zdravstvenim
dobrobitima. Druga klju¢na postavka je da se rezultati tretmana sistematski motre i
intervencije se mijenjaju ako postojeca intervencija ne dovodi do znacajnih poboljsanja.
Vazno je kod procjene rezultata lijecenja koristiti objektivne skale za procjenu depresivnih
simptoma (prethodno navedene) (3, 33). Princip stupnjevite skrbi je princip na kojem
funkcioniraju sve rasireniji modeli kolaborativne skrbi u svijetu.

Kolaborativna skrb je posljednjih godina imala znacajnu ulogu u SAD-u, Ujedinjenom
Kraljevstvu, Nizozemskoj i Australiji. Nekoliko modela podupiru jaki dokazi o efikasnosti s
depresivnim starijim osobama u primarnoj zdravstvenoj zastiti, npr. IMPACT (Improving
Mood: Promoting Access to Collaborative Treatment for Late - life Depression) i PROSPECT
(Prevention of Suicide in Primary Care Elderly: Collaborative Trial) u SAD-u i CADET
(Collaborative Depression Trial) u Ujedinjenom Kraljevstvu. Ovi kolaborativni modeli se
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sada Sire u nova podrucja. Npr. DIAMOND (Depression Improvement Across Minnesota,
Offering a New Direction) koji koristi kljuéne komponente IMPACT modela i pomaze
pojedina¢nim praksama da ga adaptiraju na lokalne okolnosti (3).

Klju¢na postavka ovog modela je da LOM-ovi blisko suraduju sa svojim pacijentima i
konzultantom specijalistom mentalnog zdravlja u lijeCenju depresije. Pacijentovi klinicki
ishodi se prate strukturiranim skalama za procjenu depresije. LijeCenje se sistematski
prilagodava pacijentima koji ne napreduju kao $to je predvideno, koriste¢i evidence - based
medikamentno lijeCenje i/ili psihoterapijske metode. Postoji menadzZer njege depresije (obi¢no
medicinska sestra, socijalni radnik ili psiholog) koji radi u praksi primarne zdravstvene zastite
I odgovoran je za procjenu pacijentovih potreba, koordinira odgovaraju¢i nivo lijeCenja
sljede¢i model stupnjevite zdravstvene zastite (stepped care), podrzava pacijentovo
pridrzavanje lijeCenja i procjenjuje efikasnost tretmana.

Takav pristup osigurava blisko pracenje i kontakt, podrzava brigu za sustav i mnogostruke
potrebe depresivnih starijih pacijenata. Omoguéava pruzatelju da u lijeCenje obuhvati
pacijentove stavove i stavove njegove obitelji o lijeCenju depresije (npr. preferiranje lijekova
ili evidence based psihosocijalnih tretmana). MenadZer njege blisko suraduje s pruzateljem
primarne zdravstvene zastite (LOM), tako $to: educira pacijente o depresiji, potie pacijente
da se ukljuce u ugodne dogadaje i1 aktivnosti, potic¢e ih na suradljivost u lijeCenju koje je
propisao LOM 1 moZe ponuditi kratki tecaj evidence - based psychotherapy kao Sto je
Problem Solving Treatment in Primary Care (PST-PC, Terapija rjesavanja problema u
primarnoj zastiti) ili Interpersonal Therapy (IPT — Interpersonalna terapija). Psihijatra
konzultanta se konzultira redovito (obicno tjedno) o postoje¢im slucajevima koji se lijece, s
naglaskom na dijagnostickim i terapijskim izazovima. Osim dijagnosticki kompleksnih
sluajeva, najvecu potrebu za upucivanjem specijalistima psihijatrima imaju pacijenti s
komorbidnim psihijatrijskim bolestima ili teSkim fizickim bolestima, psihoti¢nim
simptomima ili suicidalni pacijenti i oni koji ne odgovaraju na adekvatnu farmakoterapiju
prve linije (25). Ovakvi kolaborativni programi mogu udvostruciti efikasnost uobicajene skrbi
za depresiju (3, 33).

Dokazi sugeriraju da ovakav pristup u kome menadzeri njege podrzavaju LOM-ove i nude
mogucnosti farmakoloskog i nefarmakoloskog lijecenja, mogu povecati upotrebu evidence -
based lijeCenja depresije i poboljsati zdravstvene ishode, ¢ak i kod starijih pripadnika manjina
(Afroamerikanaca, Latinoamerikanaca i sli¢no), te siromasnih. Samo su manje prilagodbe bile
potrebne da se zadovolje kulturoloske potrebe razlicitih etnickih skupina u objavljenim

studijama. Takoder rezultati studija sugeriraju da moze biti teZe angazirati muskarce u ovakve
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programe, iako oni koji u njima sudjeluju imaju podjednake koristi kao i Zene. Isto tako
sugeriraju da muskarcima koji postanu udovci to teze pada nego Zenama (3). Kolaborativna
skrb ako se fokusira i na komorbiditete koji Cesto prate depresiju (diabetes, kroni¢no sréano
zatajivanje, mozdani udar, karcinomi, kroni¢no bubrezne bolesti, itd.), ima pozitivne efekte na

oboje (7).
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RASPRAVA

Razlozi za neprepoznavanje ovog velikog javnozdravstvenog problema su brojni. Prepreke
prepoznavanju i lijeCenju gerijatrijske depresije postoje na nivou pacijenta, pruzatelja skrbi
(lije¢nika) i na nivou zdravstvenog sustava (3).

Na nivou pacijenta, prvi razlog je S$to se pacijenti CeS¢e prezentiraju somatskim nego
emocionalnim tegobama (maskirana depresija), Sto smanjuje vjerojatnost ispravne dijagnoze,
jer se klini¢ar orijentira na obradu somatskih simptoma i trazenje somatske dijagnoze. Nalazi
dijagnostickih obrada su uglavnom uredni, ili ako i jesu patoloski, ne odgovaraju intenzitetu
smetnji. U tom trenutku se klinicaru treba ,,upaliti lampica“ da se tu najvjerojatnije radi o
tegobama psihicke prirode, tj. o depresiji. Drugi problem nastaje kada se dijagnoza postavi,
§to joj se pacijenti mogu opirati i negirati depresiju, te pripisivati svoje tegobe fizickim
bolestima ili normalnom starenju. Tegobe pacijent moze prepisivati i zalovanju, ako je doslo
do gubitka bliske osobe, kao $to je bracni partner ili drugi ¢lan obitelji. Ono $to nama kao
lije¢nicima moze olaksati razlikovanje depresije od normalnog starenja ili procesa zalovanja
su dijagnosticki kriteriji prema MKB-10 ili DSM-V. Pacijentu se moze dati i jedna od
ocjenskih skala za procjenu koju moze sam ispuniti (Beckova, Hamiltonova, Gerijatrijska
skala ili neka druga). Tako se mogu objektivizirati tegobe. U nedostatku vremena mozemo se
posluziti i s dva jednostavna pitanja (vidjeti str. 20 i 21) od kojih pozitivan odgovor na jedno
od njih, treba pobuditi sumnju na depresiju, kojoj ¢e uslijediti daljnja dijagnosticka obrada.
Opet treba imati na umu da se ta dva pitanja odnose samo na dva tipi¢na simptoma depresije,
pa ako se radi o atipi¢noj manifestaciji (koja je u starosti puno ¢eSc¢a od tipi¢ne), dobiti ¢emo
lazno negativan rezultat.

Prepreke su Cesto 1 pacijentovo ograni¢eno znanje o depresiji i dostupnim metodama lijecenja,
strah od stigme bolesti 1 slaba suradljivost u lije¢enju (compliance). Njih mozemo nadvladati
edukacijom stanovnistva kroz javnozdravstvene kampanje, medije, gdje na jednostavan nacin
s optimisticnim prizvukom treba govoriti o postojanju problema, demistificirati ga te govoriti
o nacinima lijecenja. I obiteljski lije¢nik moze educirati svoje pacijente kako individualno,
tako i kroz predavanja, radionice i savjetovanja.

Prepreke prepoznavanju i lijeGenju postoje i sa strane lije¢nika. Kao §to je ranije u tekstu
izneseno, brojni lijecnici se brinu da ¢e pacijent negirati svoj problem zbog straha od stigme
bolesti, te da ¢e negativno i obrambeno odgovoriti na ispunjavanje ocjenske skale za depresiju
koju ¢e mu ponuditi njegov lije¢nik. Jedno ranije navedeno istraZzivanje demantira te strahove,

gdje je vise od 90% gerijatrijskih ispitanika pristalo ispuniti ocjensku skalu za depresiju (16).
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Cest problem je i vremenski pritisak, posebno u obiteljskoj medicini. U Hrvatskoj gdje veliki
broj obiteljskih lije¢nika dnevno ima 70-80 konzultacija, tesko je sistematski pristupiti
jednom ovakvom problemu. Stoga se pacijenti kojima se postavi dijagnoza ili sumnja na nju
u ovakvim uvjetima, uglavnom odmah upucuju na sekundarnu razinu, tj. na konzilijarni
pregled psihijatru. Poznato je da obiteljski lije¢nici u razvijenim zemljama sami zapocCinju
lijeciti depresiju u svim zivotnim dobima prvom linijom lije¢enja, a upucuju na sekundarnu
razinu, ako izostane odgovor ili je neadekvatan na prvu liniju ili odmah upucuju ako postoje
psihoti¢ni simptomi, sumnja na bipolarnost, suicidalne namjere, psihijatrijski komorbiditeti
kao Sto je poremecaj osobnosti i slicno. Rastere¢enje hrvatskih obiteljskih lijecnika i
povecanje kvalitete obavljenog posla, moglo bi se dogoditi mjerama kao §to je smanjenje
administrativnog posla (zaposljavanjem administratora i/ili Smanjenjem i pojednostavljenjem
administrativnih postupaka) ili povec¢anjem broja lije¢nika koji bi imali manji broj osiguranika
po timu. lako kroz rezultate pojedinih istrazivanja iznesenih u tekstu, vidimo da niti u
razvijenim zemljama situacija nije idealna.

Problem je ponekad i neadekvatno znanje oko dijagnostic¢kih kriterija ili moguénosti lije¢enja,
manjak psihosocijalne orijentacije te neadekvatan uvid u razli¢ite kulturoloske prezentacije
mentalnih poremecaja. Edukacija ovdje ima veliku ulogu, kroz specijalizaciju iz obiteljske
medicine, koja bi u buduénosti trebala ipak postati preduvjet za vodenje ambulante obiteljske
medicine, ali 1 kroz razne teCajeve trajne edukacije lije€nika. Treba osvijestiti 1 lije¢nike 1 Siru
javnost da staracka depresija nije normalan dio starenja. Sto se ti¢e razli¢itih kulturologkih
prezentacija mentalnih poremecaja (u nekim kulturama se emocije iznose manje direktno,
posebno negativne, kao §to je tugovanje, Sto se poglavito odnosi na muskarce), treba voditi
rauna o kulturoloSkim razli¢itostima medu pojedinim nacijama i rasama (socijalna
komponenta biopsihosocijalnog pristupa), jer ¢e one utjecati na manifestaciju depresije kod
pacijenata razli¢itog kulturoloskog podrijetla ili pripadnika nacionalnih manjina. Ovo ¢e
postati sve vaznije u idu¢im godinama, obzirom na veliki priljev migranata u Europu.
Prepreke ucinkovitijem otkrivanju i lijeCenju gerijatrijske depresije sa strane zdravstvenog
sustava su visestruke. Prisutan je pritisak vece ucinkovitosti 0d strane nadleznog ministarstva,
komore te financijera zdravstvenog sustava (HZZ0O-a), uz ve¢ spomenut problem ograni¢enog
vremena koji se kosi s teznjom za vecom ucinkovitos¢u. Pored toga postoje limitirana
proracunska sredstva predvidena za lijeCenje mentalnih bolesti uz limitiranu dostupnost
specijalista mentalnog zdravlja, a jo$ vise subspecijalista koji se bave psihogerijatrijom ili
evidence - based psihoterapijom. Iz ovoga proizlazi jo§ veca potreba da se gerijatrijska

depresija koliko je moguce rjesava u primarnoj zdravstvenoj zastiti (obiteljskoj medicini), kao
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Sto to nalazu svjetski trendovi. To je ujedno za sustav financijski najisplativije, te za pacijenta
najjednostavnije, jer je obiteljski lijecnik u pravilu u blizini te uvijek dostupan. U Hrvatskoj je
jos naglaSeniji problem nedostatka evidence — based psihoterapeuta jer opéenito postoji vrlo
mali broj psihijatara koji su ujedno i psihoterapeuti, bez obzira o kojem pravcu psihoterapije
se radi ili o kojoj dobnoj skupini pacijenata. Problem predstavlja i manjak sistematskih
pristupa otkrivanju i lijeenju depresije te neadekvatan kontinuitet skrbi, koji velikim dijelom
proizlaze iz ve¢ spomenutog nedostatka vremena.

Depresivnost nije istoznacnica za depresivni poremecaj, dakle nemaju svi pacijenti koji
iskazuju depresivnost, ujedno i depresivni poremecaj. Zato je potrebno pazljivo provesti
diferencijalno dijagnosticki postupak o ¢emu se detaljno govori u 2. poglavlju rezultata
(diferencijalna dijagnoza depresivnosti i osobitosti depresivnosti u osoba starije zivotne dobi).
Osim pazljive anamneze, koriStenja dijagnostickih kriterija po MKB-10 ili DSM-V i
koriStenja navedenih ocjenskih skala, bitna je i heteroanamneza posebno kod pacijenata s
kognitivnim oStec¢enjima. Treba uzeti i psihijatrijski status, ali i fizikalni status pacijenta. Dio
dijagnosticke obrade treba biti i laboratorijska obrada, EKG, polisomnografija i EEG. Kod
pacijenata kod kojih se sumnja na kognitivna oStecenja, treba pridodati i testove za procjenu
kognitivnih i izvr$nih funkcija (npr. mini mental test), a ako se kognitivna o$te¢enja dokazu
trebalo bi uciniti 1 neku od neuroimaging metoda.

Ponekad je teSko povuéi crtu izmedu depresije 1 demencije, re¢i radi li se o depresiji ili
demenciji, ili pak pacijent ima obje bolesti istovremeno. Dakle, veza izmedu depresije i
demencije je bidirekciona (27). Ako depresivnost postoji, vazno ju je lijeciti i kod pacijenata
sa simptomima demencije jer se simptomi demencije lijeCenjem depresije mogu barem
djelomic¢no ili ¢ak u potpunosti popraviti (pseudodemencija), Sto moze biti veoma znacajno za
pacijenta, posebno zato $to jo$ uvijek ne postoje efikasni tretmani lijeCenja za pojedine vrsta
demencije (Alzheimerovu, vaskularnu ili druge rjede).

Kao §to je ve¢ reCeno, u starijoj zivotnoj dobi ¢eSc¢a je atipina nego tipi¢na manifestacija
depresije. Osim somatizacije, stariji depresivni pacijenti ¢esto u odnosu na mlade dobne
skupine, pokazuju anksioznost, agitaciju, apatiju, anergiju, psihomotornu retardaciju
(usporenost), hipohondrijazu, histrionske oblike ponaSanja (npr. bacanje na pod), gladovanje
ili druge promjene apetita, spavanja, umor ili dominiraju kognitivni simptomi depresije
(pseudodemencija). Sve ovo nisu tipi¢ne manifestacije depresije posebno u odnosu na mlade
dobne skupine, te se jos nazivaju i atipi¢na ili maskirana depresija.

Kao $§to je ve¢ navedeno u tekstu, jedno istrazivanje je pokazalo da je neprepoznata depresija

posebno Cesta kod osoba koje koriste velike koli¢ine analgetika i benzodiazepina, tj.
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simptomatski lije¢e bolove i anksioznost (22), i da je upravo ova skupina pacijenata
(anksiozna s bolovima) posebno sklona suicidu. U nedostatku vremena i sistematskog
pristupa, kada primijetimo ovakvog pacijenta u naSoj ambulanti koji iz mjeseca u mjesec trosi
znacajne koli¢ine ovih lijekova, moramo pomisliti da bi se ovdje moglo raditi upravo o
depresiji. Ovakvog pacijenta (ne samo starije zivotne dobi) treba dijagnosticki obraditi
(anamneza, psihijatrijski i fizikalni pregled, dijagnosticki kriteriji, ocjenske skale, po potrebi
laboratorijski nalazi), te ako se pokaze da je zaista rije¢ o depresiji poceti ga adekvatno
lijeciti, antidepresivima i/ili psihoterapijom.

Postoje 1 pojedine podvrste gerijatrijske depresije koje treba imati na umu, kao Sto su
vaskularna depresija (kardio i cerebrovaskularni komorbiditeti uz lezije na neuroimaging
metodama). Postoje i oblici depresije povezani s pojedinim komorbiditetima kao S$to je
Parkinsonova bolest ili mozdani udar.

Ne smijemo zanemariti niti distimiju i subsindromalnu depresiju koje ne zadovoljavaju pune
dijagnosticke kriterije za veliku depresivhu epizodu (MDD), ali imaju znacajno vecu
prevalenciju u odnosu na MDD, te takoder bitno smanjuju kvalitetu Zivota. Stoga je ne
smijemo previdjeti, ve¢ adekvatno prepoznavati i lije€iti.

Bitno je poznavati i niz rizi¢nih faktora koji nas mogu uputiti na depresiju. Pocevsi od
pozitivne obiteljske ili osobne anamneze, tjelesnih komorbiditeta i kognitivnog ostecenja koji
Cesto prate depresiju i dvosmjerno utjeCu jedni na druge, zatim funkcionalnih ostecenja,
invalidnosti. Vazni su i psihosocijalni utjecaji kao §to je drustvena izolacija, slaba drustvena
podrska, samacki zZivot, siromastvo, zloupotreba alkohola i nizi stupanj obrazovanja. U starijoj
zivotnoj dobi vrlo Cesti rizi¢ni faktori su gubitak voljene osobe i s time povezano tugovanje,
zatim usamljenost i teret brige za drugog bolesnog/onesposobljenog ¢lana obitelji.
Umirovljenje je takoder nekim ljudima velika stresna Zivotna promjena koja moze biti okidac¢
za depresiju, ili zbog tjelesnih bolesti ovisnost o tudoj brizi i pomoci. 1z ovoga proizlazi
vaznost dobre 1 detaljne anamneze kao preduvjet sve daljnje obrade, u kojoj treba uzeti 1
podatke o psihosocijalnim faktorima. Drugim rije¢ima, obiteljski lijecnik se treba potruditi
poznavati svoga pacijenta jer je to osnova dobre skrbi u obiteljskoj medicini.

Znamo da je rizi¢ni faktor 1 zenski spol u svim zivotnim dobima. Zasto je depresija ¢eSc¢a kod
Zena, nije jo§ egzaktno dokazano. Mozda je to povezano s time Sto su Zene ipak u pravilu
nesto osjetljivija, emocionalnija i tankoc¢utnija bi¢a nego muskarci, pa onda lakSe dolazi i do

poremecaja raspoloZenja.
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Protektivni faktori su druStvena podrS8ka i aktivnost, volontiranje i fizicka aktivnost,
duhovnost i religija, te ovakve aktivnosti treba poticati kod nasih pacijenata kao preventivne,
ali 1 kod ve¢ postoje¢ih simptoma.

Niz navedenih komorbiditeta uCestalo prati depresiju (kroni¢na bol, stanje nakon operacije
frakture kuka, kardio i cerebrovaskularne bolesti, kognitivno osteenje, demencija, maligne
bolesti...) dvosmjerno (oni pojacavaju depresiju, a depresija njih) (5). Opasnost lezi u tome da
mi kao obiteljski lijeCnici, ne smijemo misliti da je normalno za naSeg pacijenta koji je
prebolio infarkt miokarda, mozdani udar ili boluje npr. od artritisa, da bude anksiozan,
bezvoljan, pati od nesanice ili je bez apetita 1 sli¢no. Takvu depresiju treba dijagnosticirati i
lijeciti jer ona pogorSava tijek tjelesnih bolesti i poveéava smrtnost, da ne govorimo o porastu
stope suicida, koja je najveca upravo u starijoj dobnoj skupini (najvisa iznad 85. godine
zivota) (32).

Lijecenjem depresije smanjujemo potroSnju zdravstvenih usluga na svim nivoima zdravstvene
skrbi, ukljucuju¢i dodatne dijagnosticke testove za tjelesne smetnje, skracujemo duljinu
hospitalizacije i potrebu za zdravstvenom njegom. Dakle, dijagnosticiranjem i lijeCenjem
depresije, smanjujemo potro$nju ionako ograni¢enih resursa za zdravstvo, koji se mogu
racionalnije tro$iti. I ¢lanovi obitelji i drugi pruzatelji njege, koji skrbe za pacijenta, imaju
manji teret skrbi, smanjen stres i manju vjerojatnost da i sami postanu depresivni (27).
Pseudodemencija je termin koji se danas sve viSe pocinjen smatrati opsolentnim jer implicira
u sebi nesSto lazno ili glumljeno (,,]JaZzna demencija*), iako se jo§ uvijek pojavljuje u nekim
renomiranim psihijatrijskim udZbenicima.

Bez obzira da 1i ¢e se pojam dalje koristiti ili neée, vazno je u diferencijalnoj dijagnozi
kognitivnih oSteCenja imati na umu i depresiju kao etiologiju (Sto u sebi podrazumijeva pojam
pseudodemencija). Ono S§to nas treba navesti na depresiju (pseudodemenciju) kao uzrok
kognitivnog ostec¢enja je nesklad izmedu pacijentovih izrazitih zalbi na kognitivno oStecenje |
minimalnog oSteCenja na objektivnim testovima, ali i postojanje drugih vegetativnih i
psiholoskih simptoma depresije.

U obiteljskoj medicini u svijetu gerijatrijsku depresiju mozemo zapoceti lijeciti
medikamentozno, ili psihoterapijski (najboljom se pokazala kognitivno- bihevioralna terapija,
zatim problem solving, interpersonalna, kratka dinamska). U Hrvatskoj postoji izrazito malen
broj educiranih psihoterapeuta, dakle psihoterapijske metode se mogu preskociti kao
mogucnost.

Ono §to hrvatska obiteljska medicina moze je zapoceti farmakolosko lijecenje depresije kod

starijih osoba prema evidence-based smjernicama. Zapoc¢injemo sa SSRI antidepresivom koji
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je lijek prvog izbora (prema individualnim karakteristikama pojedinog SSRI-a za pojedinog
pacijenta, paroksetin i fluoksetin nisu lijekovi izbora za starije osobe, v. str. 34), zapo¢injemo
s minimalnom efikasnom dozom te je postupno po potrebi povisujemo (Tablica 10) (4, 25, 30,
32). Kod uvodenja SSRI-a prvog izbora ¢ekamo 4 tjedna na puni odgovor na lijecenje
maksimalnom dozom, ako on izostane, lijek se zamjenjuje drugim lijekom iz skupine SSRI-a.
Ako je odgovor djelomican, ¢ekamo jo§ 9-12 tjedana na potpuni odgovor, ako ga nema
zamjenjujemo lijek drugim iz skupine SSRI-a (4). Kod zamjene, prvi lijek se postupno ukida.
Ako nema odgovora na lijeCenje na dva lijeka u maksimalnim dozama u naznaenom
vremenskom razdoblju iz skupine SSRI-a, opravdano je pacijenta uputiti konzilijarno
psihijatru. Eventualno obiteljski lije¢nik jo§ moze pokusati pacijenta lijeciti lijekovima kao
Sto su mirtazapin ili venlafaksin, prije nego uputi psihijatru. Ali ako se radi o teskoj velikoj
depresivnoj epizodi, psihoti¢nim simptomima, suicidalnosti, psihijatrijskim komorbiditetima
opravdano je odmah pacijenta uputiti psihijatru. Kod prve depresivne epizode pacijenta treba
lijec¢iti minimalno godinu dana nakon postizanja remisije, kod druge epizode minimalno jednu
godinu do tri godine, a kod tre¢e i daljnjih epizoda minimalno tri godine do dozivotno.
Pacijenta treba lijeciti maksimalnim dozvoljenim dozama antidepresiva, prije nego depresiju
proglasimo terapijski rezistentnom. Lijecnici se Cesto boje visokih doza zbog straha od
nuspojava i interakcija medu lijekovima. Ako do njih dode, lijek se uvijek moze promijeniti ili
mu se moze smanjiti doza. Treba imati na umu da su SSRI najsigurniji lijekovi medu
antidepresivima. Zbog profila nuspojava na TCA i MAOI moZemo zaboraviti, barem na nivou
obiteljske medicine. Vazno je imati na umu mogucénost pojave Krvarenja iz gastrointestinalnog
trakta kod istovremene primjene SSRI-a i NSAR, zbog ucestalosti njihova kombiniranja.
Rezultati istrazivanja koje je procjenjivalo efikasnost kolaborativne skrbi u gerijatrijskoj
depresiji u SAD - u i UK - u su zakljucili da je kolaborativna skrb efikasnija nego uobicajena
njega, prvenstveno zahvaljujuci uc¢inkovitoj upotrebi antidepresiva, dok je komunikacija medu
pruzateljima skrbi bila manje efikasna (35). Osnovna razlika izmedu kolaborativne skrbi i
uobicajene njege je upravo u komunikaciji izmedu primarne zdravstvene zastite 1 konzultanata
psihijatra, koju provodi kvalificirana osoba koja nije LOM (medicinska sestra, socijalni radnik
ili psiholog), te u stupnjevitom strukturiranom pristupu pacijentu. Provode je visoko razvijene
zemlje (SAD, UK, Nizozemska, Australija), a iz gore navedenog istrazivanja vidimo da i tamo
postoje problemi u njezinom provodenju.

Za sada je takav pristup pacijentu u Hrvatskoj tesko izvediv, ponajvise jer nedostaje menadzer
njege, izostaje potrebna struktura, a i materijalna sredstva su upitna. Menadzeri njege bi se

mozda najjednostavnije mogli obuciti medu prvostupnicima (prvostupnicama) sestrinstva,
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kojih je sve vise, ali je pitanje dali je depresija prioritetna bolest, jer bi sli¢éni menadzeri njege
trebali 1 za bolesti kao $to je diabetes mellitus ili hipertenzija. S obzirom na to da se
procjenjuje da ¢e do 2030. godine depresija postati vodeéi svjetski uzrok opterecenja
bolestima, a broj osoba starije populacije kontinuirano raste, rekla bih da depresija jest
prioritetna bolest, ili je barem medu prioritetnima (4).

Istrazivanja o cost - efektivnosti (odnosu izmedu troskova i dobrobiti) kolaborativne skrbi su
jo§ uvijek nedovoljna za procjenu njezine eventualne Sire implementacije i uUvodenje u
zdravstvene politike (36). Prisutnost i broj komorbiditeta izgleda da ne utjeGu na pacijentov
odgovor na multidisciplinarne programe za lijeCenje depresije, prvenstveno programe
kolaborativne skrbi (istrazivanje provedeno za program IMPACT) (37).

Postojece meta — analize pokazuju da su kratki oblici psiholoskih intervencija u primarnoj
zdravstvenoj zastiti (misli se na psihoterapijske tehnike, kao §to je kognitivno —bihevioralna,
psihodinamska i sl.) efikasni u smanjivanju depresivnih simptoma, posebno kratkoro¢no, i
vjerojatno nema razlike u efikasnosti u odnosu na terapiju antidepresivima provedenu u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, ali su potrebna daljnja istrazivanja na ve¢im uzorcima i duzem
vremenskom intervalu (38).

Prema suvremenom pregledu ishoda psihosocijalnih i farmakoloskih intervencija u primarnoj
zdravstvenoj zastiti iz 2007. godine u SAD-u, problem-solving terapija, interpersonalna
psihoterapija i farmakoterapija se smatraju efikasnim intervencijama za MDD, dok se
kognitivno - bihevioralna i kognitivna terapija smatraju vjerojatno efikasnima. Psihoterapija i
farmakoterapija su opéenito usporedive efikasnosti (39).

Psihoterapija kao alternativna prvoj liniji lijeCenja SSRI-em u Hrvatskoj je i na sekundarnoj
razini teSko izvediva, jer je malen broj psihijatara odgovaraju¢e educiran iz pojedinih
psihoterapijskih tehnika, te se one opcenito i na sekundarnoj i tercijarnoj razini zdravstvene
zastite malo provode u odnosu na medikamentno lije¢enje. Edukacija iz pojedinih
psihoterapijskih postupaka je relativno dugotrajna i slozena, pa je teSko ocekivati da se ona
moze trenutno znacajnije provoditi u hrvatskoj primarnoj zdravstvenoj zastiti. U svijetu
postoje koncepti lijeCenja u primarnoj zdravstvenoj zastiti gdje unutar interdisciplinarnog tima
(tim profesionalaca razli¢itih profila koji svaki sa svog aspekta zajednicki skrbe o pacijentu),
psihoterapiju provode educirani psiholozi, a ne lijecnici obiteljske medicine (40). I to moze
biti ideja za neko buduce rjesenje.

Gerijatrijski pacijenti prema nekim istrazivanjima preferiraju psihoterapiju u odnosu na
medikamentno lijeCenje, kada im se ponudi izbor (40). Treba dodati da postoje podatci da

medikamentno lijeCenje Cesto ne dovodi do potpune remisije i psihoterapija moze biti rjeSenje
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za rezidualne simptome (40). Zaklju¢no, kombinacija medikamentnog lijeCenja i psihoterapije
vjerojatno je najefikasnija.

Fizicka aktivnost bi iSto mogla biti efikasna u smanjivanju klinicke depresije i njezinih
simptoma kod starijih kratkoro¢no, pozitivni ucinci se mogu javiti ve¢ nakon nekoliko
tjedana, ali postojani ucinci se mogu jedino posti¢i kroz kontinuirano vjezbanje. Potrebno je
viSe randomiziranih kontroliranih studija u razli¢itim klinickim podgrupama (subsindromalna,
distimija, blaga,srednja, teSka MDD) da se usporede ucinci razli¢itih oblika tjelovjezbe i
razjasni odgovarajuce trajanje i intenzitet fizicke aktivnosti za ostvarivanje terapijskih ucinaka
(41).

Kada govorimo o prognozi depresije u starijoj zivotnoj dobi u obiteljskoj medicini nisu
pronadeni jaki dokazi za nijedan od prognosti¢kih faktora. S druge strane prognoza kasno
zivotne depresije je loSa u 20-50% slucajeva, bez obzira na startnu tezinu depresije 1 duljinu
pracenja. Ako to usporedimo s mladim pacijentima (18 - 64 godine) kojih se 76% oporavi u
roku od godinu dana, vidljivo je da se prognoza pogorSava sa starenjem, ali i S brojem
tjelesnih komorbiditeta i funkcionalnim ostec¢enjima koji se povecavaju s dobi (42). Dakle u
pravilu depresivni 85 godi$njak, ima losiju prognozu u odnosu na depresivnog 65 godisnjaka.
Dali je razlog tome S§to prosjeCan 85 godiSnjak ima vise tjelesnih komorbiditeta i veca
funkcionalna oStecenja u odnosu na prosjecnog 65 godiSnjaka, ili za to postoji neki drugi
razlog, tesko je reci.

U uvjetima zajednica za starije osobe (domovi za njegu, tj. tzv. ,staracki domovi®) snazni
dokazi su nadeni da starija dob, kroni¢ne tjelesne bolesti, funkcionalna oSte¢enja, visi startni
nivo depresije i eksterni lokus kontrole (ljudi koji vjeruju da nisu sami odgovorni za ono §to
im se dogada u zivotu, vec je to sreca, sudbina, drugi ljudi.. ), pogorsavaju ishod (prognozu)
depresije. Srednje jaki dokazi su nadeni za utjecaj religije, a slabi za niZi stupanj obrazovanja
u muskaraca, pijenje piva, komorbidnu prisutnost generaliziranog anksioznog poremecaja i
boli, osobnu i obiteljsku anamnezu depresije, dnevnu varijaciju simptoma, niski stupanj
samoprocjene vlastitog zdravlja u zena, usamljenost i nezadovoljstvo zivotom (42).

Jo§ jedan postupak kojim moZemo poboljSati ishode lijecenja depresije je podijeljeno
donoSenje odluka, §to ne znaci niSta drugo nego ukljucivanje pacijenta u odlucivanje o tome
na koji nacin ¢e biti lijecen, nakon $to ga informiramo o dostupnim metodama. Ono je u biti
sastavni dio kolaborativne skrbi, gdje klini¢ari pacijentu prezentiraju informacije o njihovom
zdravstvenom stanju 1 mogucnostima lijeCenja, a pacijenti informiraju klinicara o svojim
vrijednostima, ciljevima, iskustvima i preferiranom lijecenju. Ovaj koncept se uspjesno koristi

za tjelesne bolesti, ali tek sada se razvija za psihijatrijske, kao §to je depresija. Ovaj model bi
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mogao poboljsati suradljivost pacijenata u procesu lijeCenja, kada oni sami sudjeluju u
odlucivanju. Ali ostaje pitanje dali se koncept moze primijeniti za starije osobe, buduci da su
one generacijski sklonije prihvatiti lije¢nikovu tradicionalnu dominantnu ulogu u lijecenju, ali
imaju 1 ¢esta kognitivna oSteCenja te druge komorbiditete, koji mogu ometati shvacanje
pojedinih opcija, zatim vazan je i utjecaj obitelji na pacijenta, zabrinutost oko stigme bolesti i

negativna uvjerenja o depresiji i lije¢enju mentalnih bolesti (43).
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ZAKLJUCAK

Kasno zivotna depresija je ve¢ sada veliki javnozdravstveni problem, koji ¢e poprimati sve
vece razmjere. Vazno ju je na vrijeme prepoznati i lijeciti jer znacajno narusava kvalitetu
zivota, ali utjeCe 1 na tijek i1 prognozu tjelesnih komorbiditeta. Moze utjecati i na kognitivno
ostecenje i pogorsati ga.

Razlikovanje fizioloskih promjena mentalnog stanja i depresije mogu nam olaksati
dijagnosticki kriteriji prema MKB-10 (ili DMS-1V Klasifikaciji koja se koristi u zemljama
engleskog govornog podrucja, najvise SAD-u), ali i ocjenske skale koje pacijenti sami
ispunjavaju (Beckova, Hamiltonova i Gerijatrijska skala, itd.).

U diferencijalnoj dijagnozi treba osim anamneze, dijagnosti¢kih kriterija i ocjenskih skala,
uciniti 1 detaljan fizikalni (ukljucujuéi i cerebrovaskularni 1 neuroloski) te psihijatrijski status,
laboratorijske nalaze (kompletnu krvnu sliku, analizu urina i biokemijske nalaze, odrediti
vitamin B12, folate, Fe, feritin i hormone $titnjace), EKG, polisomnografiju, EEG te kod
pratecih kognitivnih oStecenja i testove kognitivne funkcije (npr. mini mental test) te slikovne
pretrage (MSCT, MR ili PET mozga).

Ceste su u starijoj dobi i atipi¢ne prezentacije bolesti, kao $to su pseudodemencija (kognitivno
oStecenje kao simptom depresije koje se velikim dijelom povlaci s lijeCenjem depresije) i
maskirana depresija (prezentira se somatskim simptomima, naje$¢e bolnim sindromima,
promjenama apetita, mrsavljenjem, umorom, nesanicom, psihomotornom retardacijom,
anksiozno$c¢u..). Novonastali bolni sindromi praceni anksiozno$¢u gdje postoji velika
potro$nja analgetika i anksiolitika trebaju obiteljskim lije¢nicima pobuditi sumnju da se tu
radi o (maskiranoj) depresiji.

Osim postaviti sumnju i dijagnozu pravovremeno, izazov moZze biti i adekvatno lijecenje
/ 1li psihoterapijom, a psihijatru se upucuju rezistentni slucajevi na prvu liniju lijeCenja, te
slucajevi teze depresije posebno kada postoje psihoti¢ni simptomi, suicidalnost ili sumnja na
psihijatrijske komorbiditete ili demenciju. Prvu liniju predstavljaju antidepresivi skupine
SSRI, a kada je u pitanju psihoterapija najvise dokaza o ucinkovitosti imaju kognitivnho —
bihevioralna, problem — solving i interpersonalna terapija. Postoje i modeli kolaborativne
skrbi, sve rasireniji u svijetu sa sve ve¢im dokazima o u¢inkovitosti. Menadzer njege koji nije
LOM (medicinska sestra, psiholog ili socijalni radnik) koordinira i poti¢e stupnjevitu skrb

(zapocinje se s jednostavnijim tretmanima prema sloZenijim) poticu¢i suradljivost pacijenata.
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Skrb provodi LOM koji preko menadzera njege na tjednoj bazi komunicira sa psihijatrom, s
naglaskom na zahtjevnijim slu¢ajevima.

Obiteljski lijecnici u Hrvatskoj bi za pocetak trebali obratiti ve¢u paznju na ovaj problem,
dijagnosticirati ga te zapoceti lijeCenje prvom linjjom SSRI — om, a tek sloZenije slucajeve ili
rezistentne na prvu liniju upuéivati na sekundarnu razinu zdravstvene zastite. Treba imati na
umu da dijagnosticiranjem i lije€enjem kasno Zivotne depresije, mozemo znacajno poboljSati
kvalitetu zivljenja osoba starije zivotne dobi, a ¢ak i1 pozitivno utjecati na tijek komorbiditeta i

mortalitet.

SAZETAK RADA

Cilj rada: sveobuhvatno prikazati suvremena saznanja o osobitosti depresivnosti kod osoba
starije zivotne dobi i kako depresivni poremecaj u osoba starije zivotne dobi pratiti i lijeciti na
razini obiteljske medicine. Naglasak u radu ¢e biti na razlikovanju fizioloski uvjetovanih
promjena mentalnog stanja kod starijih od depresije, te razlikovanju demencije i depresije
budu¢i da se depresija moZe manifestirati kao pseudodemencija. Depresija moZe biti 1

maskirana, kada dominiraju somatske tegobe.

Materijali i metode: pregledana literatura obuhvaca specijalizirane Casopise, baze podataka
(Cochrane, Medscape, Medline) te Internet. Kljucne rije¢i prema kojima je proveden pregled
su depresija, starija Zivotna dob, primarna zdravstvena zastita, obiteljska medicina, starenje,
mentalne promjene, pseudodemencija, maskirana depresija. Kriteriji uklju¢enja su bili
pregledni ¢lanci u posljednjih 16 godina (1999. - 2015. godine), kod ispitanika starijih od 65

godina.
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Rezultati i rasprava: Za dijagnosticiranje gerijatrijske depresije osim anamneze, fizikalnog
pregleda, laboratorijske obrade, itd., vazni su i dijagnosticki kriteriji prema MKB-10 ili DSM-
V, uz ocjenske ljestvice. Depresija i demencija se Cesto ispreplicu pa se kognitivno oSte¢enje
cesto barem djelomi¢no moze poboljsati lijeCenjem depresije, kao i nerazjasSnjeni tjelesni
simptomi. Prvi izbor u lijeCenju su SSRI i/ili psihoterapija. U razvijenim zemljama su sve

¢es¢i modeli kolaborativne skrbi s obiteljskom medicinom u centralnoj ulozi.

Doprinos podrucju: sumiranje znanja o depresiji kod osoba starije zivotne dobi uz

pravovremeno prepoznavanje i lijecenje u obiteljskoj medicini.

NASLOV RADA NA ENGLESKOM JEZIKU:

Monitoring and treatment of depressive disorder in the elderly at the level of family

medicine

SUMMARY IN ENGLISH

The aim of work: comprehensive review of modern knowledge on the characteristics of
depression in the elderly and how to monitor and treat depressive disorder in the elderly in the
level of family medicine. The emphasis will be on differentiating physiological conditioned
changes in mental status in elderly and depression as illness, also differentiating dementia
and depression considering depression can manifest as pseudodementia. Also depression can

be masked, when dominated by somatic complaints.

Materials and methods: reviewed literature includes specialized magazines, databases
(Cochrane, Medscape, Medline) and the Internet. Keywords by which the review was
conducted are depression, elderly age, primary health care, family medicine, aging, mental
changes, pseudodementia, masked depression. Inclusion criteria were review articles in the

past 16 years, in patients older than 65 years.
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Results and discussion: In the diagnosis of geriatric depression in addition to history,
physical examination, laboratory values, etc., ICD — 10 and DSM — V diagnostic criteria and
self report inventories are important. Depression and dementia are often intertwined and
cognitive impairment can often at least partly be improved by treatment of depression, as well
as unexplained physical symptoms. The first choice in the treatment are SSRI and / or
psychotherapy. In developed countries collaborative care models with family medicine in

central role become more common.

Contribution to the field: to summarize knowledge about depression in the elderly with

opportunities for early detection and treatment in family medicine.
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1 Tablica 1. - Kriteriji za postavljanje dijagnoze velike depresivne epizode prema

MKB - 10

Simptomi potrebni za postavljanje dijagnoze depresivne epizode (F32-F33)
Minimalno 2 tipi¢na + 2 druga simptoma — prema MKB-10
Ovisno o broju i kombinaciji simptoma, procjena tezine epizode (vidi tekst)

Tipicni simptomi:

1. Depresivno raspolozenje

2. Gubitak interesa i zadovoljstava

3. Smanjenje energije 1 povecana zamorljivost

Drugi Cesti simptomi su:

4. Poremecen san

Smanjen apetit

Smanjena koncentracija i paznja

Smanjeno samopostovanje i samopouzdanje

Ideje krivnje i bezvrijednosti

©| o N

Sumoran i pesimisti¢an pogled na buduénost

10. Ideje o samoozljedivanju ili suicidu

(Strkalj-Ivezi¢ S, Juki¢ V, Jakovljevi¢ M, et al. Klini¢ke smjernice za lije¢enje
depresivnog poremecaja. Medix 2013;106 (1 suppl): S2-S19.)

2 Tablica 2 — Kriteriji potrebni za postavljanje dijagnoze velike depresivne epizode

prema DSM - V

Simptomi potrebni za postavljanje dijagnoze MDD prema DSM-V

- minimalno 5 simptoma kroz minimalno dva tjedna, vec¢inu dana, skoro svaki dan

- jedan simptom mora biti ili broj jedan ili broj dva

- simptomi trebaju biti intenziteta koji znaCajno narusava kvalitetu zivota 1 dnevne aktivnosti
subjektivni ili objektivno primijeéeni od drugih

1. Depresivno raspolozenje

2. Znacajan gubitak interesa ili uzitka u svim ili gotovo svim aktivnostima

3. Znacajan dobitak ili gubitak na tezini bez provodenja dijete (vise od 5% tjelesne tezine
mjesecno) ili znacajna promjena u apetitu (smanjenje ili povecanje)

Insomnija ili hipersomnija

Psihomotorna agitacija ili retardacija

Umor ili gubitak energije

Osjecaj bezvrijednosti ili neodgovarajuce krivnje

Narusena koncentracija ili sposobnost razmisljanja ili neodlu¢nost

Q@ N|o|0

Ponovljene misli o smrti ili misli o samoubojstvu (bez specificnog plana ili sa
specifi¢nim planom ili pokusaj suicida)
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3.

Tablica 3 — Kriteriji potrebni za postavljanje dijagnoze perzistentnog depresivnog
poremecaja (distimije) prema DSM-V

Simptomi potrebni za postavijanje dijagnoze perzistentnog depresivnog poremecaja
(distimije) prema DSM-V:

- dijagnoza predstavlja spoj dijagnoza kroni¢nog velikog depresivnog poremecaja i distimije
definiranih prema ranijoj klasifikaciji DSM-I1V

- minimalno 2 ili vi$e sljede¢ih simptoma, primijeceni subjektivno od strane pacijenta ili
opservacijom promatraca, koji traju veéinu dana, ¢e$¢e su prisutni nego $to nisu, kroz
najmanje dvije godine u kojima asimptomatski period ne smije trajati duze od dva mjeseca

1.

Los apetit ili prejedanje

Insomnija ili hipersomnija

Niska razina energije ili umor

Nisko samopouzdanje

NaruSena koncentracija ili potesko¢e u donosenju odluka

SRR EI R

Osjecaj beznada

4. Tablica 4 — BDI - Beck's Depression Inventory
1. Tuga 2. Pesimizam
0 Ne osjecam se tuzno 0 Ne osjecam se obeshrabreno u
1 Osjecam se tuzno vecinu vremena vezi moje buducénosti
2 Cijelo vrijeme sam tuzan/tuzna 1 Osjecam se viSe obeshrabreno po
3 Toliko sam tuzan/tuzna ili pitanju moje buduénosti nego prije
nesretan/nesretna da to ne mogu 2 Ne oc¢ekujem da ¢e buducnost
podnijeti ispasti dobro za mene
3 Osjecam da je moja buduénost
beznadna i da ¢e za mene biti
Samo gore
3. Prosli neuspjesi 4. Gubitak uZitka
0 Ne osje¢am se neuspjesno 0 Podjednako uzivam kao i uvijek u
1 Imam viSe neuspjeha nego Sto bi stvarima koje mi pri¢injavaju
trebalo zadovoljstvo
2 Kad pogledam unatrag, vidim 1 Neuzivam vise u stvarima kao
puno neuspjeha prije
3 Osjecam se skroz neuspjesno 2 Vrlo malo uzivam u stvarima u
kao osoba kojima sam prije jako
uzivao/uzivala
3 Uopce vise ne uzivam u stvarima
u kojima sam prije uzivao/uZzivala
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5. Osjelaj krivnje 6. Osjecaj kaZnjenosti

0 Ne osjecam se osobito 0 Ne osjecam se kaznjeno
krivim/krivom 1 Osje¢am se da bi mogao biti

1 Osjecam se krivo po pitanju kaznjen
mnogo stvari koje sam 2 Ocekujem da ¢u biti kaznjen
napravio/napravila ili sam 3 Osjec¢am se kaznjeno
trebao/trebala napraviti

2 Osjecam se prili¢no kriv/kriva
veéinu vremena

3 Osjecam se krivim/krivom cijelo
vrijeme

7. Samopouzdanje 8. Samokriti¢nost

0 Moje pouzdanje u sebe jeistokaoi |0  Ne kritiziram se ili krivim vi$e nego

1

uvijek
Izgubio/izgubila sam pouzdanje u
sebe

inace
1 Kiriti¢niji/kritiCnija sam prema sebi
nego sam bio/bila

2 Razocaran/razoCarana sam u samog |2  Kritiziram se zbog svih svojih pogresaka
sebe 3 Krivim se zbog svega loSeg Sto mi se
3 Ne svidam se sam/sama sebi dogada
9.  Suicidalne misli i Zelje 10. Plakanje
0 Nemam suicidalne misli 0 Ne placem vise nego inace
1 Imam samoubilacke misli, ali ih 1 Placem viSe nego inace
ne bih iznio 2 Plac¢em zbog svake sitnice
2 Htio/htjela bih se ubiti 3 Osjecam se kao da bih
3 Ubio/ubila bih se kad bih imala plakao/plakala, ali ne mogu
priliku
11. Agitacija 12. Gubitak interesa

0 Nisam nemirniji/nemirnija ili

smeteniji/smetenija nego inace

1 Osjecam se nemirnije ili

smetenije nego inace

2 Toliko sam nemiran ili agitiran

da mi je tesko stajati mirno

3 Toliko sam nemiran ili agitiran

0 Nisam izgubio/izgubila interes
za druge ljude i aktivnosti

1 Manje sam zainteresiran za
druge ljude ili aktivnosti nego
ranije

2 Izgubio/izgubila sam vecinu
interesa za druge ljude ili

da se moram kretati ili raditi aktivnosti
nesto 3 Tesko se zainteresiram za bilo
Sto
13. Neodluénost 14. Bezvrijednost

0 Odlucujem jednako dobro kao 1

prije

1 Teze mi je donositi odluke nego

0 Ne osjecam se bezvrijedno
1 Ne osjecam se vrijedno i
korisno kao nekad
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inace

2 Znatno mi je teze donositi
odluke nego inace

3 Imam problema u donoSenju
bilo kakvih odluka

2 Osjecam se beskorisnije u
odnosu na druge ljude
3 Osjec¢am se potpuno beskorisno

15. Gubitak energije

0 Imam podjednako energije
kao 1 inace

1 Imam manje energije nego
prije

2 Nemam energije da bih
napravio/napravila mnogo
stvari

3 Nemam energije da bih
ucinio/ucinila ista

16. Promjene u ritmu spavanja

0  Nema promjena u mom ritmu
spavanja

1 A Spavam visSe nego inace

1 B Spavam manje nego inace

2 A Spavam puno viSe nego inace
2 B Spavam puno manje nego inace
3 A Spavam veéinu dana
3 B Budim se 1-2 sata prerano i ne
mogu nastaviti spavati

17. Iritabilnost

0 Nisam razdrazljiviji/razdrazljivija
nego inace

1 RazdraZljiviji/razdraZljivija sam nego
inace

2 Mnogo sam
razdraZljiviji/razdraZljivija nego
inace

Razdrazljiv/razdraZljiva sam cijelo

vrijeme

18. Promjene u apetitu
Nemam promjene u apetitu
a moj apetit je nesto manji nego inace
b moj apetit je neSto vec¢i nego inace
a moj apetit je mnogo manji ego inace
b moj apetit je mnogo veci nego inace
a uopce nemam apetita
b prozdirem hranu cijelo vrijeme

WwWwNDNNNRE PO

19. Poteskoce koncentracije
0 Mogu se koncentrirati kao uvijek
1 Ne mogu se koncentrirati dobro kao
inace
2 Tesko mij e zadrzati koncentraciju
nad bilo ¢im dugo
3 Ne mogu se koncentrirati uopée

20. Umor i iscrpljenost

0 Nisam umorniji ili viSe iscrpljen
nego inace

1 Brze se umaram/iscrpljujem nego
inace

2 PreviSe sam umoran ili iscrpljen da
bih radio znacajan broj stvari koje
inace radim

3 PreviSe sam umoran ili iscrpljen da
bih radio vecinu stvari koje inace
radim

21. Gubitak interesa za spolne odnose
0  Nisam primijetio/primijetila promjene

u mom interesu za spolne odnose
1 Imam manje interesa za spolne odnose
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nego ranije

Imam mnogo manje interesa za spolne
odnose nego ranije

Potpuno sam izgubio/izgubila interes
za spolne odnose

Bodovanje se vrsi zbrajanjem brojeva pokraj pojedine tvrdnje za svih 21 stavki.

Nisko 1-10
11-16
Srednje 17-20
21-30
Znacajno 31-40
Preko 40

Normalne varijacije
Blagi poremecaj raspolozenja

Granicna klinicka depresija
Srednja depresija

Teska depresija
Ekstremna depresija

(Amykbucciere. Beck Depression Inventory and Scoring Key. Available at. URL:
http://www.amykbucciere.com/Beck-Depression-Inventory-and-Scoring-Keyl.pdf.

Accessed Apr 15, 2016.)

Tablica5 — HAM-D

. Depresivno raspoloZenje (tuga,
beznadnost,
bespomocnost,bezvrijednost)

0 Nije prisutno

1 Ovakvo emocionalno dozivljavanje
iskazano je samo na izravni upit

2 Govorno izrazava i bez upita

3 Emocionalno dozivljavanje
iskazuje neverbalno, tj. zakljucuje se
iz ponasanja, izrazom lica, drzanjem
tijela, glasom 1 sklono$c¢u placu

4 Bolesnik gotovo iskljucivo govori o
tome u svojoj spontanoj verbalnoj i
neverbalnoj komunikaciji

2. Osjecaj krivnje

0 Nije prisutan

1 Samopredbacivanje, osjeca da je
iznevjerio okolinu

2 Osjecaj krivnje 1li stalno razmisljanje o
proteklim greskama i propustima

3 Sadasnju bolest smatra kaznom.
Sumanutosti krivnje

4 Cuje optuzivacke ili prijete¢e glasove i/ili
prisutnost vidnih halucinacija prijeteceg
sadrzaja

3.Samoubilacki porivi

0 Nisu prisutni

1 Osjec¢a da Zivot nema vrijednosti, da
nije vrijedan zivljenja

2 Zelja za smréu ili bilo koje misli o
mogucoj smrti

3 Samoubilacke misli ili geste

4. Smetnje usnivanja

0 Bez teskoc¢a kod uspavljivanja

1 Zali se na povremene teskoce kod
uspavljivanja koje traju dulje od pola sata
2 Zali se na svakodnevne teskoée kod
uspavljivanja
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4 Pokusaji suicida

5. Smetnje spavanja (prosnivanja)

0 Nisu prisutne

1 Bolesnik se Zali na nemir i isprekidan san
2 Budenje tijekom noc¢i — svako ustajanje iz
kreveta dobiva ocjenu 2 (osim u svrhu
praznjenja, dakle ustajanje zbog mokrenja se
iskljucuje)

6. Jutarnje smetnje spavanja

0 Nisu prisutne

1 Budi se rano ujutro, ali ponovno zaspi

2 Ne moze ponovno zaspati ako rano ustane
iz kreveta (budi se rano bez ponovnog
usnivanja)

7. Rad i aktivnost

0 Nema teskoca

1 Osjeca se nesposobnim, umornim ili slabim
kod radnih i slobodnih aktivnosti

2 Gubitak zanimanja za rad i aktivnosti — bilo
da je izravno iskazano od strane pacijenta, ili
indirektno u nedostatku agilnosti, u
neodlucnosti i1 kolebljivosti (osjecaj da se
mora prisiljavati na rad ili aktivnost)

3 Skracenje vremena potrosenog na
aktivnosti ili smanjenje produktivnosti. U
bolnici: ocjena 3 je za slucaj kada bolesnik
nije u stanju provoditi najmanje tri sata na
dan u aktivnostima (bolesnicka zanimanja ili
slobodne aktivnosti i hobiji) izuzev duznosti
na odjelu.

4 Prestanak rada zbog sadaSnje bolesti. U
bolnici: ocjena 4 je ako se bolesnik ne
ukljucuje ni u kakve aktivnosti osim svojih
duznosti na odjelu, ili ako bolesnik ne
ispunjava duznosti na odjelu bez pomoci.

8. Usporenost (psihomotorna inhibicija)
Pitanja nisu potrebna: ocjene su rezultat
promatranja. (Usporenost misli i govora;
smetnje u sposobnosti koncentracije;
smanjena motoricka aktivnost)

0 Uredni govor i mi$ljenje

1 Blaga usporenost kod pregleda (razgovora)
2 Ocita usporenost kod pregleda (razgovora)
3 Pregled/razgovor izrazito otezan

4 Stupor

9. Agitacija
0 Nije prisutna
1 Uznemirenost
2 Igra se rukama, kosom 1 slicno
3 Krece se unaokolo, ne moze
mirno sjediti
4 Lomi ruke, grize nokte, Cupa
kosu, grize usnice

10. Anksioznost — psihi¢ka (psihicki strah)
0 Nije prisutna

1 Unutarnja napetost i razdrazljivost

2 Zabrinutost oko sitnica

3 Izraz ustrasenosti u govoru i licu

4 Izrazava strah i bez upita

11.Anksioznost — somatska (tjelesni
strah)

(Fizioloske popratne pojave
anksioznosti, kao Sto su:

12. Gastrointestinalni simptomi

0 Nisu prisutni

1 Nedostatak apetita, ali jede bez nagovaranja
2 Jede samo uz nagovaranje i nudenje
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gastrointestinalne: suha usta,
nadutost, probavne smetnje, proljev,
grcevi, podrigivanje;
kardiovaskularne: lupanje srca,
glavobolje; respiratorne:
hiperventilacija, uzdisanje; urinarne:
CeSc¢e mokrenje; znojenje)

0 Nije prisutna

1 Neznatna

2 Umjerena

3 Jaka

4 Onesposobljuje bolesnika

13. Op€i tjelesni simptomi
0 Nisu prisutni
1 Osjecaj tezine ili boli u
udovima, ledima, glavi. Gubitak
tjelesne snage i lako zamaranje
2 Svaki od gornjih simptoma ako
je jako izrazen

14. Genitalni simptomi (kao sto je gubitak
libida, menstrualni poremecaji)

0 Nisu prisutni

1 Umjereni

2 Jako izrazeni

15. Hipohondrijski simptomi

0 Nisu prisutni

1 Pojacano tjelesno samopromatranje

2 Zabrinutost za svoje zdravlje

3 Ceste prituzbe na smetnje, trazenje pomodéi
itd.

4 Hipohondrijske sumanutosti

16. Gubitak tjelesne teZine

(Osoblje gubitak teZine biljezi redovito kod
tiednog mjerenja promjena u tjelesnoj tezini)
0 Manje od pola kilograma gubitka tjelesne
tezine u jednom tjednu

1 Vise od pola kilograma, ali manje od
kilograma gubitka tjelesne teZine u tjedan
dana

2 Vise od kilograma tjelesne tezine
izgubljeno tijekom tjedan dana

17. Uvid u bolest

0 Uvida (potvrduje) da je depresivan i
bolestan

1 Uvida bolest, ali je pripisuje loSoj prehrani,
klimi, prenapornom radu, infekciji, potrebi za
odmorom itd.

2 Potpuno negira bolest

HAM-D 17 ukupni rezultat:

Interpretacija rezultata:

e F32.0ili F33.0 Blaga depresija — zbroj bodova manji od 18
o F32.1ili F33.1 Umjereno teSka depresivna epizoda — zbroj bodova izmedu 18 1 25
o F32.2ili F33.2 TeSka depresivna epizoda — zbroj bodova ve¢i od 25
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(Svebolesti.info. Hamiltonova ljestvica depresije. Available at. URL:
http://svebolesti.info/ham-d-17-hamiltonova-ljestvica-depresije/. Accessed Apr 15,
2016.)

Tablica 6 — Gerijatrijska skala depresije — skraceni oblik upitnika

Gerijatrijska skala depresije — skraceni oblik upitnika

Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko-neretvanske zupanije

Odaberite odgovor koji najbolje opisuje kako ste se osjecali proteklog tjedna:

1. Jeste li bili zadovoljni svojim zivotom? DA/ NE

N

. Jeste li smanjili broj svojih aktivnosti i zanimanja? DA/ NE

(98]

. Jeste li osjecali kako je Vas zivot neispunjen? DA/ NE

4. Jeste 11 se Cesto dosadivali? DA/ NE

ol

. Jeste 1i bili dobro raspolozeni ve¢inu vremena? DA/ NE

6. Jeste li se bojali da ¢e Vam se nesto loSe dogoditi? DA/ NE

7. Jeste 1i bili sretni veéinu vremena? DA/ NE

8. Jeste li se Cesto osjecali bespomocno? DA/ NE

9. Jeste li radije ostajali kuci nego izlazili vani i bavili se novim aktivnostima? DA/ NE

10. Smatrate li da imate viSe problema s pam¢éenjem nego vecina drugih ljudi? DA/ NE

11. Smatrate li da je vam je Zivot sada prekrasan? DA/ NE

12. Jeste li se osjecali bezvrijedno? DA/ NE

13. Jeste li se osjecali puni energije? DA/ NE

14. Jeste li osjecali da ste u bezizlaznoj situaciji? DA/ NE

15. Smatrate li da je drugima bolje nego Vama? DA/ NE

Odgovor NE u pitanjima 1, 5, 7, 11, 13 nosi 1 bod. Odgovor DA u pitanjima 2, 3, 4, 6, 8, 9,
10, 12, 14, 15 nosi 1 bod.

BODOVI: 0-5 - nema znakova depresije;
6-9 — postojanje manjih znakova koji upucuju na depresiju;

60



http://svebolesti.info/ham-d-17-hamiltonova-ljestvica-depresije/

10 i viSe — postojanje vec¢ih znakova depresije; Ako je zbroj bodova 6 i viSe potraZite savjet
obiteljskog lije¢nika.

Izvor: http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS.english.short.html

(Zavod za javno zdravstvo Dubrovacko — neretvanske zupanije. Gerijatrijska skala
depresije - skraceni oblik upitnika. Available at. URL:
file://IC:/Users/user/Downloads/Gerijatrijska%?20skala%20depresije.pdf. Accessed
Apr 15, 2016.)

Tablica 7 — Simptomi depresije tipi¢ni za stariju zivotnu dob

Simptomi depresije tipicni za stariju Zivotnu dob:

Bolni sindrom (glava, noge, leda, srce, Zeludac)

Umor, usporenost

Teskoce usnivanja i prosnivanja

Tjeskoba, razdrazljivost, promjene raspoloZenja, konstantne prituzbe (nista §to se ucini
nije dovoljno dobro), pretjeran osjecaj tuge

Nemoguénost uzivanja u ranijim aktivnostima

Poteskoce u koncentraciji i pamcenju

Gubitak apetita i gubitak ili dobitak na tjelesnoj tezini

Zamagljenje vida

Palpitacije

Vrtoglavica

Ucestali posjeti lijeCnicima bez poboljSanja stanja uz zadovoljavajuce nalaze pretraga

Pricanje o beskorisnosti, pretjerani osjecaj krivnje 1 bezrazlozno optere¢ivanje okoline
svojim zahtjevima

Tablica 8 - Lijekovi koji mogu izazvati depresivne simptome kao nuspojavu

Lijekovi koji se Cesto koriste u starijoj Zivotnoj dobi, a mogu dovesti do pojave depresivnih
simptoma:

Digitalis

L-dopa

Beta blokatori

Antihipertenzivi

Kortikosteroidi

Fenobarbiton

Antipsihotici

Benzodiazepini

Hormoni

lijekovi protiv artritisa

statini

interferon — a

sulfonamidi

metronidazol

ciprofloksacin
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- levodopa

Tablica 9 — Razlikovne karakteristike depresije i demencije

Razlikovne karakteristike depresije i demencije

Karakteristika Depresija Demencija
Brzina nastupa Nagla Polagana
Progresija Brza Polagana
Memorija

Opce stanje

Gubitak paméenja

Konfabulacija
(nadomjesStanje  izgubljenih
sjeCanja imaginarnim)

Odgovori na pitanja

,,INe znam*

,»Bilo mi je na vrhu jezika -

umalo sam se  toga
sjetio/sjetila” odgovori
Dnevne varijacije Dnevno stabilno PogorSanje u  vecernjim

satima, pojac¢ana konfuznost

(Montano CB. Primary Care Issues Related to the Treatment of Depression in Elderly

Patients. J Clin Psychiatry 1999;60(suppl 20):S45-61.)

Tablica 10 — Primjena farmakoterapije: prednosti, kontraindikacije, nuspojave

Vrste Prednosti Kontraindikacije Nuspojave
antidepresiva
SSRI — prvi Minimalna Parkinsonova bolest Pretjerana aktivacija
izbor toksi¢nost
Sigurni od Vaskularni Poremecaji spavanja
predoziranja Parkinsonizam
Izostanak e Tremor,
ortostatskih, e Glavobolja,
kardioloskih 1 e Gubitak tjelesne
antikolinergickih mase
nuspojava
Jednostavnost Gastrointestinalni
primjene simptomi
Hiponatrijemija
Teskoce sa spolnim
sustavom (impotencija,
gubitak libida)
Mucnina
Povracanje
Interakcije s drugim
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lijekovima (NSAR —
povecava rizik od
krvarenja)

Visa cijena u odnosu na
TCA

TCA Podjednako nedavni infarkt Antikolinergicke:
uc¢inkoviti kao SSRI | miokarda, e suha usta
(primjenjuju se kod | smetnje sréane e Konstipacija
bolesnika s teSkom prOVOdljiVOSti (AV blok ° retencija urina
depresijom koji i sli¢no), ortostatska e smetenost
dobro toleriraju hipotenzija, o poteskoce
nuspojave i ranije su paméenja
dobro odgovorili na o delirii
njih) b
e zamagljen vid
e pogorsanje
glaukoma
e vrtoglavica
o letargija
Niza cijena e glaukom, Kardiovaskularne:
e retencija urina e Ortostatska
e hipertrofija hipotenzija
prostate e nastanak aritmija
e kognitivno e ubrzanje sréane
oStecenje frekvencije
e usporeno
provodenje
Kod predoziranja letalni
zbog kardiotoksi¢nosti
MAOI — nisu Manje ucinaka na e ortostatska hipotenzija
preporuceni kod | srce od TCA e hipertenzivna kriza zbog interakcija s
starijih lijekovima i hranom
e velika moguénosti interakcija s drugim
lijekovima 1 hranom koji sadrZe tiramin pa
se ne smiju medusobno kombinirati
Uc¢inkovitost kod uska terapijska Sirina
atipine depresije
Tianeptin Ucinkoviti kod
Mirtazapin jetrene
insuficijencije
Koristi se u Sedacija
vecernjoj dozi za
regulaciju sna i
cirkadijanog ritma
Kod loseg apetitai | Pojacan apetit
mrSavljenja
Bupropion Ne uzrokuje Moze povecati rizik epileptickih napadaja kod
sedaciju visokih doza
Venlafaksin Hipertenzija
Trazodon Zajedno sa SSRI rijetko se koristi kao primarni terapeutski agens
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kao hipnotik

nuspojava

zbog ogranicene uc¢inkovitosti 1 znacajnih

Nefazodon

rijetko koristi kao primarni terapeutski agens zbog
sumnje u hepatotoksi¢nost

Tablica 11 — Predstavnici SSRI: karakteristike u starijoj zivotnoj dobi

SSRI Karakteristike

Fluoksetin — nije lijek Inhibicija mehanizma Poticajan

prvog izbora kod starijih | drugih lijekova

Fluvoksamin Sedirajuéi

Paroksetin — nije lijek

prvog izbora kod starijih

Sertralin Minimalna inhibicija Po sedaciji
metabolizma preko sustava | izmedu gore
enzima citokroma navednih

Citalopram Ne ulaze u interakcije s Po sedaciji
drugim lijekovima izmedu gore

navedenih
Ekscitalopram

Tablica 12 — Potrebna redukcija doze antidepresiva u starijoj zivotnoj dobi

Pocetna doza kod starijih

Raspon doze kod starijih

osoba osoba
Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
Fluoksetin 10 mg/dan 5 - 20 mg/dan
Paroksetin 10 mg/dan 10 - 30 mg/dan
Sertralin 25 mg/dan 12,5 - 50 mg/dan
Escitalopram 5 mg/dan Do 10 mg/dan
Citalopram 10 mg/dan Do 20 mg/dan
Fluvoksamin 50 mg/dan 50 - 100 mg/dan
Inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina
Duloksetin 30 mg/dan 30 - 60 mg/dan
Mirtazepin 15 mg/dan 7,5 - 30 mg uvecer
\enlafaksin 37,5 mg/dan 37,5 - 200 mg/dan
Ostali antidepresivi
Tianeptin 2x12,5mg 2 x dnevno 12,5 mg
Bupropion 75 mg/dan 2 X dnevno 75-150 mg
Reboksetin 2 mg/dan 3 X 2 mg dnevno

(Strkalj-Ivezi¢ S, Jukié V, Jakovljevi¢ M, et al. Klini¢ke smjernice za lije¢enje
depresivnog poremecaja. Medix 2013;106 (1 suppl): S2-S19.)
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Tablica 13 — Najucinkovitije vrste psihoterapije u lije¢enju depresivnog poremecaja u starijoj
zivotnoj dobi

Vrste psihoterapije Ucinkovitost
Kognitivno-bihevioralna terapija Superiorna akutna u¢inkovitost,
Ucinci traju duze od 1 godine
Problem — solving terapija (prvi izbor — moze i umjesto terapije

antidepresivima, prvenstveno se odnosi
na kognitivno — bihevioralnu terapiju)

Kratka dinamska terapija Efikasne
Interpersonalna terapija

Navedene vrste psihoterapije ucinkovite i
u kombinaciji s terapijom antidepresivima
(po  nekim studijama  kombinacija
najucinkovitija)

Grupna psihoterapija

Ostale psihoterapijske metode
Edukacija i trening vjestina Ne preporucuju se (ne kao samostalna
Komprehenizvni gerijatrijski zdravstveno | terapija)

— evaluacijski programi
Vjezbanje

FiziCka rehabilitacija
Radna terapija
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