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1. Uvod

1. UVOD

Zahvaljujuéi sve veCem zivotnom standardu i opéem unapredenju zdravstvene zastite
stanovniStva, a istovremeno, zbog smanjenja prirodnog prirastaja, doslo je do produzenja
zivotnog vijeka. Sve dulje se zivi, stoga je i veéi postotak osoba starijih od 65 godina (1).
Svjetska zdravstvena organizacija po kronoloskoj dobi definira osobe ¢ija je dob od 60 do 75
godina kao starije osobe, stare osobe su ¢ija je dob od 76 do 90 godina, a vrlo stare osobe su
koje imaju vise od 90 godina (2). Broj stanovnika koji su stariji od 65 godina u stalnom je i
ubrzanom porastu. Smatra se da je populacija stara ako ima vise od 11 % ljudi starijih od 65
godina. Prema podatcima gerontoloskih zdravstveno-statistickih pokazatelja za Hrvatsku,
znacajan je porast udjela starijeg stanovnistva u Hrvatskoj koji je i dalje u porastu, stoga je
Hrvatska, prema Klasifikaciji UN-a, svrstana u ¢etvrtu skupinu europskih drzava s vrlo starim
stanovniStvom. Na osnovu podataka drzavnog Zavoda za statistiku, udio starih osoba u
Hrvatskoj iznosi 17,7 % i pretpostavlja se kako ¢e do 2050. godine udio 0soba starije Zivotne
dobi u populaciji biti ve¢i od 26,8% (3). U Europi ¢e 2050. godine, udio stanovnika starijih
od 65 godina biti 60% (4).

Usamljenost je proizvod modernog doba, a pokazala se kao glavni problem u starijih osoba.
Uvjeti nastanka usamljenosti mogu biti unutarnji i vanjski. Unutarnji su kognitivni procesi, a

vanjski uvjeti se nalaze u prirodi i drustvenoj okolini (5).

Anksiozni su poremecaji medu najucestalijim poremecajima u starijoj dobi, a upotreba
anksiolitika, lijekova koji ublazuju depresivno raspoloZenje, strah 1 anksioznost, pet je puta
vecéa u starijoj populaciji u odnosu na op¢u populaciju (6-8). Benzodiazepini su, najcesce
propisivana skupina lijekova uopc¢e (9,10). Tako Siroka primjena benzodiazepina kod gotovo

svih mentalnih poremecaja u starijih ljudi vrlo ¢esto nema opravdanje (11).

Depresija je u starijoj zivotnoj dobi, bolest u stalnom porastu, Sto je paralelno popraceno
povecanim udjelom samog starackog stanovnistva. Starija Zivotna dob, prisustvo razli¢itih
bolesnih stanja, odlazak djece iz obiteljskog gnijezda, odlazak u mirovinu, stres, gubitak
supruznika ili Zivotnog partnera, smanjenje potreba i zelje za aktivnostima koje su se nekad
normalno provodile, otudenost i nezadovoljstvo, dodatni su ¢imbenici koji pogoduju
razvijanju depresivne reakcije starijin ljudi (12). Za lijecenje ovih psihi¢kih poremecaja
koriste se psihofarmaci. To je heterogena skupina kemijskih spojeva sa zajedniCkim

svojstvima djelovanja na psihi¢ko stanje Covjeka (13). U farmakoterapijskom tretmanu,
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neophodno je potrebno pridrzavati se nacela u primjeni psihofarmaka kod o0soba starije
zivotne dobi: uvijek treba zapoceti s najnizom ocekivanom terapijskom dozom (u starijih
osoba terapijske doze su znacajno nize od terapijskih doza istih lijekova od osoba srednje
zivotne dobi i mladih), dozu izabranog lijeka postupno povecavati (pratiti  klinicko
poboljsanje) do najnize ucinkovite doze. Pri tome je potrebno, kada god je to moguce,
izbjegavati lijekove koji imaju rizik moguce sedacije te izbjegavati kombinacije lijekova
koje mogu dovesti do komplikacija, a isto tako redovito i ucestalo pratiti mogucu pojavu
nuspojava (14, 15).

Na sistemsko djelovanje lijekova kod starijih ljudi mogu utjecati procesi starenja. Starije
osobe osjetljivije su na ucinak lijekova od mladih o0soba (16). Odredene fizioloske promjene
koje zahvacaju funkcije bubrega i jetre mogu dovesti do promjene farmakokinetskih
svojstava, bioraspolozivosti lijeka, a utjeCu i na raspodjelu i eliminaciju lijekova iz
organizma. Neprepoznavanje posljedica uzimanja lijekova moze dovesti do velikih nejasnoc¢a
I zabuna, pa se simptomi nuspojave tretiraju kao pojava nove bolesti §to rezultira
propisivanjem novoga lijeka.

Polipragmazija, tj. istovremeno primjenjivanje veceg broja lijekova, premda to nije opravdano
i potrebno, kod starijih bolesnika je gotovo redovita pojava. Ona povecava broj Stetnih
nuspojava i interakcija lijekova, poveéava hospitaliziranost zbog farmakoterapije, zna¢ajno
utjeCe na smanjenje kvalitete Zivota bolesnika 1 na kraju dovodi do nepotrebnih troskova u
zdravstvenim resursima (17).

Velika upotreba psihofarmaka uz komplikacije dugotrajne upotrebe, kao komorbiditet s
drugim bolestima, fizioloskim promjenama u starosti i nezeljenim reakcijama, moze dovesti i
do ovisnosti. Ovisnost se naj¢es¢e definira kao prisilna aktivnost i neodoljivo ukljucivanje u
neko specificno djelovanje (18), najées¢e u obliku potroSnje pojedinih sredstava ¢ije
uzimanje nije ni medicinski, ni prehrambeno opravdano. Lijekovi mogu biti uzrokom
psiholoske ili psiholoske i fizicke ovisnost.

U starijoj zivotnoj dobi vrlo ¢esto dolazi i do smanjene razine kognitivnog funkcioniranja $to
uz navedene ¢imbenike dovodi i do smanjenja kvalitete zivota (19,20). Problematika kvalitete
zivota starih ljudi nalazi se u raslojavanju izmedu snaga i sposobnosti starijeg covjeka te

suvremenih uvjeta i zahtjeva zivota. (21,22).

1.1.  Starosti starenje

Starenje je prirodni proces s neizbjeznim, nepovratnim i progresivnim procesima koji dovode

do kvalitativnog i kvantitativnog propadanja organizma. Starenje je razgradbeni proces u
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kojem pocetkom zivota prevladavaju izgradbeni procesi, a nakon kraceg ili duzeg trajanja
ravnoteze prevladavaju razliCiti razgradbeni procesi (23). Vazno je razlikovati primarno
starenje i sekundarno starenje organizma . Primarno starenje naziva se fizioloSkim starenjem
ili senescencijom, a ono se odnosi na uobicajene fizioloSke procese Kkoji nastaju zbog
neizbjeznih bioloskih dogadanja i posljedica su trajanja ljudskog vijeka. Pod sekundarnim
starenjem podrazumijevaju se patoloSke promjene i smanjenje funkcija s godinama koje su
nastale kao posljedica brojnih vanjskih ¢imbenika, razli¢itih okolinskih utjecaja te razvijanjem
odredenih bolesti i patoloskih stanja (24).

Tipovi starenja takoder mogu biti razli¢iti . U bioloSkom smislu, osoba moze biti mlada ili
starija od drugog pojedinca jednake kronoloske dobi. Bioloskim starenjem podrazumijevaju
se promjene u funkcijama organizma tijekom Zivotnog vijeka i oznacava stvarno stanje tijela.
Psiholosko starenje je osobna procjena starenja, tj. moguénosti prilagodbe svakog pojedinca
na promjene u okolini i zivotnom okruZenju. Psiholoska starost definira se kao uspjes$nost
pojedinca na adaptaciju i sposobnost prilagodavanja na promjene u Zivotnoj okolini. Ukoliko
Ssu moguénosti na prilagodbu veée, psiholoska starost ¢e biti manja. Na psiholosko starenje
utjece zdravstveni status i stanje organskih sustava pojedinca. Socijalne uloge pojedinca i
odnosi s ostalim ¢lanovima drustva, odnosi se na socioloSku starost.. Socijalno starenje
nacin je na koji osobe dozivljavaju starenje, tj. meduodnos osobe koja stari i drustva u kojem
ona zivi (22, 23).

Poznate su brojne teorije starenja. Jedna od najpoznatijih je teorija ,,noSenja i troSenja®, u
kojoj se organizam usporeduje s odjecom ili obuéom koja se trosi noSenjem ili se usporeduje
sa strojem ¢iji se dijelovi vremenom istroSe, pa je nefunkcionalnost neizbjezna 1 razmjerno
duljini troSenja. Poznata ,,stani¢na teorija akumulacije pogresaka®“ tvrdi da se starenjem u
stanicama nakupljaju genetske greske. RazmnoZavanjem tjelesnih stanica dolazi do pogreSaka
u procesu kopiranja, nove se stanice razlikuju, starije su, vremenom se gomilaju te dolazi do
starenja. Teorija ,,programiranog starenja“ tvrdi da su promjene u starosti i smrt genetski
programirani kao (25). Teorija ,,smanjene aktivnosti“ pretpostavlja da je procesu starenja
svojstven prekid veze izmedu pojedinca i drustva u kojem pojedinac zivi. Proces smanjenja
aktivnosti zbiva se tako da se sustavno reduciraju ranije postojeci oblici socijalne interakcije,
pojedinac u njima sve manje sudjeluje, slabe odnosi s prijaSnjim znancima i prijateljima, Sto
dovodi do potpune orijentacije pojedinca na samoga sebe i oblikovanja novih obrazaca
ponasanja. Teorija ,,konzistencije* smatra da kognitivni elementi imaju vaznu ulogu u
prilagodbi na starenje koja je najocitija tijekom umirovljenja. Teorijom ,stresa” pokusava se

objasniti ucestalost psihi¢kih oboljenja kod starih ljudi, pretpostavljajuci da Zivotni stresori
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dovode do smanjenja adaptivnih snaga organizma, $to u starosti dovodi do slabe moguénosti
prilagodavanja i do simptoma psihickih poremecaja. Teorija socijalnog sloma objasnjava
zbivanja u okolini pojedinca koja dovode do stvaranja novih socijalnih uloga i statusa starijeg
covjeka u drustvu, koji je nizi od prijasnjeg 1 dovodi do oblikovanja negativnih psiholoskih
funkcija ili simptoma psihic¢kih bolesti (26).

Starenje i starost su razli¢iti pojmovi. Starenje je postupan, nepovratan i progresivan proces
koji dovodi do smanjenja strukture i funkcioniranja pojedinih organa i citavih organskih
sustava, dok je starost pojam koji se odnosi na odredeno razdoblje u zivotu, povezano s
kronolo$kom dobi. Bioloska i kronoloSka starost, najée$¢e nije istovjetna, ve¢ je uvjetovana
individualnim osobinama c¢ovjeka, bilo genotipskim ili fenotipskim. Proces starenja zapocinje
ve¢ samim zacec¢em i traje do kraja ljudskog zivota (16).

Skupina starijih ljudi nije homogena. Raslojava se prema bioloSkim, socijalnim, ekonomskim,
kulturnim 1 drugim razli¢itostima. Biolosko je raslojavanje prema psihofizickim svojstvima,
pa se tako razlikuju tri razdoblja starosti: rana starost (od 65 godina), duboka starost (od 75
godina) 1 razdoblje zavrSetka zivota (nakon 85 godina). Socijalno raslojavanje nastaje
temeljem sposobnosti 1 moguénosti samostalnog rjeSavanja problema, zadovoljavanja vlastitih
potreba, ali temeljem ranije steCenog obiteljskog, socijalnog i materijalnog statusa (22).

U starijoj dobi, aktivnost zdravog Covjeka ne prestaje, ve¢ mijenja nacin i oblik. Starija
zivotna dob je vrijeme velikih prilagodbi na nove zivotne okolnosti i oblike aktivnosti nakon
prestanka radnog odnosa te izazovnih mogucnost za razvoj novih uloga u zivotu starijih

osoba.

1.2. Usamljenost

Usamljenost je negativno i subjektivno iskustvo pojedinca. Odnosi se na percepciju osobe kao
nedostatak kvalitete i/ili kvantitete njezinih socijalnih odnosa ili stupnja socijalnog
ukljucivanja. Subjektivna komponenta usamljenosti zna¢i da se osoba s prilicno Sirokim
socijalnim krugom isto moze osjecati usamljeno. | obrnuto, osoba s malo socijalnih kontakata
ne mora se osjecati usamljeno (3).

Usamljenost je osjecaj nesretnosti koji je posljedica raskoraka izmedu stvarnih i Zzeljenih
socijalnih kontakata. Vrlo vazan ¢imbenik za sprjeCavanje usamljenosti je prisutnost osobe od
povjerenja, npr. djece, rodaka, prijatelja i susjeda. Nema jasnog odgovora na pitanje jesu li
zadovoljniji stari ljudi ako Zive u zajedni¢kom kucanstvu s djecom ili su zadovoljniji ako Zive

u zasebnom kucanstvu, ali u blizini, §to najcesce zele stari ljudi koji su samostalni i sposobni
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1. Uvod

za brigu o sebi. U naSoj je zemlji briga za stare ljude prepustena obitelji. Uglavnom postoji
medugeneracijska obiteljska povezanost i solidarnost te se u najve¢em broju slucajeva stari
ljudi pouzdaju u stalnu, prakti¢nu i emocionalnu pomoc¢ svoje obitelji (27). Preseljenje u
staracki dom iznimno je vazan dogadaj u Zivotu stare osobe i moze biti vrlo stresan. Potice
vrlo jake osjecaje napustenosti, nesigurnosti i neizvjesnosti. Jedan od najznacajnijih razloga je
prelazak iz poznatog u nepoznato okruzenje. Veéina dozivi osjecaj gubitka: napustanje
obitelji, prijatelja, lokalne zajednice i prethodnog nacina Zivota. Preseljenje u novo okruzenje
sa svojom rutinom, gdje ovise o pomoc¢i drugih, moze dovesti do osje¢aja manje vrijednosti i
gubitka identiteta i depresije (22).

Jedan je od najjacih oblika stresa §to ga osoba moze dozivjeti u zivotu, je gubitak bra¢nog
partnera, osobito ako je bra¢na zajednica trajala dugo. Udovistvo predstavlja tesku promjenu
za starije ljude; obudovljeni se uglavnom osjeaju sasvim izgubljeno, imaju ucestalije i
intenzivnije tjelesne i psihicke tegobe, a to otezava i produzava proces prilagodbe. Osjecaj
osamljenosti, kojem su stare osobe jako podlozne, ¢esto ih moze dovesti do bolesti ovisnosti,
a moguci su i suicidi u starijoj populaciji (28).

Vecina se Zena 1 muskaraca iz radnog aktiviteta povlaci u razdoblju izmedu Sezdesete i
sedamdesete godine Zzivota. U tom razdoblju dogadaju se i druge promjene (socijalne,
ekonomske, medicinske) koje se mogu negativno odraziti na njihovo zdravstveno stanje.
Umirovljenje moze biti vrlo tesko i bolno iskustvo, osobito za ljude koji su bili zadovoljni
svojim poslom, uspje$no ga obavljali te U njemu pronalazili sadrzaje i smisao u zivotu.
Umirovljenje je za njih tada neugodna promjena koja ih dovodi do psihic¢kih poremecaja i
bolesti, a ponekad i do opadanja psihi¢kih i kognitivnih funkcija. Danasnje se generacije
umirovljenika suoCavaju s nizom problema pa odlazak u mirovinu izaziva zabrinutost i
tjeskobu. Osim smanjenih financijskih primanja, ograni¢avaju se drustvene aktivnosti i
smanjuju kontakti sa socijalnom okolinom, javljaju se i neke druge povrede osobnosti, jer
osoba u mirovini, vi$e nije uvazena kao prije. Ve¢ i samim odlaskom u mirovinu zna¢ajno
se smanjuje interes drustva i okoline, umanjuje se dotadasnja vrijednost pojedinca i on na taj
nacin osjeca gubitak na priznavanju i vaznosti. Osjecaj da osoba vise nije korisna moze imati

destruktivan utjecaj na samopoimanje i dovesti do razvijanja negativnih emocija (24).

1.3. Anksioznost

Anksioznost je simptom Kkoji se javlja kod vec¢ine psihijatrijskih poremecaja, ali i kao osnovni

simptom kod anksioznih, stresnih i somatofobnih poremecaja. To je skupina poremecaja
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obiljezena jakom tjeskobom, a uzrok moze biti gubitak, stres, razlicito traumatsko iskustvo ili
unutarnji nesvjesni konflikt (29).

Znaci tjeskobe zasluzuju posebnu pozornost kod starih osoba. PotiStenost je jedan od
najces¢ih znakova tjeskobe. Stari ljudi govore sporije i1 slabije. Obra¢aju manje pozornosti
vlastitoj njezi. Nedostaje im energije za uobicajene aktivnosti. Kod njih prevladava osjecaj
pesimizma i zivot izgleda tuzniji i beznadan. Tjeskoba moze biti naglaSena u staroj dobi jer
neposredni problemi podsjecaju na ranije poteskoce pa ih muci i proslost i sadasnjost.

Prema MKB-10 anksiozni poremecaji kao S$to su razli¢iti somatoformni poremecaji,
poremecaji prilagodbe, panicni poremecaji, fobicno-anksiozni i drugi anksiozni poremecaji,
reakcije na stres, posttraumatski stresni poremecaji i neki drugi, nalaze se u grupi ,,Neurotski,
sa stresom povezani i somatoformni poremecaji‘.

Lijecenje se uz mnoge oblike, provodi i anksioliticima, lijekovima koji se u pravilu dobro
podnose, netoksicni su, a znacajna prednost im je brzi pocetak djelovanja. Veliki nedostatak
ove skupine lijekova je brzi razvoj tolerancije, tj. ovisnosti koja se moze pojaviti ve¢ nakon
Cetiri tjedna koriStenja anksiolitika.

Kako starije osobe nerado priznaju svoje psihi¢ke poteskoce, a klini¢ari i obitelji mogu
simptome poistovjetiti s uobicajenim stavovima i predrasudama o procesima starenja ili
zivotnim stresovima 1 gubitcima, anksioznost cesto ostaje neprepoznata 1 nelijecena.
Posljedice nelijecene anksioznosti mogu dovesti do kognitivnih ostecenja, oslabljene kvalitete
Zivota, problema s okolinom, razvojem ovisnosti o alkoholu te do mnogih drugih oblika

narusavanja fizi€¢kog, mentalnog i socijalnog zdravlja starijih osoba.

1.4.  Depresija

Danas u svijetu viSe od sto milijuna ljudi pati od depresije, a u Hrvatskoj oko dvjesto tisuca,
Sto namece zakljucak kako se radi o velikom javnozdravstvenom problemu (30). Depresija je
jedan od najcescih dusevnih poremecaja. Bila je opisana jos u staroj Grckoj, pod nazivom

melankolija, prema tadasnjem vjerovanju kako je uzrokovana ,,crnom zuci* (16).

Depresija je dusevna bolest koja duboko zadire u dusu oboljelog i suocava ga s iskustvima
bespomoc¢nosti i beznada (14). Manifestira se mnostvom razli¢itih simptoma. Prema MKB-10
tipi¢ni simptomi depresije su: depresivno raspoloZenje, pove¢an umor, smanjena aktivnost i
nedostatak energije (Cesto se uocava zamor i pri najmanjoj aktivnosti) i gubitak interesa i

uzivanja.
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Drugi simptomi su: osjeCaj krivnje i bezvrijednosti, Smanjena paznja i nedostatak
koncentracije, smanjeno samopouzdanje i samopostovanje, pesimisti¢ni pogledi na vlastitu
buduénost, pojava ideja za samoozljedivanje ili samoubojstvo, poremecaj spavanja, smanjen
apetit. Od somatskih simptoma koji su karakteristicni za depresiju su: gubitak
zainteresiranosti i dozivljaj zadovoljstva U svim aktivnostima koje su uobi¢ajeno pozeljne i
ugodne, izostanak emocionalnih reakcija na pojedine dogadaje ili aktivnosti koje uobicajeno
izazivaju emocionalni odgovor, ranije jutarnje budenje dva ili viSe sati ranije od uobi¢ajenoga,
izrazita psihomotorna o$tecenja ili agitacija, znaCajan gubitak apetita, koji ima za posljedicu
gubitak tjelesne tezine i izraziti gubitak libida .Pri postavljanju dijagnoze depresivnog
poremecaja treba sagledati sve raspolozive i poznate anamnestic¢ke i heteroanamnesti¢ke
podatke: trajanje poremecaja, broj i okolnosti pojave depresivnih simptoma, utjecaj
poremecaja na radno, socijalno i obiteljsko funkcioniranje te na diferencijalno-dijagnosticki
kriteriji. U sadaSnjoj klasifikaciji navedeni su sljede¢i stupnjevi depresivnih poremecaja:
blaga, umjerena i teska depresivna epizoda. Blagu depresivnu epizodu karakteriziraju blaze
teskoce u svakodnevnom zivotu, koje ne uzrokuju prekid u obavljanju uobicajenih aktivnosti.
Kod umjereno depresivne epizode, pojavljuju se znaéajnije potesko¢e u socijalnom
funkcioniranju i obavljanju radnih i svakodnevnih kuénih aktivnosti. TeSka depresivna
epizoda moze biti sa ili bez prisutnosti psihoti¢nih simptoma. U ovom stupnju depresivnih
poremecaja izraZena je izuzetna ogranicenost u obavljanju svih aktivnosti i socijalna
nefunkcionalnost, uz prisutnost drugih simptoma (31, 32)

Starija populacija suocava se s brojnim psihickim, fizickim 1 socijalnim promjenama uloga
koje iskuSavaju njihove osjecaje o sebi 1 kapacitete za sretan zivot. U poodmakloj dobi
neizbjezno je da ljudi gube kontakt sa svojim krugom prijatelja, a sve im je teze sklapati nova
poznanstva i ukljucivati se u novi krug prijatelja. Usamljenost je jedan od glavnih ¢imbenika
koji dovodi do razvoja depresivnih simptoma (14).

Klini¢ka slika depresije u starijih ljudi bitno se razlikuje od klini¢ke slike ljudi u srednjoj i
mladoj zivotnoj dobi. NajceS¢i simptomi depresije u starijoj dobi jesu: gubitak energije,
gubitak interesa i zanimanja za okolinu, smetnje u koncentraciji, problemi sa spavanjem,
smanjen apetit i gubitak na tjelesnoj tezini. Stariji se ¢esto tuze na mnoge somatske tegobe, na
razne tjelesne simptome, umor, slabost, glavobolju, bolove u ledima, zglobovima i sl.

Stariji viSe naginju melankoli¢noj slici depresije, karakterizirane hipohondrijazom, osjecajem
beznadnosti 1 bespomoc¢nosti, sa samooptuzivackim tendencijama, a katkad i1 s paranoidnim i
suicidalnim idejama. lako covjek koji pati od depresije izgleda bez energije, usporen,

iscrpljen, u depresiji trosi silnu energiju u obliku agresije, ali usmjerenu prema samome sebi.
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Depresivna osoba sebe kaznjava, ne dopusta si da joj bude dobro, mora patiti zbog osjecaja
krivnje (5). Mogu se javiti i atipi¢ni oblici depresije, koji vise podsjecaju na anksioznost, kao
kroni¢no neobjasnjivi tjelesni simptomi: vrtoglavica, kroni¢ni bolovi, zatvor, gubitak tjelesne
tezine, nesanica, zatim zabrinutost, nemir, napetost i1 razdrazljivost. U ekstremnim
slucajevima starije osobe mogu postati potpuno uvjerene da boluju od neizljeCive bolesti, a
nije rijedak slucaj da to bude uzrokom samoubojstva kod starih osoba (6).

Svjetska zdravstvena organizacija objavila je 1996. godine rezultate istrazivanja Globalnog
optere¢enja bolestima za 96 najce$¢ih bolesti u svijetu (3, 33). Depresija je ¢etvrta po redu, a

2020. godine, dosegla je drugo mjesto.

1.5. Psihofarmaci

Psihofarmaci su lijekovi koji djeluju na psihicko stanje Covjeka, a zbog svoje specificnosti,
trebalo bi se prema njima i posebno odnositi. Dijele na antidepresive, antipsihotike,
stabilizatore raspolozenja te anksiolitike i hipnotike. Namijenjeni su za lije¢enje dusevnih
bolesnika, koji se ponekad ne mogu samostalno opredijeliti za pristanak ili odbijanje pristanka
za uzimanje tih lijekova (34).

Antipsihotici su vrlo znacajnu skupinu lijekova, koji se u danasnjoj klini¢koj praksi vrlo
Siroko primjenjuju, pa se tako danas primjenjuju u lijecenju bipolarnih afektivnih
poremecaja, u lijeCenju poremecaja ponasanja kao 1 za lijeCenje depresivnih poremecaja.
Kao i svi ostali lijekovi antipsihotici, mogu izazvati i nezeljene i Stetne ucinke koje nazivamo
nuspojavama. Nuspojave antipsihotika dijele se u dvije skupine: neuroloske i neneuroloske.
NajceS¢e neuroloSke nuspojave su: parkinsonizam, ekstrapiramidalni sindrom, distonija,
akatizija, tardivna diskinezija i sedacija. Od neneuroloskih nuspojava znacajnije su: negativni
ucinci na srce, ortostatska hipotenzija, suhoca usta, pojacano slinjenje, zamagljen vid,
povracanje, proljevi, mucnine, povecanje tjelesne tezine, poremecaji seksualnosti (12, 35).
Antipsihotici novije generacije manje su sedativni i slabije utjeCu na psihomotorno ponasanje
nego tradicionalni antipsihotici (36).

Antidepresivi se mogu definirati kao pripravci koji u usporedbi s placebom poboljsavaju sve
simptome karakteristicne za depresivni poremecaj (35). Ovi se lijekovi znacajno razlikuju po
terapijskom 1 sedativnom ucinku, djelovanja na apetit i tjelesnu tezinu, san, a razlikuju se i po
pojavnosti nuspojava i sigurnosti primjene (2). LijeCenje starijih bolesnika zapocinje se
niskim dozama antidepresiva te se postupno povecava doziranje dok se ne postigne povoljan

terapijski ucinak ili do pojave nuspojava zbog kojih moze biti onemoguéena daljnja primjena
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lijeka. NajceS¢e nuspojave u starijih bolesnika su: ortostatske hipotenzija, sedacija,
parkinsonizam, konfuzna stanja, bradikardija, poremecaji spavanja, smetnje vida (7,16).

U farmakoterapijskom tretmanu depresije, uz antidepresive daju se anksiolitici i antipsihotici
u niskim dozama. Pri zapocinjanju farmakoterapijskog tretmana treba se pridrzavati usvojenih
uputa: zapoceti terapiju malim dozama, postupno povisivati dozu, pratiti terapijski odgovor i
pojavu nuspojava (gastrointestinalne smetnje, nervoza, glavobolja, nesanica, pretjerana
miSi¢na relaksacija, smetenost, navikavanje), individualizirati i pojednostaviti uzimanje
lijekova i prilagoditi ih specificnostima klinicke slike 1 opéeg stanja (5).

Anksiolitici su skupina lijekova koji se primjenjuju za ublazavanje blazih psihi¢kih
poremecaja, neuroza. NajéeS¢e se primjenjuju i za ublazavanje tjeskobe, napetosti, za
ublazavanje posljedica stresa, i slicnih poremecaja. Dijele na nekoliko skupina, od kojih je
najbrojnija i najvaznija skupina benzodiazepina, koji imaju anksioliti¢ko, antikonvulzivno,
miorelaksirajuce i sedativno djelovanje. Oni su u primjeni sigurni, dobro se podnose, imaju
brzo djelovanje, ali veliki rizik od razvoja psihicke i fizicke ovisnosti, a mogu izazvati
sedaciju, prolazna kognitivna zatajenja i probleme s koncentracijom i pam¢enjem. Primjena
anksiolitika kod starije populacije moze dovesti do paradoksalne agresivnosti (12), izazvati
uzbudenje, iritabilnost i euforiju. Kako imaju i sedativno i miorelaksiraju¢e djelovanja mogu
kod starijih osoba dovesti do slabije osjetljivosti, §to moze dovesti do padova i posljedi¢nih
trauma, osobito do prijeloma kuka (3). Benzodiazepini su skupina najceS¢e zlorabljenih
lijekova koji se nekontrolirano upotrebljavaju.

Stabilizatori raspoloZenja skupina su lijekova koji djeluju na mani¢nu epizodu u sklopu
bipolarnog afektivnog poremecaja. Prvi lijek izbora je litij, a koriste se i neki drugi, najéesce
antikonvulzivni lijekovi (12). Najcesc¢e nuspojave ovih lijekova su mucnina, proljev, umor,

tremor, poliurija, pospanost i ostecenje jetre.

1.6. Farmakoterapija u starijih osoba

Primjena lijekova u starijoj zivotnoj dobi treba provoditi osobito pazljivo zbog niza
fizioloskih promjena koje su povezane s procesima starenja. Najvazniji cilj farmakoterapije u
starijih osoba je povecanje kvalitete Zivota.

Brojne su poteskoce vezane uz pravilnu farmakoterapiju starijih osoba. Starije osobe zbog
prisutnosti viSe bolesti 1 poremecaja, ¢esto uzimaju vise lijekova, §to znacajno povecava rizik
za razvijanje nuspojava i nepredvidene interakcije medu lijekovima. Veliki je problem

nesuradljivost starijih osoba u primjeni lijekova, neuzimanje lijekova prema uputama, kao i
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samoinicijativno uzimanje razli¢itih lijekova. Zdravstveni problemi vezani uz dob, zajedno s
fizioloskim promjenama u starosti, povecavaju ucestalost nezeljenih reakcija na lijek. U
starijoj dobi promjene farmakokinetickih i farmakodinamickih obiljezja lijeka nastaju zbog
brojnih promjena vezanih za dob i postojanje ostalih poremecaja (36). Farmakokinetika
ukljucuje procese apsorpcije, distribucije, metabolizma i eliminacije lijekova. U starijoj dobi
povecava se masno tkivo, a smanjuje koli¢ina vode i miSiéna masa, Sto rezultira
akumulacijom lijeka. Tijekom starenja organizma dolazi do porasta Zelu¢anog pH, §to moze
utjecati na stupanj topljivosti lijekova. Smanjuje se resorptivna povrsina probavnog sustava,
usporen je motilitet crijeva te se mijenja apsorpcija lijeka. Procesi starenja dovode do
promjena u gradi i funkciji bubrega te se mijenja i izlu¢ivanje lijekova (3, 25). Zbog redukcije
jetrenog parenhima i cirkulacije promijenjen je metabolizam lijeka, stoga moze do¢i do
povecanog nakupljanja u organizmu. S dobi se smanjuje koncentracija plazminih proteina, $to
dovodi do toksi¢nosti lijeka. Tijekom starenja nastaju znacajne promjene u organizmu koje
povecéavaju osjetljivost na nuspojave (7). Farmakodinamika predstavlja fiziolosko djelovanje
lijeka, koje primijenjeno u istoj kod mladih osoba, u starijih osoba moze biti povecano ili
smanjeno. Bolesnici starije dobi imaju oslabljene kompenzacijske odgovore pa su samim time
Anksiozni 1 depresivni poremecaji, poremecaji spavanja, poremecaji seksualnosti,
alkoholizam i zlouporaba droga pokazuju veliki medusobni komorbiditet (10). Zbog visoke
stope komorbiditeta somatski bolesnici ¢esto uzimaju psihijatrijske lijekove, a psihijatrijski
bolesnici ostale lijekove, stoga su moguce raznovrsne komplikacije. Mentalni poremecaji,
posebno anksioznost i depresija, ne samo da smanjuju kvalitetu zivota, ve¢ znacajno utje¢u na
suradljivost bolesnika, duzinu i broj hospitalizacija te na ishod cjelokupnog lijecenja.

Stariju populaciju prati multimorbiditet, istodobna prisutnost vise bolesti u organizmu, zbog
Cega koriste povetan broj lijekova, prosjeno 4-5 na recept i jo§ barem dva lijeka
automedikacijom (24). Prema odredenim karakteristikama koje dovode do pojavljivanja
bolesti, mogu se razlikovati cetiri vrste multimorbiditeta, a to su slucajni, uzroc¢ni,
komplicirani i povezani. Slu¢ajni multimorbiditet se utvrduje kada se bolesti kod bolesnika
pojave slucajno, bez povezanosti s nekom drugom prisutnom bolesti, npr. arterijska
hipertenzija ili artritis kuka. O uzroénom multimorbiditetu govori se kada postojece bolesti
imaju jednake uzroke i jednak patofizioloski mehanizam kao i nova bolest, npr. kod bolesti
perifernih arterija i  mozdanog udara. Komplicirani morbiditet nastaje kada povezanost
bolesti nije u potpunosti jasna, medutim postoje odredene okolnosti i patofizioloski

mehanizmi koji upucuju kako izmedu bolesti postoji odredena povezanost npr. povecana
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tjelesna masa i Secerna bolest. Povezani multimorbiditet odnosi se na odredena stanja, koja se
pojavljuju zajedno vise od o¢ekivanog, kao na primjer Secerna bolest i arterijska hipertenzija
(37).Kakav se god oblik multimorbiditeta kroni¢nih bolesti utvrdi, za bolesnika to znaci
istovremeno lijeCenje tih bolesti i koriStenje viSe lijekova. 1z tih razloga multimorbiditet je
glavni uzrok i ¢imbenik rizika za nastanak polifarmacije. Neki od dobro poznatih ¢imbenika
koji utjeCu na pojavu multimorbiditeta su dob i spol bolesnika, vrsta poslova koje bolesnik
obavlja te nizi socioeckonomski status, medutim za nastanak multimorbiditeta postoji i
potvrdena pozitivna povezanost sa razvojem psihi¢kih  bolesti. Cinjenica da je
multimorbiditet povezan s dobi bolesnika, potvrdena je u velikom broju epidemioloskih
studija, gdje se uvijek ukazuje kako veéi broj godina u zivotu donosi i dodatne rizike za razvoj
viSe kroni¢nih bolesti. Dokazana je i1 povezanost spola s pojavnos¢u multimorbiditeta koja
pokazuje kako zene starije zivotne dobi i manjeg socioekonomskog statusa imaju znatno
veci rizik za nastanak multimorbiditeta. Taj je rizik jo§ u porastu osobito ako boluju od neke
mentalne bolesti (38).

Zbog kroni¢nih viSestrukih bolesti koje ima stariji bolesnik, lije¢nici propisuju lijekove
nezavisno jedan od drugoga, tako da jedan bolesnik ¢esto uzima mnostvo lijekova, a da se
oni medusobno iskljucuju te izazivaju brojne neZeljene ucinke. Stoga je starija populacija
znacajno izloZena polipragmaziji, neopravdanoj i nepotrebnoj istodobnoj uporabi pet ili viSe
lijekova, a da se pri tome ne vodi ratuna o uzajamnom djelovanju takvih kombinacija
lijekova, Sto za posljedicu moZe imati neZeljeni ucinak na bolesnika i1 pojavnost Stetnih
nuspojava (39).

Brojni su drugi problemi starijih osoba koji dovode do nepravilnog uzimanja lijekova, kao sto
su pogreSke u pravilnosti uzimanja lijekova, nenamjerno ili namjerno uzimanje manjih ili
vecih doza od propisane. Nesuradljivost takoder moze biti namjerna i nenamjerna, a uzroci
mogu biti razli¢iti: nemoguc¢nost nabave lijeka, nerazumijevanje naina i reZima uzimanja,
razli¢ita kognitivna, funkcionalna i osjetilna oStec¢enja. NajceS¢e su to nerazumijevanje o
nadinu uzimanja, zanemarivanje ili nerazumijevanje uputa o uzimanju lijeka, teSkoce u
pokretljivosti i sl. Osim toga, stariji su skloni za manje zdravstvene probleme umjesto kod

lijecnika, oti¢i u ljekarnu i potraZiti savjete i brza rjeSenja tegoba. (40, 41)

1.7.  Ovisnost u starijoj zivotnoj dobi

Promijenjena fizicka ipsihicka stanja koja nastaju uslijed djelovanja nekog sredstva

ovisnosti u organizmu, nazivamo ovisnost. Ovisnost je obiljezena promjenama u ponasanju i
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drugim psihickim procesima za koje je karakteristicno daljnje prisilno uzimanje sredstava
ovisnosti s ciljem postizanja ugode ili kako bi se uklonio osje¢aj nelagode, koji se javlja
nakon §to se prekine njihovo uzimanja (33).

Sve je viSe starijih osoba ovisnika, a danas je to joS uvijek zanemaren i gotovo podcijenjen
fenomen, o cemu govori australsko istrazivanje (42).

Veliki problem danas predstavljaju ovisnosti o sintetskim lijekovima. NajceS¢e se
upotrebljavaju i zloupotrebljavaju lijekovi protiv boli, antibiotici i anksiolitici. Vecina
lijekova uzrokuje u organizmu fizi¢ku ovisnost, koju ne mora uvijek pratiti i psiholoska
ovisnost. Kad se odredeni lijek uzima bez prestanka tijelo se prilagodi, Sto dovodi do
stvaranja otpornosti ili tolerancije, a ukoliko se isti lijek prestane uzimati, razvijaju se
simptomi prestanka uzimanja ili apstinencije. Da bi se postigao $to bolji u¢inak, zbog vece
podnosljivosti, potrebno je stalno povecavanje doze lijeka. Ako se prestane s unosom
odredene doze lijeka u organizam ili kada se zbog antagonistickog djelovanja neke druge tvari
onemoguci djelovanje lijeka, razvija se apstinencijska kriza. Osoba koja je u apstinencijskoj
krizi moze imati mnoge razli¢ite simptome kao §to su glavobolja, proljev, nemir, drhtavica, a
moze izazvati teSko stanje, koje moze biti i po Zivot opasno. Zloporaba lijekova koji izazivaju
psiholosku ovisnost najée$¢e imaju negativan utjecaj na mozak, a sadrze jedan ili nekoliko
ucinaka: uzrokuju ugodne promjene raspoloZenja, umanjuju tjeskobu i napetost, mijenjaju
osjetna opazanja, uzrokuju osjecaj povecane zivahnosti, jaku veselost ili stvaraju osjecaje
povecane dusevne i fizicke sposobnosti (43).

Psiholosku je ovisnost Cesto vrlo tesko nadvladati. Posebno se Cesto razvija kod ljudi koji
uzimaju lijekove koji zahvaéaju srediSnji Ziv€ani sustav, a djeluju tako da mijenjaju
raspolozenje i osjecaje. Za one Koji razviju ovisnost, djelovanje u vezi s lijekom postaje
dominantan dio svakodnevnog Zivota, pa navikavanje ometa radnu sposobnost, usporava i
otezava ucenje, ko¢i normalno funkcioniranje u socijalnoj sredini, a takoder mijenja odnose S

¢lanovima obitelji i prijateljima (44).

1.8. Kbvaliteta Zivota osoba starije Zivotne dobi

Definicija kvalitete zivota Svjetske zdravstvene organizacije je vrlo Siroka. Oznacava ju kao
dozivljaj pojedinaca o njihovoj poziciji u zivotu kroz prizmu razliitih kulturoloskih i
socioloskih sistema u okruzenju u kojem Zzive, a odnosi se na njihove potrebe, ciljeve i
standarde vrijednosti. U ovu definiciju objedinjeno je o0sam domena: domena fizi¢kog

zdravlja, psiholoskog statusa, razine neovisnosti, primjene preporucene prehrane, domena
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1. Uvod

socijalnih kontakata, domena pozitivnog ili negativnog zdravstvenog ponasanja, ¢imbenici
okolisa i domena duhovnih potreba. Ovakvo viSedimenzionalno obiljezje kvalitete Zivota
odnosi se na procjenu fizi¢kih funkcija, procjenu emocionalnog stanja, socijalne i tjelesno-
psiholoske funkcije pojedinca (45).

Osim toga, zdravstvenog stanje se moze procijeniti ukupnim trajanjem Zzivota, socijalnim
mogucnostima pojedinca pod utjecajem bolesti, dostupnosti i moguénostima lijeCenja ili
politikama zdravstvene i socijalne zastite.

Kako bi se osigurao kvalitetan zivot starijim osobama, postoje¢e modele zbrinjavanja i skrbi o
starijim ljudima potrebno je mijenjati, kontinuirano ih usavrsavati i stalno dopunjavati hovim
sadrzajima. Pri tome se, naravno, ne moze dovesti u pitanje kvaliteta zivota koja obuhvaca
mlade generacije.

Tijekom posljednja dva desetlje¢a u Europi se dogadaju znacajne promjene u druStvenom i
politickom pristupu procesima starenja, koje su potaknute ¢injenicom kako se demografska
struktura ljudi u Europi mijenja u Kkorist starih, odnosno da se udio starijih osoba u ukupnoj
europskoj populaciji ubrzano i neprekidno povecéava, ali i ¢injenicom da paralelno raste i
broj onih osoba na ¢ije zahtjeve, potrebe i interese sada$nja skrb ne uspijeva dati cjelovit i
kvalitetan odgovor. Nove generacije starijih osoba zahtijevaju drugaciji pristup. DanaSnji
stariji ljudi su obrazovani, informirani, financijski relativno neovisni i stambeno zbrinuti.
Zbog Zivotne dobi prate ih ucestali problemi koji se neizostavno javljaju i zbog kojih se
moraju provoditi aktivnosti drustvene skrbi. Oni zahtijevaju da ih druStvo ne promatra samo
kao pasivne pojedince koji ovise o druStvenim mjerama potpore (46).

U drustvima koja imaju ovako razvijen pristup starijim osobama, oni nisu teret drustvu ve¢
postaju potencijalni  druStveni resurs, koji moze znacajno doprinijeti daljnjem napretku.
Samim time, smanjuju se problemi i posljedice stigmatizacije starijih osoba. Takav je pristup
u Europi potvrden 2012. godine kada je proglasena Europska godine aktivnog starenja i
medugeneracijske solidarnosti. Tom se akcijom nastojala senzibilizirati javnost i ukazujuéi
na znacajne potencijale i visestruke moguénosti starijih osoba. Ukazalo se na potrebu za
promjenama u stvaranju povoljnijih drustvenih uvjeta i trendova koji doveli do kvalitetnog
drustvenog ozra¢ja kako bi starije osobe mogle koristiti i razvijati svoje potencijale i na taj
nacin doprinositi razvoju zajednice i drustva.

Pojam aktivno starenje jednak je pojmu kvalitetno starenje, a odredeno je sudjelovanjem
starijih osoba u razli¢itim dijelovima druStvenog zivota zajednice. Termin proaktivni pristup

uveden je kao jedan od najucinkovitijih nacina za oCuvanje ljudskog dostojanstva i zastite
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1. Uvod

ljudskih prava starijih osoba, a odnosi se na promicanje kvalitete Zivota starijih osoba u skladu

S njihovim mogucnostima, potrebama I interesima.
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2. Hipoteza

2. HIPOTEZA

Upotreba anksiolitika u osoba starije Zivotne dobi (starije od 65 godina) u Osjecko-
baranjskoj zupaniji je prekomjerna, te dovodi do razvoja ovisnosti i do brojnih

negativnih posljedica koje iz toga proizlaze.

Osobe starije zivotne dobi (starije od 65 godina) koje su smjestene u instituciju vise
upotrebljavaju psihofarmake u odnosu na one koji Zive u vlastitim (privatnim)

prebivalistima.
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3. Cilj istrazivanja

3. CILJISTRAZIVANJA

1. Utvrditi u kolikoj mjeri se propisuju anksiolitici, sedativi i hipnotici te propisuje li ih
specijalist psihijatar ili lije¢nik obiteljske medicine.

2. Utvrditi u kojem stupnju koriStenje propisanih psihofarmaka (anksiolitici, sedativi,
hipnotici) dovodi do razvoja ovisnosti u ispitivanoj populaciji te ima li razlika izmedu
ispitanika smjestenih u institucije 1 onih koji zive u vlastitim domovima.

3. Odrediti simptome depresije u ispitivanoj gerijatrijskoj populaciji uz pomo¢ skala za
procjenu simptoma depresije te utvrditi postoje li razlike izmedu ispitanika smjeStenih u
institucije i onih u vlastitim domovima.

4. Odrediti simptome anksioznosti u ispitivanoj gerijatrijskoj populaciji uz pomo¢ skala za
procjenu simptoma anksioznosti te utvrditi postoje li razlike izmedu ispitanika smjeStenih u
institucije i onih u vlastitim domovima.

5. Procijeniti stanje kognitivnih funkcija u obje ispitivane skupine te utvrditi postoje li razlike
u kognitivnom funkcioniranju izmedu ispitanika smjestenih u institucije i onih koji zive u
vlastitim domovima.

6. Ste¢i uvid i utvrditi kakav je odnos prema koristenju psihofarmaka u ispitivanoj populaciji
te utvrditi razlike izmedu ispitanika smjestenih u institucije i onih u vlastitim domovima.

7. Odrediti kvalitetu zivota ispitanika obje ispitivane skupine te usporediti rezultate izmedu
ispitanika smjeStenih u institucije i onih koji Zive u vlastitim domovima.

8. Pronac¢i uvjerljive 1 efikasne nacine racionalnog koriStenja psihofarmaka u starijoj

populaciji stanovniStva.
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4. Ispitanici i metode

4. ISPITANICI | METODE

4.1.  Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno po principu presjeéne studije (cross-sectional study) (47) u
populaciji osoba starije Zivotne dobi (65 i viSe godina starosti) na podrucju Osjecko-

baranjske zupanije. Nakon prikupljanja, provedena je statisticka obrada podataka.

4.2.  Ispitanici

Za uocavanje srednjeg efekta u razlici numerickih varijabli izmedu dviju nezavisnih skupina
ispitanika, uz razinu znacajnosti od 0.05 i snagu 0.8, minimalna potrebna veli¢ina uzorka je
64 ispitanika po skupini, tj. ukupno 128 ispitanika (izratun napravljen pomocu programa
G*Power inadica 3.1.2, Franz Faul, Sveudiliste u Kielu, Njemacka), no kako je prema planu
istrazivanja i predvideno, ukupni broj ispitanika nadmasio je navedeni minimalni potrebni

broj.

Istrazivanje je provedeno u populaciji osoba starije zivotne dobi, 65 i viSe godina starosti,
koji zive u vlastitom domu te osoba starije zivotne dobi, 65 i viSe godina starosti, koje su
smjestene u instituciju. Prikupljanje podataka vrsilo se temeljem podataka iz medicinske
dokumentacije osiguranika u primarnoj zdravstvenoj zastiti na podru¢ju Osjecko-baranjske
Zupanije, kao i temeljem podataka dobivenih od samih ispitanika tijekom razgovora (posjete
u instituciji ili vlastitom domu). Iz medicinske dokumentacije prikupljeni su podatci o
propisivanju i koristenju psihofarmaka (anksiolitika sedativa, hipnotika) te o somatskim i
psihickim bolestima. Tijekom razgovora — intervjua koriSteno je niz upitnika za procjenu
depresivnih simptoma, anksioznih simptoma, za procjenu kognitivnih funkcija, razvoja
ovisnosti o psihofarmacima, procjenu odnosa prema lijekovima, procjenu kvalitete zivota te

upitnik o sociodemografskim podatcima ispitanika.

4.3. Metode

Nakon dobivene suglasnosti rukovoditelja ambulanti obiteljske medicine, u Domovima

zdravlja Osijek, Pakovo i Beli Manastir, te rukovoditelja Domova za smjestaj osoba starije
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4. Ispitanici i metode

zivotne dobi, prikupljeni su podatci, koji su koriSteni samo u svrhu ovoga istrazivanja i ni na
koji nac¢in nisu narusili privatnost ispitanika niti doveli u pitanje tajnost podataka.

Prva razina istrazivanja — prikupljeni su podatci iz kartona obiteljskog lijecnika (iz
medicinske dokumentacije) o propisivanim psihofarmacima (anksiolitici, sedativi, hipnotici)
te o tjelesnim 1 psihickim bolestima za obje skupine ispitanika.

Druga razina istrazivanja — provedeno je istrazivanja na ispitanicima, koriStenjem:

- Upitnika o sociodemografskim podacima, koji sadrzi opée podatke o Zivotnoj dobi, spolu,
mjestu prebivanja, obiteljskom statusu i obrazovanju.

- Skale za procjenu kognitivnih funkcija (Mini Mental State Examination — MMSE) koja se
sastoji od 11 pitanja kojima se procjenjuje orjentacija u vremenu, prostoru i osobama, testira
kratkotrajno paméenje, moguénost apstraktnog misljenja i shvacanja (48).

- Beckov samoocjenski upitnik za procjenu depresivnih simptoma (BDI) postavljen kao skala
s 21 tvrdnjom (49).

- Beckov samoocjenski upitnik za procjenu simptoma anksioznosti (BAI) postavljen kao skala
s 21 tvrdnjom (50).

- Upitnik za procjenu simptoma ovisnosti o anksioliticima (CAGE- prilagoden za ovisnost o
anksioliticima), sadrzi 4 pitanja o koli¢ini uzimanja lijekova (51).

- Upitnik za procjenu odnosa prema lijekovima (Drug Attitute Inventory DAI-30) sadrzi 30
pitanja postavljenih kao to¢ne ili neto¢ne tvrdnje (52).

- Upitnik za procjenu kvalitete zivota (WHO- Quality of life Questionnaire) koji sadrzi 24
pitanja o procjeni kvalitete zivota (53).

Istrazivanje je provedeno na obje skupine ispitanika.

Treca razina istrazivanja — analizirani su i usporedeni podataka o propisivanju psihofarmaka
(anksiolitici, sedativi, hipnotici) te stvarnog koriStenja psihofarmaka (podaci dobiveni od
ispitanika). Podatci su usporedeni na obje ispitivane skupine u svim navedenim domenama

istrazivanja.

4.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci su opisani aritmetiCkom sredinom i standardnom devijacijom u slucaju raspodjela
koje slijede normalnu, a u ostalim slu¢ajevima medijanom i1 granicama interkvartilnog
raspona. Razlike kategorijskih varijabli testirane su Hi-2 testom, a po potrebi Fisherovim

egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numeri¢kih varijabli testirana je Kolmogorov-
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4. Ispitanici i metode

Smirnovljevim testom. Razlike normalno raspodijeljenih numeri¢kih varijabli izmedu dviju
nezavisnih skupina testirane su Studentovim t testom, a u slu¢aju odstupanja od normalne
raspodjele Mann-Whitneyevim U testom. Razlike normalno raspodijeljenih numerickih
varijabli u sluc¢aju 3 i viSe skupina nezavisnih skupina testirane su analizom varijance
(ANOVA), a u slucaju odstupanja od normalne raspodjele Kruskal-Wallisovim testom.
Povezanost normalno raspodijeljenih numerickih varijabli je ocijenjena Pearsonovim
koeficijentom korelacije r, a u sluc¢aju odstupanja od normalne raspodjele Spearmanovim
koeficijentom korelacije p (rho). Sve P wvrijednosti su dvostrane. Razina znaajnosti
postavljena je na 0,05. Za statisticku analizu koristen je statisticki program SPSS (inacica
16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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5. REZULTATI

5.1.  Osnovna obiljezja ispitanika

5. Rezultati

Istrazivanje je provedeno na 383 ispitanika, od kojih 189 (50,7 %) zivi u instituciji, a 194

(49,3 %) u vlastitom domu. Sto se ti¢e spola i Zivota u vlastitom domu, postoji statisti¢ka

znacajna razlika u korist mugkaraca (y? test, P < 0,001). Prosje¢na dob ispitanika bila je 83

godine u rasponu od 65 do 98 godina, a znac¢ajnije su stariji ispitanici koji zive u instituciji,

(interkvartilnog raspona od 77 do 87 godina) Sto se pokazalo statisticki znacajnim (Mann-

Whitney U test, P < 0,001).

Ispitanici koji zive u svojem domu, ve¢inom zive u gradu, njih 101 (52,1 %). Udovaca je 214

(55,9 %), od kojih je statisticki znacajnije vise koji Zive u instituciji (° test, P <0,001). U

odnosu na razinu obrazovanja, najviSe ispitanika ima srednju stru¢nu spremu ili samo

zavrSenu osnovnu $kolu, bez znacajnih razlika u odnosu na mjesto stanovanja (Tablica 5.1.).

Tablica 5.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Broj (%) ispitanika

*

Vlastiti dom  Institucija Ukupno
Dab ispitanika (godine 83 (77— 79 (72 -
[Medijgn (interlig\]/artiln? raspon)] 74(69 -81) 8(7) 8(4) <0,0017
Spol
Mu§karci 62 (32) 24 (12,7) 86 (22,5) <0.001
Zene 132 (68) 165(87,3) 297 (77,5) ’
Mjesto stanovanja
Grad 101 (52,1) 0 101(26,4)
Prigradsko naselje 22 (11,3) 0 22 (5,7) <0.001
Selo 69 (35,6) 0 69 (18) '
Institucija 2 (1) 189 (100) 191 (49,9)
Obiteljski status
OzZenjen/ udata 94 (48,5) 25(13,2) 119 (31,1)
Udovac/ ica 85(43,8) 129(68,3) 214 (55,9) <0001
Razveden/ a 9 (4,6) 13 (6,9) 22 (5,7) '
Samac 6 (3,1) 22 (11,6) 28 (7,3)
Razina obrazovanja
NezavrSena osnovna $kola 33 (17) 46 (24,3) 79 (20,6)
ZavrSena osnovna Skola 65 (33,5) 53 (28) 118(30,8)
Srednja stru¢na sprema 77 (39,7) 68 (36) 145 (37,9) 0,13
Visa strucna sprema 13 (6,7) 9 (4,8) 22 (5,7)
Visoka stru¢na sprema i vise 6 (3,1) 13 (6,9) 19 (5)
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5. Rezultati

Ukupno 194 (100) 189 (100) 383 (100)

*y2 test; TMann Whitney U test

Od komorbiditeta, naju¢estalije su reumatske bolesti, kod 245 (64 %) ispitanika i bolesti srca i
krvnih Zila kod 234 (61,1 %) ispitanika. Pojavnost bubreznih bolesti pokazala se statisticki
znacajnijom kod ispitanika koji zive u vlastitom domu, njih 37 (19,1 %), u odnosu na one iz
institucije (Fisherov egzaktni test, P = 0,02) (Tablica 5.2.).

Tablica 5.2. Raspodjela ispitanika u odnosu na popratne fizicke bolesti

Broj (%) ispitanika

Fizicke bolesti pP*
Vlastiti dom  Institucija Ukupno

Bolesti srea i krvnih zila 124 (63,9) 110 (58,2) 234 (61,1) 0,29
Reumatske bolesti 124 (63,9) 121 (64) 245 (64) > 0,99
Endokrinoloske bolesti 36 (18,6) 35 (18,5) 71 (18,5) > 0,99
Bolesti pluca i alergije 29 (14,9)  20(10,6) 49 (12,8) 0,22
Bolesti probavnih organa 40 (20,6) 48 (25,4) 88 (23) 0,25
Bubrezne bolesti 37(19,1) 20(10,6)  57(14,9) 0,02
Kozne bolesti 24 (12,4) 18 (9,5) 42 (11) 0,42
Karcinomi 19(9,8)  21(11,1)  40(10,4) 0,74
Ostale bolesti 57 (29,4) 70 (37) 127 (33,2) 0,13

*Fisherov egzaktni test

Nesanica je najucestalija psihicka bolest, dok je statisticki veca zastupljenost anksioznih
poremecaja njih 114 (29,8 %) kod ispitanika koji Zive u vlastitom domu u odnosu na

ispitanike u instituciji (Fisherov egzaktni test, P = 0,001) (Tablica 5.3.).
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5. Rezultati

Tablica 5.3. Raspodjela ispitanika u odnosu na popratne psihic¢ke bolesti

Broj (%) ispitanika

Psihicke bolesti — — p*
Vlastiti dom Institucija Ukupno

Depresivni poremecaji 45 (23,2) 32 (16,9) 77 (20,1) 0,16
Anksiozni poremecaji 73 (37,6) 41(21,7) 114 (29,8) 0,001
Psihoti¢ni poremecaji 12 (6,2) 7 (3,7) 19 (5) 0,35
Nesanica 67 (34,5) 77 (40,7) 144 (37,6) 0,25
Psihoorganski sindrom (demencija) 14 (7,2) 24 (12,7) 38(9,9) 0,09
Alkoholizam 14 (7,2) 24 (12,7) 38(9,9) 0,09

*Fisherov egzaktni test

Psihofarmake koristi 218 (56,9 %) ispitanika, anksiolitike povremeno njih 117 (30,5 %), a

100 (26,1 %) ispitanika trajno. Lijekove prepisuju najéesce lijeCnici opée prakse, kod 320

(83,6 %) ispitanika, a kod 63 (16,4 %) ispitanika specijalist — psihijatar. Vise od pet godina

anksiolitike koristi 77 (20,1 %) ispitanika, bez znafajne razlike u odnosu na mjesto

stanovanja. Na redovite kontrole dolazi 154 (40,2 %) ispitanika (Tablica 5.4.).
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5. Rezultati

Tablica 5.4. Ispitanici prema upotrebi psihofarmaka i anksiolitika, njihovoj duljini koristenja i

dolasku na kontrolne preglede

Broj (%) ispitanika

Vlastiti dom  Institucija Ukupno ~
Upotreba psihofarmaka
Da 110 (56,7) 108 (57,1) 218(56,9) > 099
Ne 84 (43,3) 81 (42,9) 165 (43,1)
Tko propisuje lijekove
Lije¢nik opce prakse 161 (83) 159 (84,1) 320(83,6) 0.76
Specijalist - psihijatar 33 (17) 30 (15,9) 63 (16,4)
Upotreba i koriStenje anksiolitika
Ne 76 (39,2) 90 (47,6) 166 (43,3)
Povremeno 57 (29,4) 60 (31,7) 117 (30,5) 0,05
Trajno 61 (31,4) 39 (20,6) 100 (26,1)
Duljina koriStenja anksiolitika
Ne koristi 0 1(0,5) 1(0,3)
manje od 3 mjeseca 79 (40,7) 83(43,9) 162 (42,3)
3 — 6 mjeseci 5(2,6) 5(2,6) 10 (2,6) 0.70
6 — 12 mjeseci 9 (4,6) 4(2,1) 13 (3,4)
1 -5 godina 10 (5,2) 12 (6,3) 22 (5,7)
vise od 5 godina 38 (19,6) 39 (20,6) 77 (20,1)
Dolazak na kontrolne preglede
Ne dolazi 45 (23,2) 47 (24,9) 92 (24)
Povremeno dolazi 63 (32,5) 74 (39,2) 137 (35,8) 0,23
Redovito dolazi 86 (44,3) 68 (36) 154 (40,2)
Ukupno 194 (100) 189 (100) 383 (100)
*y2 test
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5. Rezultati
5.2.  Procjena simptoma ovisnosti o anksioliticima (CAGE upitnik)

Upitnikom smo procijenili simptom ovisnosti o anksioliticima. Kod ispitanika koji zive u
instituciji uoCena je statisti¢ka znacajnost kod osjecaja da bi trebali smanjiti uzimanje lijekova
za smirenje i/ili spavanje (Fisherov egzaktni test, P =0,01), te im takoder viSe smeta
upozoravanja drugih ljudi, kako imaju problem s uzimanjem lijekova (Fisherov egzaktni test,
P =0,008). Da su se osjecali lose ili krivo zbog uzimanja lijekova za smirenje navodi 354
(92,4 %) ispitanika, a 271 (70,8 %) ispitanik navodi da se dogadalo a nakon budenja ujutro
prvo popiju lijekove da se smire (Tablica 5.5.).

Tablica 5.5. Ispitanici prema CAGE upitniku

Broj (%) ispitanika

P*
Vlastiti dom  Institucija Ukupno

Jeste li ikada osjecali da biste trebali smanjiti uzimanje lijekova za smirenje i/ili spavanje?

Da 149 (76,8) 164 (86,8) 313 (81,7)
Ne 45 (23,2) 25 (13,2) 70 (18,3) ’
Smeta li Vam kada Vas drugi ljudi upozoravaju da imate problem s uzimanjem lijekova?
Da 143 (73,7) 161 (85,2) 304 (79,4) 0,008
Ne 51 (26,3) 28 (14,8) 79 (20,6)
Jeste li se ikada osjecali lose ili krivo bog uzimanja lijekova za smirenje?
Da 180 (92,8) 174 (92,1) 354 (92,4) 0.85
Ne 14 (7,2) 15 (7,9) 29 (7,6)
Jeste li ikada nakon budenja ujutro prvo popili lijekove da se smirite?
Da 139 (71,6) 132(69,8) 271 (70,8) 0.74
Ne 55 (28,4) 57 (30,2) 112 (29,2)
Ukupno 194 (100) 189 (100) 383 (100)

*Fisherov egzaktni test
Neke od simptoma koji upucuju na ovisnost o anksioliticima ima 26 (6,8 %) ispitanika, bez

znacajne razlike u odnosu na to gdje zive. Isto tako, u skupini muskaraca i u skupini Zena,

nema znacajne razlike u odnosu na mjesto stanovanja (Tablica 5.6.).
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5. Rezultati

Tablica 5.6. Raspodijela ispitanika u odnosu na simptome ovisnosti o anksioliticima

Broj (%) ispitanika

Vlastiti dom  Institucija Ukupno ~
Svi ispitanici
Klini¢ki beznacajno 179 (92,3) 178(94,2) 357 (93,2) 0.54
Klini¢ki znacajno 15 (7,7) 11 (5,8) 26 (6,8)
Ukupno 194 (100) 189 (100) 383 (100)
Muskarci
Klini¢ki beznacajno 58 (94) 21 (88) 79 (92) 0.39
Klini¢ki znacajno 4 (6) 3(13) 7(8)
Ukupno 62 (100) 24 (100) 86 (100)
Zene
Klini¢ki beznacajno 121 (92) 157 (95,2) 278 (93,6) 0.24

Klini¢ki znacajno

11 (8) 8 (4,9) 19 (6,4)

Ukupno

132 (100) 165 (100) 297 (100)

*Fisherov egzaktni test

Ispitanici koji imaju simptome koji upucuju na ovisnosti o anksioliticima, ceS¢e koriste

psihofarmake (y? test, P < 0,001); trajno koriste anksiolitike (y? test, P < 0,001); te ih koriste

dulje od 5 godina ()* test, P <0,001). Takoder, ispitanici sa simptomima ovisnosti o

anksioliticima znacajnije povremeno ili redovito dolaze na kontrolne preglede (y? test,

P =0,02) (Tablica 5.7).
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5. Rezultati

Tablica 5.7. Ispitanici prema upotrebi psihofarmaka i anksiolitika, njihovoj duljini koriStenja i

dolasku na kontrolne preglede u odnosu na simptome ovisnosti o anksioliticima

Broj (%) ispitanika prema simptomima
ovisnosti o anksioliticima

Klini¢ki Klini¢ki ”
beznacajno znacajno Ukupno
Upotreba psihofarmaka
Da 151 (49,8) 67 (83,8) 218 (56,9)
Ne 152 (50,2) 13 (16,3) 165 (43,1) <0001
Tko propisuje lijekove
Lije¢nik opce prakse 259 (85,5) 61 (76,3) 320 (83,6) 0.06
Specijalist - psihijatar 44 (14,5) 19 (23,8) 63 (16,4)
Upotreba i koriStenje anksiolitika
Ne 153 (50,5) 13 (16,3) 166 (43,3)
Povremeno 79 (26,1) 38 (47,5 117(30,5) <0,001
Trajno 71 (23,4) 29 (36,3) 100 (26,1)
Duljina koriStenja anksiolitika
Ne koristi 1(0,3) 0 1(0,3)
manje od 3 mjeseca 151 (49,8) 11 (13,8) 162 (42,3)
3 — 6 mjeseci 7(2,3) 3(3,8) 10 (2,6)
6 — 12 mjeseci 9(3) 4 (5) 13 (3,4) <0001
1 -5 godina 15 (5) 7 (8,8) 22 (5,7)
vise od 5 godina 51 (16,8) 26 (32,5) 77 (20,1)
Dolazak na kontrolne preglede
Ne dolazi 82 (27,1) 10 (12,5) 92 (24)
Povremeno dolazi 105 (34,7) 32 (40) 137 (35,8) 0,02
Redovito dolazi 116 (38,3) 38 (47,5 154 (40,2)
Ukupno 303 (100) 80 (100) 383 (100)
*y2 test
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5. Rezultati

5.3.  Procjena kognitivnih funkcija (MMSE test)

Ovim se testom testiralo kratkotrajno pamcenje i mogucnost apstraktnog misljenja.
Maksimalno je 30 bodova, a svaki rezultat ispod 24 ukazuje na vjerojatno postojanje
kognitivnog oStecenja.

Sredi$nja vrijednost (medijan) rezultata na cijelom testu bila je 22 (interkvartilnog raspona od
15 do 27) u rasponu od 0 do 30, a statisticki su manje znacajne vrijednosti kod ispitanika koji
zive u instituciji (Mann-Whitney U test, P <0,001). U odnosu na spol, i muskarci (Mann-
Whitney U test, P =0,001) i Zene (Mann-Whitney U test, P = 0,008) imaju zna¢ajno manje
vrijednosti ukoliko Zive u instituciji, dok nema znacajnih razlika u vrijednosti MMSE testa,
prema spolu, u skupinama onih koji zive u vlastitom domu ili u instituciji (Tablica 5.8.).

Tablica 5.8. Vrijednosti MMSE skale u odnosu na mjesto stanovanja

Medijan (interkvartilni raspon)

MMSE skala — —— p*
Vlastiti dom p* Institucija pP* Ukupno
24 20 22
Uk < 0,001
Hpno (16,75 — 28) (13 - 26) (15— 27)
Spol
e (20 2295)) (14 2;85 (16 2?33; 0,001
7 23,5 0.06 2(; 0 047 22
ene ’ ’ 0,008
(16 — 27) (13 — 26) (15— 27)

*Mann Whitney U test

S obzirom na vrijednosti MMSE testa 212 (55,6 %) ispitanika vjerojatno ima kognitivno
oStecenje, statisticki znacajnije viSe kod ispitanika koji zive u instituciji (Fisherov egzaktni
test, P = 0,01). U skupini muskaraca vjerojatno postojanje kognitivnog ostecenja imaju oni
muskarci, njih 18 (75 %) koji zive u instituciji (Fisherov egzaktni test, P = 0,006), kao i u
skupini Zena, koje znacajnije imaju vjerojatno kognitivno oStecenje ukoliko zZive u instituciji

(Fisherov egzaktni test, P = 0,03) (Tablica 5.9.).
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5. Rezultati

Tablica 5.9. Vrijednosti MMSE skale u odnosu na mjesto stanovanja

Broj (%) ispitanika

P*
Vlastiti dom  Institucija Ukupno

Svi ispitanici
Vjerojatno postojanje kognitivnog 92 (47.4) 120 (64.2) 212 (55,6)
ostecenja ’ ’ ’ 0.01
Nepostojanje kognitivnog 102(526)  67(358) 169 (44.4) ’
ostecenja ’ ’ ’

Ukupno 194 (100) 187 (100) 381 (100)

Muskarci
Vjerojatno postojanje kognitivnog 26 (42) 18 (75) 44 (51)
ostecenja 0.006
Nepostojanje kognitivnog 36 (58) 6 (25) 42 (49) '
ostecenja

Ukupno 62 (100) 24 (100) 86 (100)

Zene
Vjerojatno postojanje kognitivnog 66 (50) 102 (63) 168 (56,9)
ostecenja ’ 0.03
Nepostojanje kognitivnog 66 (50) 61(37) 127 (43,1) ’
oStecenja ’

Ukupno 132 (100) 163 (100) 295 (100)

*Fisherov egzaktni test
Od ukupno 218 (57,2 %) ispitanika koji koriste psihofarmake, znacajno vise ispitanika, njih
132 (62,3 %) vjerojatno ima kognitivno ostecenje (i test, P = 0,03) (Tablica 5.10.).
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5. Rezultati

Tablica 5.10. Ispitanici prema upotrebi psihofarmaka i anksiolitika, njihovoj duljini koriStenja

1 dolasku na kontrolne preglede u odnosu na postojanje kognitivnog oStecenja

Broj (%) ispitanika prema simptomima
ovisnosti o anksioliticima

Véi{g!:g.‘g Nepostojanje P
postojan kognitivnog Ukupno
kognitivnog oitedenia
oStecenja
Upotreba psihofarmaka
Da 132 (62,3) 86 (50,9) 218(57,2) 0.03
Ne 80 (37,7) 83(49,1) 163 (42,8) ’
Upotreba 1 koriStenje anksiolitika
Ne 85 (40,1) 79 (46,7) 164 (43)
Povremeno 72 (34) 45 (26,6) 117 (30,7) 0,26
Trajno 55 (25,9) 45 (26,6) 100 (26,2)
Duljina kori$tenja anksiolitika
Ne koristi 1(0,5) 0 1(0,3)
manje od 3 mjeseca 80 (37,7) 80 (47,3) 160 (42)
3 — 6 mjeseci 6 (2,8) 4(2,4) 10 (2,6) 007
6 — 12 mjeseci 7 (3,3) 6 (3,6) 13 (3,4) '
1 -5 godina 19 (9) 3(1,8) 22 (5,8)
vise od 5 godina 43 (20,3) 34 (20,1) 77 (20,2)
Dolazak na kontrolne preglede
Ne dolazi 48 (22,6) 43 (25,4) 91 (23,9)
Povremeno dolazi 85 (40,1) 52 (30,8) 137 (36) 0,17
Redovito dolazi 79 (37,3) 74 (43,8) 153 (40,2)
Ukupno 212 (100) 169 (100) 381 (100)
*y2 test

U skupini ispitanika koji zive u vlastitom domu, uocena je veca vjerojatnost u postojanje
kognitivnog ostecenja kod ispitanika koji povremeno koriste anksiolitike; koji ih koriste vise
od 5 godina i ispitanici koji povremeno dolaze na kontrolne preglede (y? test, P =0,03)
(Tablica 5.11.).
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5. Rezultati

Tablica 5.11. Ispitanici prema upotrebi psihofarmaka i anksiolitika, njihovoj duljini koristenja
1 dolasku na kontrolne preglede u odnosu na postojanje kognitivnog ostecenja u skupini

ispitanika koji zive u vlastitom domu

Broj (%) ispitanika prema simptomima
ovisnosti o anksioliticima

Zive u vlastitom domu Vjeiojatr_‘o Nepostojanje p*
k%%sni(iji?/rr]lfg kogni'givnog Ukupno
osteéenja oStecenja
Upotreba psihofarmaka
Da 57 (62) 53(52) 110 (56,7) 019
Ne 35 (38) 49 (48) 84 (43,3)
Upotreba 1 koriStenje anksiolitika
Ne 29 (31,5) 47 (46,1) 76 (39,2)
Povremeno 35 (38) 22 (21,6) 57 (29,4) 0,03
Trajno 28 (30,4) 33(32,4) 61 (31,4)
Duljina koristenja anksiolitika
Ne Koristi 30 (32,6) 49 (48) 79 (40,7)
manje od 3 mjeseca 4 (4,3) 1(2) 5(2,6)
3 — 6 mjeseci 4 (4,3) 5(4,9) 9 (4,6) 0.03
6 — 12 mjeseci 9(9,8) 1(2) 10 (5,2)
1 -5 godina 18 (19,6) 20 (19,6) 38 (19,6)
vise od 5 godina 27 (29,3) 26 (25,5) 53 (27,3)
Dolazak na kontrolne preglede
Ne dolazi 16 (17,4) 29 (28,4) 45 (23,2)
Povremeno dolazi 38 (41,3) 25 (24,5) 63 (32,5) 0,03
Redovito dolazi 38 (41,3) 48 (47,1) 86 (44,3)
Ukupno 92 (100) 102 (100) 194 (100)
*y2 test

U skupini ispitanika koji zive u instituciji, nema znacajne razlike prema postojanju
kognitivnog oSteCenja s obzirom na upotrebu psihofarmaka, aksiolitika, duljini uzimanja

lijekova ili ucestalosti dolaska na kontrolne preglede (Tablica 5.12.).
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5. Rezultati

Tablica 5.12. Ispitanici prema upotrebi psihofarmaka 1 anksiolitika, njihovoj duljini koriStenja
te dolazak na kontrolne preglede u odnosu na postojanje kognitivnog oste¢enja u skupini

ispitanika koji zive u instituciji

Broj (%) ispitanika prema simptomima
ovisnosti o anksioliticima

Zive u instituciji VIerojatno o octojanie P
postojanje kognitivnog ~ Ukupno
kognitivnog otecenja
oStecenja

Upotreba psihofarmaka

108
Da BE25)  3BUY  (g7g (oo
Ne 45 (37,5) 34 (50,7) 79 (42,2)
Upotreba i koriStenje anksiolitika
Ne 56 (46,7) 32 (47,8) 88 (47,1)
Povremeno 37 (30,8) 23(34,3) 60(32,1) 0,74
Trajno 27 (22,5) 12 (17,9) 39 (20,9)
Duljina kori$tenja anksiolitika
Ne koristi 1(0,8) 0 1(0,5)
manje od 3 mjeseca 50 (41,7) 31(46,3) 81 (43,3)
3 — 6 mjeseci 2(1,7) 3(4,5) 5(2,7) 0.66
6 — 12 mjeseci 3(2,5) 1(1,5) 4(2,1)
1 -5 godina 10 (8,3) 2 (3) 12 (6,4)
vise od 5 godina 25 (20,8) 14 (20,9) 39 (20,9)
Dolazak na kontrolne preglede
Ne dolazi 32 (26,7) 14 (20,9) 46 (24,6)
Povremeno dolazi 47 (39,2) 27 (40,3) 74(39,6) 0,68
Redovito dolazi 41 (34,2) 26 (38,8) 67 (35,8)
Ukupno 120 (100) 67 (100) 187 (100)
*y2 test

5.4.  Procjena depresije (BDI — Beckov samoocjenski upitnik za depresiju)
Ispitanici iz institucije zna¢ajno su vise izgubili svako zanimanje za druge ljude () test,

P =0,001) i znadajno vise njih ne moze raditi (y> test, P =0,007) (Tablica 5.13., Tablica
5.14.).
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5. Rezultati

Tablica 5.13. Ispitanici prema Cesticama Beckovog samoocjenskog upitnika za depresiju (1/3)

Broj (%) ispitanika

*

Vclj%sr'::tl Institucija Ukupno
1. Poremecéaj raspoloZenja
0 = ne osje¢am se tuzno, 92 (47,4) 74 (39,2) 166 (43,3)
1 = osje¢am se tuzno, 71 (36,6) 81(42,9) 152 (39,7)

2 = osje¢am se tuzno cijelo vrijeme i ne mogu se
otrgnuti od tuge,
3 = tako sam zalostan i nesretan da to vise ne

27(139) 28(148)  55(14,4) 039

mogu podnijeti 421 6(32) 10(2.6)
2. Gubitak nade
0 = nisam obeshrabren glede buduénosti, 104 (53,6) 88 (46,6) 192 (50,1)
1 = obeshrabren sam glede budu¢nosti, 42 (21,6) 57 (30,2) 99 (25,8)
2 = osjecam da se nemam ¢emu veseliti, 37(19,1) 36 (19) 73(19,1) 0,26
gt:a(r)iSJne:arlnncl) ;S g)z Egi/t;gnost beznadna i da se 11 (5.7) 8 (4.2) 19 (5)
3. Osjeéaj odbacenosti
0 = osjeam da sam uspje$na osoba, 128 (66) 116 (61,4) 244 (63,7)
1 = osje¢am se neuspjesnijim od drugih ljudi, 49 (25,3) 52 (27,5) 101 (26,4) 0,59

2 = kada se osvrnem na dosadasnji zivot, vidim

samo mnogo neuspjeha 17(8.8) 21(11.1) 38 (9.9)

4. Nesposobnost uZivanja

0 = uobicajene aktivnosti mi ¢ine zadovoljstvo, 64 (33) 82 (43,4) 146 (38,1)
1 = ne uzivam vi$e u nekim stvarima kao prije, 86 (44,3) 62 (32,8) 148 (38,6)
2 = viSe me gotovo nista istinski ne raduje, 33 (17) 36 (19) 69 (18) 0,09
j36 isr;lrit;nr(r)n ne predstavlja zadovoljstvo i sve mi 11 (5,7) 9 (4.8) 20 (5.2)

5. Osjecaj krivnje
0 = ne osje¢am se krivim, 152 (78,4) 139 (73,5) 291 (76)
ll(:\/j;(ifm dobar dio vremena patim od osjecaja 39 (20,1) 44 (23,3) 83(21,7) 0,40
2 = ve¢inom me muci osjecaj krivnje 3(1,5) 6 (3,2) 9(2,3)

6. Potreba za kaznom
0 = ne mislim da sam kaZnjen, 154 (79,4) 140 (74,1) 294 (76,8)
1 = osje¢am da sam mozda kaznjen, 33 (17) 38 (20,1) 71 (18,5) 0.39
2 = ofekujem kaznu, 2 (1) 6 (3,2) 8(2,1) '
3 = osjeam da mi je ovo kazna 5 (2,6) 5 (2,6) 10 (2,6)

7. MrZnja prema sebi
0 = nisam razocaran sobom, 161 (83) 147 (77,8) 308 (80,4)
1 = razoCaran sam sobom, 29 (14,9) 39 (20,6) 68 (17,8) 0.47
2 = gadim se sam sebi, 3(1,5) 2(1,1) 5(1,3) ’
3 =mrzim se 1(0,5) 1(0,5) 2 (0,5)

8. Samoosudivanje
0 = nisam gori od drugih, 166 (85,6) 149 (78,8) 315(82,2)
1 = imam viSe slabosti i pogresaka od drugih, 12 (6,2) 22 (11,6) 34 (8,9) 0.16
2 = sklon sam samoosudivanju, 12 (6,2) 16 (8,5) 28 (7,3)
3 =krivim sebe za sve loSe Sto se dogodi 4(2,1) 2(1,1) 6 (1,6)

*y2 test
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5. Rezultati

Tablica 5.14. Ispitanici prema ¢esticama Beckovog samoocjenskog upitnika za depresiju (2/3)

Broj (%) ispitanika

*

Vclj%sr'::tl Institucija Ukupno
9. Sklonost samoubojstvu
0 = uopce ne pomisljam na samoubojstvo, 164 (84,5) 164 (86,8) 328 (85,6)
l1l(v:—in[_i)(())’rn1sljam na samoubojstvo, ali to ne bih 18 (9.3) 14 (7.4) 32 (8.4) .
2 = volio bih da me nema, 9 (4,6) 048  18(47)
3 = ubio bi se da imam priliku 3(1,5) 2(1,1) 5(1,3)
10. Pla¢ljivost
0 = ne pladem vise nego obi¢no, 115(59,3) 109 (57,7) 224 (58,5)
1 = sada pla¢em vi$e nego prije, 59 (30,4) 43(22,8) 102 (26,6)
2 = sada stalno pladem, 9(46) 19 (10,1) 28(7,3) 005
?nogpzjrlje sam mogao plakati, a sada ni to viSe ne 11 (5,7) 18 (9,5) 29 (7.6)
11. Razdrazljivost
0 = nisam razdrazljiv, 73 (37,6) 87 (46) 160 (41,8)
1 = laksSe se razljutim nego prije, 95 (49) 81 (42,9) 176 (46)
2 = stalno se ljutim, 14 (7,2) 15 (7,9) 29 (7,6) 0.23
?)ri:jevijéjtﬁlee uopce ne diraju stvari koje su me 12 (6,2) 6 (3.2) 18 (4,7)
12. Poremec¢aj u odnosu s drugim ljudima
0 = nisam izgubio zanimanje za druge ljude, 84 (43,3) 111 (58,7) 195 (50,9)
1 = drugi me ljudi zanimaju manje nego ranije, 82 (42,3) 44 (23,3) 126 (32,9)
Iszdg,glavnom sam izgubio zanimanje za druge 2(113) 26 (139) 48 (12,5) 0,001
3 = izgubio sam svako zanimanje za druge ljude 6 (3,1) 8(4,2) 14 (3,7)
13. Neodlu¢nost
0 = odluke donosim bez problema kao i prije, 78 (40,2) 86 (45,5) 164 (42,8)
1 = odgadam donosenje odluka vise nego prije, 62 (32) 46 (24,3) 108 (28,2) 0.36
2 = teze mi je donositi odluke nego prije, 41 (21,1) 40 (21,2) 81 (21,1) '
3 = uopce vise ne mogu donositi odluke 13 (6,7) 17 (9) 30 (7,8)
14. Negativna slika o sebi
0 = ne mislim da lose izgledam, 151 (77,8) 129 (68,3) 280 (73,1)
1 = bojim se da izgledam loSe i nepozeljno, 25 (12,9) 28 (14,8) 53 (13,8) 0.11
2 = osje¢am da sam postao neprivlacan, 14 (7,2) 23 (12,2) 37 (9,7)
3 = mislim kako ruzno izgledam 4(2,1) 9(4,8) 13 (3,4)
15. Nesposobnost za rad
0 = mogu raditi jednako dobro kao i prije, 38 (19,6) 49 (25,9) 87 (22,7)
;kji \I,Irl:z)r:ﬁ iu:;)j,ltl napor da se pokrenem na 95 (49) 61 (32,3) 156 (40,7) o
?aayvrlo mi je tesko pokrenuti se na aktivnosti ili 24 (12,4) 38 (20,1) 62 (16,2)
3 = uopce ne mogu raditi 37(19,1) 41 (21,7) 78 (20,4)

*y2 test
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5. Rezultati

Umor znatno manje osjec¢aju ispitanici u instituciji (x> test, P = 0,02), dok uopée vise nemaju
teka ispitanici koji Zive u vlastitom domu () test, P = 0,01). Vise od 5 kg &esce su izgubili
ispitanici koji Zive u vlastitom domu (2 test, P = 0,03) (Tablica 5.15.).

Tablica 5.15. Ispitanici prema Cesticama Beckovog samoocjenskog upitnika za depresiju (3/3)

Broj (%) ispitanika

*

V(Ijzsrgt' Institucija Ukupno

16. Poremecaj sna
0 = spavam uobicajeno dobro, 53 (27,3) 67 (35,4) 120 (31,3)
1 = ne spavam dobro kao prije, 98 (50,5) 80 (42,3) 178 (46,5)
ia;pt;lslm se sat-dva ranije i teSko mi je ponovno 28 (14,4) 24 (12,7) 52 (13.6) 0,26
3 = budim se puno ranije i ne mogu vise zaspati 15 (7,7) 18 (9,5) 33 (8,6)

17. Umor
0 = ne umaram se vi$e nego §to je to uobicajeno, 17 (8,8) 36 (19) 53 (13,8)
1 = umaram se lakse nego prije, 105 (54,1) 82 (43,4) 187 (48,8) 0.02
2 = ako bilo $to radim umorim se, 51 (26,3) 51 (27) 102 (26,6) ’
3 = preumoran sam da bi bilo Sto radio 21 (10,8) 20 (10,6) 41 (10,7)

18. Oslabljen tek

0 = nemam oslabljen tek, 102 (52,6) 78 (41,3) 180 (47)
1 = nemam vise tako dobar tek kao prije, 58 (29,9) 64 (33,9) 122 (31,9) 0.01
2 = tek mi je oslabljen, 24 (12,4) 43 (22,8) 67 (17,5)
3 = uopée viSe nemam teka 10 (5,2) 4(2,1) 14 (3,7)

19. Gubitak na teZini
0 = nisam znatno ili uopc¢e smrsavio, 131 (67,5) 119 (63) 250 (65,3)
1 = izgubio sam vise od dva kg, 24 (12,4) 41 (21,7) 65(17) 0,03
2 = izgubio sam vise od pet kg 39 (20,1) 29 (14,9) 68 (17,8)

20. Hipohondrija
0 = nisam zabrinut za zdravlje vi$e nego obi¢no, 111 (57,2) 109 (57,7) 220 (57,4)

} = brmg me tjelesno zdravlje zbog boli, nervoze 45 (23.2) 45 (23.8) 90 (23,5)
zeluca ili zatvora,

_ . .. v .. 0,96
2 =vrlo sam ;fll.)rlput za zdravlje i teSko mi je o 32 (16,5) 31 (16,4) 63 (16,4)
drugom razmisljati,

e e o@y  aen  wes
21. Oslabljen libido 30 (15,5) 34 (18) 64 (16,7)
0 = seks me zanima kao i prije, 38 (19,6) 28 (14,8) 66 (17,2)
1 = seks me zanima manje nego prije, 33(17) 25 (13,2) 58 (15,1) 0,36
2 = jako sam izgubio interes za seks, 93 (47,9) 102 (54) 195 (50,9)
3 = potpuno sam izgubio zanimanje za seks 194 (100) 189 (100) 383 (100)
*y2 test

S obzirom na dobivene rezultate, utvrdili smo da od teske depresije pati 52 (13,6 %)
ispitanika, od umjerene 65 (17 %), blage depresije njuh 63 (16,4 %), a da 203 (53 %)
ispitanika je bez simptoma depresije, bez znacajnih razlika u odnosu na mjesto stanovanja. U

skupini muskaraca teSka depresija je prisutna kod 14 (16,3 %) ispitanika, a kod Zena u 38
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(16,8 %) slucajeva, bez znacajne razlike u odnosu na to zive li u vlastitom domu ili instituciji
(tablica 5.16.).
Tablica 5.16. Ispitanici prema simptomima depresije

Broj (%) ispitanika

Vlastiti dom  Institucija Ukupno o
Svi ispitanici
Bez simptoma depresije 105 (54,1) 98 (51,9) 203 (53)
Blaga depresija 32 (16,5) 31 (16,4) 63 (16,4) 0.96
Umjerena depresija 32 (16,5) 33 (17,5) 65 (17)
Teska depresija 25 (12,9) 27 (14,3) 52 (13,6)
Ukupno 194 (100) 189 (100) 383 (100)
Muskarci
Bez simptoma depresije 33 (53) 7 (29) 40 (47)
Blaga depresija 13 (21) 4 (17) 17 (20) 0.06
Umjerena depresija 7(11) 8 (33,3) 15 (17,4)
Teska depresija 9 (15) 5 (20,8) 14 (16,3)
Ukupno 62 (100) 24 (100) 86 (100)
Zene
Bez simptoma depresije 72 (54,5) 91 (55,2) 163 (54,9)
Blaga depresija 19 (14,4) 27 (16,4) 46 (15,5) 083
Umjerena depresija 25 (18,9) 25 (15,2) 50 (16,8)
Teska depresija 16 (12,1) 22 (13,3) 38 (12,8)
Ukupno 132 (100) 165 (100) 297 (100)

*Fisherov egzaktni test

Kod ispitanika koji zive u vlastitom domu nema znacajnih razlika u razini depresije u odnosu
na spol, kao niti u skupini ispitanika koji zive u instituciji (Tablica 5.17.).

Kod ispitanika koji Zive u instituciji, teSku depresiju znacajnije viSe imaju oni koji pokazuju
klini¢ki znacajne simptome ovisnosti o anksioliticima (Fisherov egzaktni test, P < 0,001), u

odnosu na one s klinicki beznac¢ajnim simptomima (Tablica 5.18.).
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Tablica 5.17. Ispitanici prema spolu i razini depresije s obzirom na to zive li u vlastitom domu

ili u instituciji
Broj (%) ispitanika -
Muskarci Zene Ukupno
Vlastiti dom
Bez simptoma depresije 33 (53) 72 (54,5) 105 (54,1)
Blaga depresija 13 (21) 19 (14,4) 32 (16,5) 0.42
Umjerena depresija 7(11) 25 (18,9) 32 (16,5)
Teska depresija 9 (15) 16 (12,1) 25 (12,9)
Ukupno 62 (100) 132 (100) 194 (100)
Institucija
Bez simptoma depresije 7 (29) 91 (55,2) 98 (51,9)
Blaga depresija 4 (17) 27 (16,4) 31 (16,4) 0.06
Umjerena depresija 8 (33,3) 25 (15,2) 33 (17,5)
Teska depresija 5 (20,8) 22 (13,3) 27 (14,3)
Ukupno 24 (100)  165(100) 189 (100)

*Fisherov egzaktni test

Tablica 5.18. Ispitanici prema simptomima depresije i simptomima ovisnosti o anksioliticima

Broj (%) ispitanika prema simptomima
ovisnosti o anksioliticima

p*
bomacano matano UKUPT0
Vlastiti dom
Bez simptoma depresije 101 (56,4) 4(26,7) 105 (54,1)
Blaga depresija 28 (15,6) 4 (26,7) 32 (16,5) 0,09
Umjerena depresija 28 (15,6) 4 (26,7) 32 (16,5)
Teska depresija 22 (12,3) 3 (20) 25 (12,9)
Ukupno 179 (100) 15 (100) 194 (100)
Institucija
Bez simptoma depresije 96 (53,9) 2 (18,2) 98 (51,9)
Blaga depresija 31(17,4) 0 31 (16,4) <0001
Umjerena depresija 31 (17,4) 2 (18,2) 33 (17,5)
Teska depresija 20 (11,2) 7 (63,6) 27 (14,3)
Ukupno 178 (100) 11 (100) 189 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5.5.  Procjena anksioznosti (BAl — Beckov samoocjenski upitnik za anksioznost)

Kod procjene anksioznosti, vise su imali tesSke poteSkoce s disanjem ispitanici koji zive U
vlastitom domu, kao Sto ih je ¢eSce opterecivao strah od smrti, u odnosu na ispitanike koji
Zive u instituciji (% test, P = 0,03) (Tablica 5.19., Tablica 5.20., Tablica 5.21.).

Tablica 5.19. Ispitanici prema Cesticama Beckovog upitnika za anksioznost (1/3)

Broj (%) ispitanika

*

Vclj%sr'::tl Institucija Ukupno
1. Ukocenost ili trnjenje
0 = uopce ne 55 (28,4) 48 (25,4) 103 (26,9)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 52 (26,8) 58 (30,7) 110 (28,7) 0.82
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 62 (32) 61 (32,3) 123(32,1)
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 25 (12,9) 22 (11,6) 47 (12,3)
2. Osjeéaji vruéine
0 = uopce ne 101 (52,1) 95(50,3) 196 (51,2)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 37 (19,1) 54 (28,6) 91 (23,8) 0.04
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 42 (21,6) 35 (18,5) 77 (20,1) ’
3 = tesko, optereéivalo me puno vremena 14 (7,2) 5(2,6) 19 (5)
3. Nemir u nogama (trnjenje)
0 = uopce ne 75 (38,7) 53 (28) 128 (33,4)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 44 (22,7) 55 (29,1) 99 (25,8) 0.16
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 56 (28,9) 59 (31,2) 115 (30)
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 19 (9,8) 22 (11,6) 41 (10,7)
4. Nesposobnost opustanja
0 = uopce ne 60 (30,9) 78 (41,3) 138 (36)
1 = blago, ali me nije opterecivalo 70 (36,1) 60 (31,7)  130(33,9) 0,09
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 51 (26,3) 35 (18,5) 86 (22,5) '
3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena 13 (6,7) 16 (8,5) 29 (7,6)
5. Strah od i§¢ekivanja losih dogadaja
0 = uopce ne 84 (43,3) 74 (39,4) 158 (41,4)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 46 (23,7) 53 (28,2) 99 (25,9) 0.08
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 39 (20,1) 49 (26,1) 88 (23) '
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 25 (12,9) 12 (6,4) 37 (9,7)
6. Vrtoglavica ili omaglica
0 = uopce ne 62 (32) 80 (42,3) 142 (37,1)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 74 (38,1) 56 (29,6)  130(33,9) 0.13
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 43 (22,2) 43 (22,8) 86 (22,5) '
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 15 (7,7) 10 (5,3) 25 (6,5)
*y2 test
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Tablica 5.20. Ispitanici prema Cesticama Beckovog upitnika za anksioznost (2/3)

Broj (%) ispitanika

*

Vclj%sr'::tl Institucija Ukupno
7. Ubrzano lupanje srca (tahikardija)
0 = uopce ne 87 (44,8) 70 (37) 157 (41)
1 = blago, ali me nije opterecivalo 51 (26,3) 61 (32,3) 112(29,2) 0.39
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 44 (22,7) 48 (25,4) 92 (24) '
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 12 (6,2) 10 (5,3) 22 (5,7)
8. Osjecaj nestabilnosti
0 = uopce ne 69 (35,6) 57 (30,2) 126 (32,9)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 61 (31,4) 59 (31,2) 120(31,3) 059
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 47 (24,2) 56 (29,6) 103 (26,9)
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 17 (8,8) 17 (9) 34 (8,9)
9. Zaprepastenost ili strah
0 = uopce ne 90 (46,4) 91 (48,1) 181 (47,3)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 42 (21,6) 56 (29,6) 98 (25,6) 0.12
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 45 (23,2) 30 (15,9) 75 (19,6)
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 17 (8,8) 12 (6,3) 29 (7,6)
10. Nervoza
0 = uopce ne 39 (20,1) 56 (29,6) 95 (24,8)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 68 (35,1) 68 (36) 136 (35,5) 0.08
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 67 (34,5) 47 (24,9) 114 (29,8) ’
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 20 (10,3) 18 (9,5) 38(9,9)
11. Osjeéaj gusenja
0 = uopce ne 138 (71,1) 123 (65,1) 261 (68,1)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 25 (12,9) 41 (21,7) 66 (17,2) 0.15
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 18 (9,3) 15 (7,9) 33 (8,6) '
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 13 (6,7) 10 (5,3) 23 (6)
12. Drhtanje ruku
0 = uopce ne 106 (54,6) 83(43,9) 189 (49,3)
1 = blago, ali me nije opterecivalo 54 (27,8) 61 (32,3) 115 (30) 510
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 24 (12,4) 31 (16,4) 55 (14,4) '
3 = tesko, optereéivalo me puno vremena 10 (5,2) 14 (7,4) 24 (6,3)
13. Drhtanje tijela
0 = uopce ne 121 (62,4) 109 (57,7) 230 (60,1)
1 = blago, ali me nije opterecivalo 52 (26,8) 50 (26,5) 102 (26,6) 053
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 17 (8,8) 25 (13,2) 42 (11) ’
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 4(2,1) 5 (2,6) 9(2,3)
14. Strah od gubitka kontrole
0 = uopce ne 106 (54,6) 101 (53,4) 207 (54)
1 = blago, ali me nije opterecivalo 52 (26,8) 49 (25,9) 101 (26,4) 0.14
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 26 (13,4) 33 (17,5) 59 (15,4)
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 10 (5,2) 6 (3,2) 16 (4,2)

*y2 test

5. Rezultati
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Tablica 5.21. Ispitanici prema Cesticama Beckovog upitnika za anksioznost (3/3)

Broj (%) ispitanika

*

Vclj%sr'::tl Institucija Ukupno

15. Poteskocée s disanjem
0 = uopce ne 116 (59,8) 106 (56,1) 222 (58)
1 = blago, ali me nije opterecivalo 32 (16,5) 53 (28) 85 (22,2) 0.02
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 33(17) 24 (12,7) 57 (14,9) ’
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 13 (6,7) 6 (3,2) 19 (5)

16. Strah od smrti
0 = uopce ne 135 (69,6) 104 (55) 239 (62,4)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 35 (18) 57 (30,2) 92 (24) 0.02
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 15 (7,7) 21 (11,1) 36 (9,4)
3 = tesko, optereéivalo me puno vremena 9 (4,6) 73,7) 16 (4,2)

17. UstraSenost
0 = uopce ne 123 (63,4) 118 (62,4) 241 (62,9)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 43 (22,2) 49 (25,9) 92 (24) 0.24
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 18 (9,3) 19 (10,1) 37 (9,7)
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 10 (5,2) 3(1,6) 13(3,4)

18. Zatvor (problemi sa stolicom)

0 = uopce ne 62 (32) 70 (37) 132(34,5)
1 = blago, ali me nije opterecivalo 53 (27,3) 47 (24,9) 100 (26,1) 0.42
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 50 (25,8) 38 (20,1) 88 (23) ’
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 29 (14,9) 34 (18) 63 (16,4)

19. Nesvjestica
0 = uopce ne 128 (66) 123 (65,1) 251 (65,5)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 42 (21,6) 49 (25,9) 91 (23,8) 0.43
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 18 (9,3) 15 (7,9) 33 (8,6) '
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 6 (3,1) 2(1,1) 8(2,1)

20. Crvenjenje lica
0 = uopce ne 137 (70,6) 137 (72,5) 274 (71,5)
1 = blago, ali me nije optereéivalo 42 (21,6) 34 (18) 76 (19,8) 0.73
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 12 (6,2) 13 (6,9) 25 (6,5) '
3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena 3(1,5) 5 (2,6) 8(2,1)

21. Toplo/ hladno preznojavanje
0 = uopce ne 106 (54,6) 120 (63,5) 226 (59)
1 = blago, ali me nije opterecivalo 55 (28,4) 46 (24,3) 101 (26,4) 0,32
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno 26 (13,4) 19 (10,1) 45 (11,7)
3 = tesko, opterecivalo me puno vremena 7 (3,6) 4(2,1) 11 (2,9)

*y2 test

S obzirom na dobivene rezultate, utvrdeno je da od teSke anksioznosti pati 65 (17 %)

ispitanika, od umjerene 78 (20,4 %), blage anksioznosti njih 79 (20,6 %), a 161 (42 %)

ispitanika je bez simptoma anksioznosti, bez znacajnih razlika u odnosu na mjesto stanovanja.

U skupini musSkaraca teSka anksioznost zabiljezena je kod 16 (18,6 %) ispitanika, a kod Zena
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u 49 (16,5 %), bez znacajne razlike u odnosu na to zive li u vlastitom domu ili u instituciji

(Tablica 5.22.).

Tablica 5.22. Ispitanici prema anksioznosti

Broj (%) ispitanika

Vlastiti dom Institucija ~ Ukupno ~

Svi ispitanici

Bez simptoma anksioznosti 86 (44,3) 75 (39,7) 161 (42)

Blaga anksioznost 33(17) 46(24,3) 79 (20,6) 0.25

Umjerena anksioznost 38(19,6) 40(21,2) 78(20,4)

Teska anksioznost 37(19,1) 28(14,8) 65 (17)
Ukupno 194 (100) 189 (100) 383 (100)
Muskarci

Bez simptoma anksioznosti 29 (47) 5(21) 34 (40)

Blaga anksioznost 11 (18) 8 (33) 19 (22) 013

Umjerena anksioznost 12 (19) 5(20,8) 17 (19,8)

Teska anksioznost 10 (16) 6 (25) 16 (18,6)
Ukupno 62 (100) 24 (100) 86 (100)
Zene

Bez simptoma anksioznosti 57 (43,2) 70(42,4) 127 (42,8)

Blaga anksioznost 22 (16,7) 38(23) 60 (20,2 0.28

Umjerena anksioznost 26 (19,7) 35(21,2) 61(20,5)

Teska anksioznost 27 (20,5) 22(13,3) 49(16,5)
Ukupno 132 (100) 165 (100) 297 (100)

*Fisherov egzaktni test

Kod ispitanika koji zive u vlastitom domu nema znacajnih razlika u razini anksioznosti u

odnosu na spol, kao niti u skupini ispitanika koji zive u instituciji (Tablica 5.23.).

Kod ispitanika koji Zive u instituciji, teSku anksioznost imaju ispitanici koji imaju klinicki

znacajne simptome ovisnosti o anksioliticima (Fisherov egzaktni test, P = 0,006), u odnosu na

one s klini¢ki bezna¢ajnim simptomima (Tablica 5.24.).
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Tablica 5.23. Ispitanici prema spolu i razini anksioznosti s obzirom na to zive li u vlastitom

domu ili u instituciji

Broj (%) ispitanika

Muskarci Zene Ukupno ~

Vlastiti dom

Bez simptoma anksioznosti 29 (47) 57 (43,2) 86 (44,3)

Blaga anksioznost 11 (18) 22 (16,7) 33 (17) 0.9

Umjerena anksioznost 12 (19) 26 (19,7) 38 (19,6)

Teska anksioznost 10 (16) 27 (20,5) 37 (19,1)
Ukupno 62 (100) 132 (100) 194 (100)
Institucija

Bez simptoma anksioznosti 5(21) 70 (42,4) 75 (39,7)

Blaga anksioznost 8 (33) 38 (23) 46 (24,3) 013

Umjerena anksioznost 5 (20,8) 35(21,2) 40 (21,2)

Teska anksioznost 6 (25) 22 (13,3) 28 (14,8)
Ukupno 24 (100)  165(100) 189 (100)

*Fisherov egzaktni test

Tablica 5.24. Ispitanici prema razini anksioznosti i simptomima ovisnosti o anksioliticima

Broj (%) ispitanika prema simptomima
ovisnosti o anksioliticima

p*
bomacaino  matano UKUP0
Vlastiti dom
Bez simptoma anksioznosti 82 (45,8) 4 (26,7) 86 (44,3)
Blaga anksioznost 29 (16,2) 4 (26,7) 33 (17) 0.07
Umjerena anksioznost 37 (20,7) 1(6,7) 38 (19,6)
Teska anksioznost 31 (17,3) 6 (40) 37 (19,1)
Ukupno 179 (100) 15(100) 194 (100)
Institucija
Bez simptoma anksioznosti 73 (41) 2 (18,2) 75 (39,7)
Blaga anksioznost 45 (25,3) 1(9,1) 46 (24,3) 0.006
Umjerena anksioznost 38 (21,3) 2 (18,2) 40 (21,2)
Teska anksioznost 22 (12,4) 6 (54,5) 28 (14,8)
Ukupno 178 (100) 11 (100) 189 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5.6.  Upitnik procjene kvalitete Zivota WHOQOL

Samoprocjenu kvalitete Zivljenja (opca kvaliteta Zivota), najvise ispitanika, njih 139 (36,3 %)
ocjenjuje dobrom, a 138 (36 %) ispitanika ni dobrom ni losom, za 17 (4,2 %) ispitanika je
vrlo losa. Zadovoljstvo svojim zdravljem iskazalo je 137 (35,7%) ispitanika (Slika 5.1).

Broj ispitanika
20 40 60 80 100 120 140 160

]

Vrlo loge

Loge

Niti loge niti dobro

Dobro

Kvaliteta Zivota

Vrlo dobro

Vrlo nezadovoljan

Nezadovoljan

Niti nezadovoljan niti zadovoljan

Zadovoljan

Zadovoljstvo zdravljem

Vrlo zadovoljan

Slika 5.1. Raspodjela ispitanika prema samoprocjeni kvalitete zivota i zadovoljstva zdravljem

Srednja ocjena samoprocjene kvalitete zivota i zadovoljstva zdravljem je 3 (interkvartilnog
raspona 2 —4) u rasponu od 1 do 5.

Cijela skala podijeljena je u cCetiri domene koje se odnose na dozivljaj i osje¢aj pojedinih
stvari u protekla dva tjedna (koliko su nesto dozivljavali, koliko su potpuno dozivljavali ili
bili sposobni obavljati neke stvari, koliko su bili zadovoljni razli¢itim dijelovima njihova
zivota te koliko Cesto su osjecali ili dozivjeli neke stvari), a od te Cetiri domene formira se
ocjena tjelesnog zdravlja, psihickog zdravlja, socijalnih odnosa i okoline.

Od pitanja koja se odnose na to koliko su dozivjeli odredene stvari u protekla dva tjedna, za
143 (38 %) ispitanika umjereno je zastupljena bol koja ih onemoguéava u izvrSavanju
obaveza te potrebno medicinsko lijecenje ekstremno puno za 39 (10%) ispitanika. Energijom
za svakodnevni zivot umjereno je zadovoljno 126 (33 %) ispitanika. Vrlo je nezadovoljno

svojim snom 29 (7,6 %) ispitanika, a prili¢no nezadovoljno svojim sposobnostima izvrsavanja
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dnevnih aktivnosti 81 (21,2 %) ispitanika. Vrlo dobro se snalazi 59 (15 %) ispitanika (Tablica

5.25.).

Tablica 5.25. Ispitanici prema odgovorima o tjelesnom zdravlju u protekla dva tjedna

Broj (%) ispitanika

Tielesno zdravlje Uopce Malo Umjereno Dosta Ekstremno Ukupno
ne puno

* U kolikoj mjeri
osjecate da vas
tjelesna bol 381
onemoguéava 23(6) 60(16) 143(38) 121(32) 34(9) (100)
izvrSavanju stvari koje
trebate obaviti?
* Koliko Vam je
potrebno medicinsko
lijecenje da bi 380
funkeionirali u 35(9) 57(15) 127(33) 122(32) 39(10) (100)
svakodnevnom
zivotu?
Da li imate dovoljno 382
energije za 29(8) 76(20) 126(33) 112(29) 39(10) (100)
svakodnevni Zivot?

Vrlo lose Lose Niti cigggo niti Dobro Vrlo dobro  Ukupno
Koliko se dobro 381
snalazite? 15(4) 39(10) 100(26) 168(44) 59(15) (100)

Vrlo Prilicno  Niti zadovoljni  Priliéno vrlo
nezadovo . - L . - Ukupno
lini nezadovoljni  niti nezadovoljni  zadovoljni  zadovoljni

Koliko ste zadovoljni 382
sa svojim snom? 24(6) 79(21) 121(32) 131(34) 27(7) (100)
Koliko ste zadovoljni
sa svojim 382
sposobnoscu 29(7,6) 81(21,2) 124(32,5) 121(31,7) 27(7,1) (100)
izvr§avanja dnevnih
aktivnosti?
Koliko ste zadovoljni 381
sa svojom radnom 47(12,3) 98(25,7) 109(28,6) 111(29,1) 16(4,2) (100)

sposobnoséu?

*obrnuto bodovanje

Dosta se moze koncentrirati 139 (36 %) ispitanika, a dosta je zadovoljno samo sa sobom 154

(40 %) ispitanika. Da im Zivot ima umjereno smisla navodi 133 (35 %) ispitanika, a 139

(37 %) rijetko ima negativne osjecaje kao npr. tuzno raspolozenje, ocaj, anksioznost,

depresiju (Tablica 5.26.).
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Tablica 5.26. Ispitanici prema odgovorima o psihickom zdravlju u protekla dva tjedna

Psihicko zdravlje

Broj (%) ispitanika

Uopce . Ekstremn
e Malo Umjereno  Dosta o puro Ukupno
Koliko uzivate u
Sivotu? 36(9) 100(26) 140(37)  94(25) 12(3) 382(100)
Do koje mjere osjecate
da Vas zivot ima 17(4) 81(21) 133(35) 129(34) 19(5) 379(100)
smisla?
Koliko se dobro mozete
koncentrirati? 18(5) 68(18) 124(33) 139(36) 32(8) 381(100)
Koliko ste zadovoljni
sami sa sobom? J 12(3) 40(10) 79(21)  154(40) 97(25) 382(100)
Nikada Rijetko  Cesto  Vrlo Uvijek
y Ukupno
cesto
* Koliko Cesto imate
negativne osjecaje kao
npr. tuzno raspolozenje, 31(8) 139(37) 120(32)  75(20) 15(4)  380(100)

ocaj, anksioznost,
depresiju?

*obrnuto bodovanje

Vecina ispitanika, njih 167 (44 %), je zadovoljno svojim odnosima s bliskim osobama.

Seksualnim zivotom zadovoljno je i vrlo zadovoljno 71 (19 %) ispitanika, a prijateljskom
podrskom je zadovoljno 174 (46 %) ispitanika (Tablica 5.27.).

Tablica 5.27. Ispitanici prema odgovorima o socijalnim odnosima u protekla dva tjedna

Broj (%) ispitanika

Niti
Socijalni odnosi Vrlo zadovoljan

J nezadov  NEZadov niti Zadovoljan Vrlo. Ukupno
X oljan . zadovoljan
oljan nezadovolja
n

Koliko ste zadovoljni
svojim odnosima s 6(2) 49(13) 116(31) 167 (44) 41(11) | 379(100)
bliskim osobama?
Koliko ste zadovoljni
svojim seksualnim 79 (21) 93(25) 135(36) 56 (15) 15(4) | 378 (100)
zivotom?
Kolikosste zadovolini | 15 3y 577y 108(28) 174 (46) 60 (16) | 381 (100)
podrskom prijatelja?
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U svakodnevnom zivotu 163 (43 %) ispitanika je zadovoljno sa sigurno$éu. Vrlo je

zadovoljno s tjelesnom okolinom 15 (4 %) ispitanika. NajviSe ispitanika, njih 123 (32 %) je

odgovorilo da je zadovoljno s koli¢inom novca za zadovoljavanje svojih potreba. Dostupnosti

informacija u svakidasnjem Zivotu zadovoljno je 168 (44 %) ispitanika. Da su zadovoljni

dostupnoséu zdravstvene sluzbe navodi 215 (56,3 %) ispitanika, a vrlo je zadovoljno
prijevozom 77 (20,2 %) ispitanika (Tablica 5.28.).

Tablica 5.28. Ispitanici prema odgovorima o okolini u protekla dva tjedna

Broj (%) ispitanika

Niti
Okolina Vrlo . zadovoljan : Vrlo
ni)zlgsr?v Nezadovoljan niti Zadovoljan zadovoljan Ukupno
J nezadovoljan
Koliko se sigurno 379
osjecate u 16 (4) 43 (11) 128 (34) 163 (43) 29 (8) 100
svakodnevnom zivotu? (100)
Koliko je zdrava Vasa 381
tjelesna okolina? 8(2) 27 (7) 146 (38) 185 (49) 15 (4) (100)
Da li imate dovoljno 382
novca da ispunite svoje | 27 (7) 44 (12) 119 (31) 123(32) 69 (18) 100
potrebe? (100)
Koliko su Vam
dostupne informacije 378
koje su Vam potrebne u 6(2) 23 (6) 92 (24) 168 (44) 89 (24) (100)
svakodnevnom zivotu?
Do koje mjere imate 381
moguénosti za 24 (6) 55 (14) 127 (33) 121(32) 54 (14) 100
opustajuce aktivnosti? (100)
Koliko ste zadqvoljni 206 381
sa stanom u kojem 5(1,3) 12 (3,1) 60 (15,7) (54.1) 98 (25,7) (100)
zivite?
Koliko ste zadovoljni 215 382
sa dostupnos§cu 5(1,3) 9(24) 58 (15,2) 95 (24,9)
zdravstvenih sluzbi? (56.3) (100)
Koliko ste zadovoljni 170 382
sa svojim prijevozom? 9(24) 38(9.9) 88 (23) (44,5) 77(20.2) (100)

Bodovanje odgovora na pitanja formiraju skalu do 100; visa ocjena daje bolju ocjenu kvalitete

zivota. Srednja vrijednost ocjene skale kvalitete zivota je 59 (interkvartilnog raspona 47 do

69). Nisu utvrdene statisticki znacCajne razlike u odnosu na mjesto stanovanja. U skupini

muskaraca koji Zive u instituciji znacajno je niZe psihi¢ko zdravlje 1 socijalni odnosi (Mann-

Whitney U test, P =0,03) i ukupna kvaliteta zivota (Mann-Whitney U test, P =0,02). Kod
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zena koje zive u vlastitom domu, znacajno je loSije tjelesno zdravlje i zadovoljstvo okolinom

(Mann-Whitney U test, P =0,04), dok u ukupnoj kvaliteti zivota nema znacajnih razlika

(Tablica 5.29.).

Tablica 5.29. Srednje ocjene (medijan) podrucja skale kvalitete zivota kod svih ispitanika 1

prema spolu
Podrugja skale kvalitete zivota Medijan (interkvartilni raspon) p*
WHOQOL Vlastiti dom Institucija Ukupno
Svi ispitanici
. . 50 55,4 53,6
Tielesno zdravije (35,7 - 64,3) (39,3 - 67,9) (38,4 - 67,9) 0.19
L . 58,3 58,3 58,3
Peihicko zdraviye (41,7-708) (41,7-708) (41,7-708) 0,61
L 54,2 58,3 58,3
Socijaln adnosi (41,7-66,7) (41,7 - 66,7) (41,7-66,7) 0.35
67,9 67,9 67,9
k I' 1 ) i) l
Okolina (53,6 - 75) (57,1 - 78,6) (53,6 - 75) 0.13
Sveukupno skala kvalitete 56,3 59,9 58,6 0.40
Zivota (46,4 - 68) (46,9 - 69,7) (46,7 - 68,5) !
Muskarci
. . 50 46,4 50
Tielesno zdravije (35,7 - 68,8) (29,5 - 57,1) (34,8 - 64.3) 0.10
58,3 50 54,2
Psihick I : ,
sihucko zdraviye (45,8 - 75) (37,5 - 615) (41,7-70,8) 0,03
o 58,3 50 54,2
Socijalni odnosi (41,7 - 66,7) (35,4 - 58,3) (41,7 - 66,7) 0.03
. 67,9 60,7
Okolina (536 75) (50 705) 64,3 (53,6 - 75) 0,12
Sveukupno skala kvalitete 59,4 47 56,1 0.02
Jivota (48,2 - 68,4) (42,4 - 57,6) (45,2 - 67,7) !
Zene
48,21 57,14 53,6
Tiel I ! ’ ’ 4
Jelesno zdravije (35,71 - 64,29) (40,18 - 67,86) (39,3 - 67,9) 0.0
. . 58,33 58,33 58,3
Psihicko zdravlje (41,67 - 70,83) (41,67 - 75) (41,7 - 70,8) 0.66
o 50 58,33 58,3
Socijalni odnosi (41,67 - 66,67) (43,75 - 66,67) (41,7 - 66,7) 0.07
. 66,07 67,86 67,9
Okolina (53,57 - 75) (57,14 - 78,57) (57.1-77,7) 0,04
Sveukupno skala kvalitete 55,65 62,43 59,5 0.06
Zivota (46,28 - 67,22) (48,07 - 70,2) (47,4 - 69,7) ’

*Mann-Whitney U test
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Kod ispitanika koji zive u vlastitom domu nema znacajnih razlika u kvaliteti Zivota u odnosu
na spol. U skupini ispitanika koji zive u instituciji, zene su zadovoljnije u svim domenama

kvalitete zivota, kao i opcenito (Mann-Whitney U test, P = 0,002) u odnosu na muskarce

(Tablica 5.30.).

Tablica 5.30. Srednje ocjene (medijan) podrucja skale kvalitete Zivota prema spolu kod

ispitanika koji zive u vlastitom domu ili u instituciji

Podrucja skale kvalitete zivota

Medijan (interkvartilni raspon)

. P
WHOQOL Muskarci Zene Ukupno
Vlastiti dom
. . 50 48,21 50
Tlelesno zdravlje (35.7-688)  (3571-6429)  (357-643
o . 58,3 58,33 58,3
Puthitko zdravlje (458-75)  (4167-7083) (417-708)
L 58,3 50 54,2
Socjalni odnosi (41,7-667) (4167-6667) (AL7-667) OO
. 67,9 66,07 67,9
Okolina (53,6 - 75) (53,57 - 75) (536-75 OO
Sveukupno skala 59,4 55,65 56,3 0.32
kvalitete Zivota (482-684)  (46,28-67,22)  (46,4-68) ’
Institucija
. . 46,4 57,14 55,4
Tlelesna zdravije (205-57,0)  (4018-6786)  (39.3-679) -
50 58,33
i : : 58,3
Psihi¢ko zdravlje (37.5- 61,5) (41,67 - 75) @17-708) 0,04
o 50 58,33 58,3
Socjalni odnosi (354-583) (4375-6667) (417-667) O
_ 60,7 67,86 67,9
Okolina (50-705)  (57.14-7857) (57.1-786) 002
Sveukupno skala 47 62,43 59,9 0.002
kvalitete Zivota (42,4 - 57,6) (48,07 - 70,2) (46,9 - 69,7) ’

*Mann-Whitney U test

Znacajno su nize sve domene kvalitete zivota: tjelesno i psihicko zdravlje (Mann-Whitney U
test, P < 0,001), socijalni odnosi (Mann-Whitney U test, P = 0,003), okolina (Mann-Whitney
U test, P <0,001) i sveukupan rezultat na skali kvalitete zivota (Mann-Whitney U test,
P <0,001) kod ispitanika koji imaju klinicki znacajne simptome ovisnosti o anksioliticima
(Tablica 5.31).
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U skupini ispitanika koji Zive u svom domu, znacajno su nize sve domene kvalitete zivota,
osim okoline: tjelesno (Mann-Whitney U test, P = 0,007) i psihi¢ko zdravlje (Mann-Whitney
U test, P = 0,02), socijalni odnosi (Mann-Whitney U test, P = 0,003) i sveukupan rezultat na
skali kvalitete zivota (Mann-Whitney U test, P = 0,006) kod ispitanika koji imaju klini¢ki

znacajne simptome ovisnosti o anksioliticima (Tablica 5.32.).

Tablica 5.31. Srednje ocjene (medijan) podrucja skale kvalitete Zivota u odnosu na mjesto

stanovanja
Medijan (interkvartilni raspon) prema simptomima ovisnosti o
Podrugja skale kvalitete Zivota anksioliticima p*
WHOQOL Klinicki Klinicki znadajna
. Ukupno
beznacajno ovisnost
Tjelesno zdravlje °36 393 236 <0,001
J J (39,3-67,9) (28,6 - 43,8) (38,4 - 67,9) ’
58,3 41,7 58,3
Psihic¢ko zdravlje <0,001
(41,7 - 70,8) (33,3 - 50) (41,7 - 70,8)
e . 58,3 45,8 58,3
Socijalni odnosi 0,003
(41,7 - 66,7) (33,3 -58,3) (41,7 - 66,7)
7 2 7
Okolina 679 6255 67.9 0,04
(54,5 - 75) (49,1 - 71,4) (53,6 - 75)
L 60 46,7 58,6
Sveukupno skala kvalitete Zivota <0,001
(47,8 - 69,7) (40,74 - 54,2) (46,7 - 68,5)

*Mann Whitney U test

Tablica 5.32. Srednje ocjene (medijan) podrucja skale kvalitete Zivota u odnosu na mjesto

stanovanja u skupini ispitanika koji Zive u svom domu

Medijan (interkvartilni raspon) prema simptomima ovisnosti o

Podrucja skale kvalitete Zivota anksioliticima

m{rggfnfu“p“amka koji zive u Klinicki Klinicki znacajna koo P
beznacajno ovisnost P
Tjelesno zdravlje 23,8 39,3 23,8 0,007
J J (35,7 - 67,9) (28,6 - 42,9) (38,4 - 67.9) !
bt adrast 62,5 50 58,3 000
ihi¢ko zdra ,
STieRo zdravie (45,8 - 70,8) (33,3 - 54,2) (41,7 -70,8)
o 58,3 33,3 58,3
Socijalni odnosi 0,003
(41,7 - 66,7) (33,3 - 50) (41,7 - 66,7)
67,9 64,3 67,9
Okolina 0,35
(53,6 - 75) (57,14 - 71,43) (53,6 - 75)
Sveuk kala kvalitete Zivot 59,4 16,8 288 0,006
veukupno skala Kvalitete zivota s
P (47,8 - 68,3) (41,52 - 53,13) (46,7 - 68,5)

*Mann Whitney U test
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5. Rezultati

sve domene kvalitete Zivota, osim

socijalnih odnosa i okoline: tjelesno (Mann-Whitney U test, P =0,04) i psihicko zdravlje

(Mann-Whitney U test, P =0,001) i sveukupan rezultat na skali kvalitete zivota (Mann-

Whitney U test, P = 0,02) kod ispitanika koji imaju klinicki zna¢ajne simptome ovisnosti o

anksioliticima (Tablica 5.33.).

Tablica 5.33. Srednje ocjene (medijan) podrucja skale kvalitete Zivota u odnosu na mjesto

stanovanja u skupini ispitanika koji zive u instituciji

Podrucja skale kvalitete

Medijan (interkvartilni raspon) prema simptomima

ovisnosti o anksioliticima

zivota WHOQOL ispitanika o Klini&ki P
koji zive u instituciji Klinicki znatajna Ukupno
beznacajno .
ovisnost
57,14 39,3 53,6
Tjelesno zdravlje ’ ’ ’ 0,04
J Zdravi) (39,29-67.86) (25 - 50) (38,4 - 67,9)
58,33 37,5 58,3
Psihicko zdravlj 0,001
SIICKO zaravie (41,67-70,83) (29,2-458)  (41,7-708)
58,3 58,3 58,3
Socijalni odnosi ' ’ ’ 0,23
aintothost (41,7-66,7)  (333-667)  (41,7-66,7)
67,9 60,7 67,9
Okoli ! ! ! 0,06
olna (57.1-786)  (464-714)  (53,6-75)
Sveukupno skala kvalitete 60,7 46,7 58,6 0.02
Zivota (47.9-70,1)  (34,4-574) (46,7 -685) !

*Mann-Whitney U test
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6. RASPRAVA

Produzenje Zivotnog vijeka ima za posljedicu znacajno demografsko starenje kako u svijetu,
tako 1 kod nas. U svijetu je o¢ekivano trajanje zivota izmedu 1950. 1 2010. godine produzeno
sa 46 godina na 68 godina zivota, pa danas u svijetu zivi gotovo 700 milijuna ljudi starijih od
65 godina. Za ocekivati je kako ¢e u 2050. godini biti oko 2 milijarde ljudi starije Zivotne
dobi (54). Prema podatcima UN-a, Hrvatska se svrstava u ¢etvrtu skupinu drzava Europe koja
ima vrlo staru populaciju stanovnistva. Podatak koji upozorava je da se udio starijeg
pucanstva  Hrvatske povecava, neprestano raste (3) i ima obiljezje visokog stupnja
ostarjelosti. Uzroci ovako nepovoljne demografske situacije u Hrvatskoj, mogu se potraziti
unazad nekoliko desetljeca, tijekom agresije na Hrvatsku i nakon ratnih dogadanja 90-ih
godina. Tada, kao i u poslijeratnom razdoblju (2001. — 2011.) znacajnije doslo je do
smanjenja udjela mladeg stanovnisStva, kada je zabiljezen i manji udjel cjelokupnog broja
stanovnika, a istovremeno je doslo do povecanog udjela starijeg stanovnistva (55). Analizom
podataka iz popisa 2011. godine evidentiran je udio mladih 0 — 14 godina 15,2% (2001.
godine 17,1%) , mladih 0 — 19 godina 20,9% (2001. godine 23,8%), udio starih u dobi 60 i
vise 24,1% (2001. godine 21,6%), a udio starih 65 i vise 17,7% (2001. godine 15,7). Ovi
podatci ukazuju kako stanovnistvo Hrvatske obiljeZava izrazito duboka starost, $to je po tipu
dobnog sastava stanovnistva, najnepovoljniji oblik (56).

Iz ovog istraZivanja, provedenog u osjecko baranjskoj zupaniji, utvrdena je prosjecna dob
ispitanika od 83 godine, §to odgovara utvrdenim trajanjem ocekivane Zivotne dobi koja za
Hrvatsku iznosi 82 godine (52). Opce je poznato kako bolest, dugotrajna psihicka, fizicka i
emocionalna opterecenja, lose zivotne navike, kao i suprotno, dobro zdravlje, povoljne socio-
ekonomske prilike, prikladni stavovi, znacajno utje¢u na nacin starenja. Svi ljudski organski
sustavi neizbjezno stare, ali ne jednakom brzinom, ovisno o zdravstvenom stanju, genetskoj
osnovi, stecenom zivotnom iskustvu, zanimanju, tjelesnoj aktivnosti i drugim ¢imbenicima.
Mnoga zvanja u starijoj dobi pracena su kroni¢nim oSteCenjima, profesionalnim bolestima
koje nastaju zbog dugotrajnog izlaganja Stetnim kemijskim, fizikalnim ili bioloskim
djelovanjima. Posljedice preboljenih bolesti mogu ubrzati procese starenja. Veliki utjecaj na
procese starenja mogu imati vanjski ¢imbenici kao: nacin prehrane, klima i temperatura
okoli$a, naCin zivota, provodenje aktivnosti, loSe navike, konzumiranje alkohola, puSenje,

stres i drugo (24).
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Prema rezultatima istrazivanja, uoCena je znacajna razlika u spolu, gdje medu ispitanicima
prevladavaju Zene, S§to odgovara duzem prosjeCnom trajanju zivota zena (79,9 godina) u
odnosu na muskarce (73,4 godine) u Hrvatskoj i u svijetu (57). Uocena je razlika u
obiteljskom statusu, gdje rezultati ukazuju kako je vise od polovice ispitanika
udovaca/udovica, tj. ispitanika koji viSe nemaju svoga bracnog partnera, na $to upucuju i
druga istrazivanja o posljedicama obiteljskih i druStvenih promjena koje su promijenile
neposredno socijalno okruzenje starijih osoba (3). Drustvo je u zadnjih nekoliko desetljeca
dozivjelo velike i nagle promjene u nacinu zivota i oblicima obitelji. Prijasnju tradicionalnu,
patrijarhalnu i uglavnom ruralnu obitelj zamijenila je nova, industrijski razvijena i oblikovana
obitelj. Ova vrsta promjena ujedno je donijela i nove, mnogobrojne probleme, koji su
posebno pogodili starije stanovniStvo. Do tada velika viSegeneracijska obitelj, svojim je
starijim ¢lanovima pruzale adekvatnu zastitu i kompletnu skrb. Suprotno tome, danasnja
moderna obitelj, suocena je s mnogobrojnim potesko¢ama i problemima u pruzanju skrbi i
zaStite starijim osobama. Istovremeno se suocava s procesom svakodnevnog smanjivanja,
tako danasnja obitelj viSe nije u mogucnosti samostalno i kvalitetno skrbiti o0 svojim starijim
¢lanovima. Stoga se kompletna briga i skrb za starije ¢lanove obitelji prenosi u razlicite
oblike zastite i skrbi izvan obitelji (58). Trajni smjestaj starijih osoba u institucije, u porastu je
1 kod nas, ali 1 diljem svijeta. Do sve vece potrebe za ovakvim oblikom trajnog smjestaja
dolazi zbog nemogucénosti starijih, da se samostalno brinu o sebi 1 istodobno, Sto se
tradicionalni obiteljski skrbnici, zbog zapoSljavanja izvan obitelji, nisu u moguénosti za njih
skrbiti. Zbog toga je smjestaj u instituciju ¢esto, jedina alternativa i dominantni oblik skrbi
za starije (58).

U odnosu na razinu obrazovanja, medu ispitanicima ovoga istrazivanja nisu uo¢ene znacajne
razlike u odnosu na mjesto stanovanja.

Tijekom procesa starenja mijenja se odnos pojedinca prema svijetu, vremenu, okolini, ali i
prema samome sebi i vlastitoj proslosti. Stari se ljudi suocavaju s brojnim tjelesnim
promjenama kao $to su: promjene u tjelesnoj tezini, slabija pokretljivost, slabiji sluh i vid,
opip i okus, promjene na tijelu, kosi i kozi, promjene na misi¢ima, kostima i unutarnjim
organima, smanjuje se radni kapacitet, a povecava neucinkovitost. Problem starije dobi vezan
je uz istovremenu pojavnost vise razliCitih bolesti u organizmu . Starije osobe u prosjeku
istovremeno imaju Cetiri do Sest bolesti Najcesc¢a oboljenja starih ljudi jesu: reumatske bolesti
(artroze, bolesti sustava pokretljivosti, sr¢ane bolesti, bolesti krvnih Zila, depresije, promjene
na kozi, endokrine bolesti, oSteCenja vida i sluha, bolesti urinarnog sistema i maligne

neoplazme (23).
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Vecina tjelesnih bolesti, za koje se smatra kako su uobi¢ajene za osobe starije zivotne dobi,
ne nastaju i nisu zapocele u starosti, a isto tako, sve bolesti nisu rezultat uobi¢ajenih
fizioloskih promjena koje nastaju tijekom procesa starenja. Najce$ce zastupljene fizicke
bolesti kod ispitanika obiju skupina su: srCane bolesti i bolesti krvozilnog sustava,
reumatske bolesti te bolesti probavnih organa, §to su opéenito najraSirenije bolesti starih ljudi
(24).

Od koronarne bolesti i infarkta miokarda obolijeva sve vise starijih ljudi, a jedan od razloga
koji su doprinijeli veéem morbiditetu kao i mortalitetu od koronarne bolesti, svakako je
uspjeh preventivnih mjera provodenih u smislu promocije zdravlja kod mladih generacija,
osobito osoba srednje zivotne dobi. Vecem obolijevanju od koronarnih bolesti doprinosi i
¢injenica o produljenju trajanja zZivotnog vijeka, tako da su danas osobe starije zivotne dobi
dulje izloZene raznim i mnogobrojnim rizi¢nim ¢imbenicima, koji mogu dovesti do razvoja
koronarnih bolest. Udio starijeg pucanstva se znacajno i neprestano povecava, kako u
razvijenim se zemljama, tako i u Hrvatskoj i moze se ocekivati kako ¢e i dalje, kod starijih
osoba mortalitet od kardiovaskularnih bolesti i dalje biti u porastu. Glavni razlog smrtnosti
starijeg stanovniStva takoder su kardiovaskularne bolesti i sasvim je jasno da su stari ljudi
visokorizi¢na skupina, za koju treba pojaano primjenjivati mjere prevencije i lijeCenja
kardiovaskularnih bolesti. Medutim, brojne su poteSkote u zdravstvenim sustavima i
zdravstvenim  politikama, zbog kojih upravo starijim osobama oboljelima od
kardiovaskularnih bolesti, uskracuje kvalitetno lijeCenje i1 skrb. Kardiovaskularne bolesti,
komplikacije i posljedice nastale tijekom bolesti, doprinose preranoj smrti starijih osoba, ali
imaju i velik utjecaj na promjene u kvaliteti zivota ( 59).

Drugu veliku skupinu bolesti od kojih ¢eSce obolijevaju osobe starije Zivotne dobi su
reumatoloske bolesti koje se javljaju u podruéju misi¢no-koStanog sustava, a mogu biti
razlicite etiologije. Jedna od podjela reumatskih bolesti obuhvaca i1 druge grupe bolesti u koje
se ubrajaju sve upalne reumatske bolesti, reumatizam, razliCite degenerativne bolesti
kraljeznice 1 zglobova, neke metabolicke bolesti, na primjer, uricki artritisa ili osteoporoza.
Reumatske bolesti su osobito u zapadnim zemljama, razlog velikog morbiditeta u starih ljudi.
Zauzimaju oko 50% svih kroni¢nih bolesti, a kako je opcenito prisutno starenje populacije,

sve je ¢e$¢i morbiditet ovih bolesti i1 kod nas (60).
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U sljede¢e najucestalije poremecaje u starijih ljudi ubrajaju se bolesti probavnog sustava,
koji se manifestiraju kao razli¢iti poremecaji gutanja, upalne bolesti crijeva, ulkus na zelucu
ili usporenije praznjenje zeluca (61). Tijekom procesa starenja u probavnom sustavu odvija
se niz promjene karakteristi¢nih za stariju dob, koje dovode do potesko¢a u lucenju sline iz
zlijezda slinovnica, smanjenoj pokretljivoscu sfinktera ezofagusa, usporenom praznjenju
zeluca, smanjene motoricke funkcije i refleksa praznjenja debelog crijeva, zbog ¢ega nastaje
opstipacija. U tankom crijevu se smanjuje motilitet i broj ziv€anih stanica koje omogucavaju
apsorpciju. Znacajne probleme uzrokuje oslabljena sluznica probavnog sustava Sto dovodi do
oStecenja crijevnog imunoloSkog sustava i razvoja infekcija u gastrointestinalnom traktu (
62).

Sto se ti¢e psihickih bolesti, istraZivanje ukazuje kako je nesanica najudestalija psihicka bolest
medu ispitanicima. Nesanica se definira kada su prisutne poteSkoce bilo pri uspavljivanju,
bilo u odrzavanju kontinuiteta sna ili ako postoji prerano budenje. Za nastanak nesanice, dob i
spol su najistaknutiji rizicni ¢imbenici . Razlog ¢e$¢e pojavnosti nesanice u populaciji osoba
starije zivotne dobi nije tocno utvrden. Smatra se kako starenjem dolazi do djelomi¢nog
smanjenja funkcionalnosti u sustavu kontrole sna. Jedan os sasvim sigurnih ¢imbenika koji
povecavaju ucestalost nesanice je prisutnost brojnih komorbiditetnih stanja. Zbog nesanice
starije osobe imaju brojne poteskoce u svakodnevnom funkcioniranja §to utjeCe na smanjenu
kvalitetu Zivota. Ne smije se zanemariti da nesanica moze biti 1 simptom drugih bolesti ili
mentalnih poremecéaja. Stetne posljedice dugotrajne nesanice odrazavaju se u otezanom,
ponekad onemogucéenom svakodnevnom funkcioniranju, uzrokuje promjene raspoloZenja,
zbog pospanosti 1 smanjene pozornosti povecava se rizik od padova 1 ozljeda §to ima za
posljedicu poremecaje odnosima u obitelji (63). Procjenjuje se da u Hrvatskoj od nesanice
pati 26% populacije, 15% od lakseg, a 11% od tezeg oblika (64).

Starenje organizma moze imati neposredan i posredan utjecaj na dozivljavanje i ljudsko
ponasanje. Neposredan utjecaj ometa zivotne funkcije, a posredan utjece na dusevni zivot.
Vanjski znakovi starenja koji znac¢ajno mijenjaju izgled (kosa se prorjeduje, stanjuje i sijedi
pojavljuju se bore, pjegavost koze, nedostatak zubi, promjene u drzanju tijela i tjelesnoj masi)
imaju osobito snazan posredni utjecaj, iako znacajno ne ometaju i ne utjeCu na Zivotne
funkcije pojedinca (24).

Anksiozni poremecaji nisu samo jedna bolest, ve¢ skupina bolesti koje su obiljezene stalnim
osje¢ajem potiStenosti, tjeskobe, straha, panike, nelagodnosti i napetosti. Anksiozni su
poremecaji najraSireniji oblik dusevne bolesti i dogada se jednoj od dvadeset osoba u bilo

kojoj Zivotnoj dobi. Uzroci anksioznih poremecaja pretezno su psiholoski ¢imbenici, iako je
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znacajan i genetski utjecaj. Za razliku od anksioznosti u ranijoj zivotnoj dobi, u starijoj
zivotnoj dobi genetski ¢imbenici imaju manju ulogu.

Simptomi anksioznosti su: preokupacije somatskim problemima, gubitak strpljenja i interesa,
poteskoc¢e s koncentracijom i paznjom, razmiSljanja o loSim ishodima odredenih situacija,
poteskoc¢e sa spavanjem, opsesivnost, depresivnost, socijalno povlacenje. Od tjelesnih
simptoma znacajniji su: palpitacije, glavobolje, pojaan osjeéaj zedi, ucCestalo mokrenje,
stezanje u prsima, tremor, bolovi u razli¢itim dijelovima tijela, Smetenost, dezorijentiranost
(65).

Od anksioznog poremecaja u ovom istrazivanju patilo je 29,8% ispitanika, a 20,1% ispitanika
je navelo da ima depresivne poremecaje. Anksiozne poremecaje zna¢ajno manje ima skupina
ispitanika koji zZive u instituciji. Anksiozni i depresivni poremecaji, poremecaji spavanja,
poremecaji seksualnosti, alkoholizam i zlouporaba droga, pokazuju veliki medusobni
komorbiditet ( 66). Zbog visoke stope komorbiditeta ¢esto bolesnici uz propisanu terapiju za
somatsku bolest, uzimaju psihijatrijske lijekove, a psihijatrijski bolesnici ostale lijekove, stoga
je vrlo ¢esto moguce razvijanje nuspojava i raznovrsnih komplikacija. Anksiozni poremecaji
U starijoj Zivotnoj dobi ima svoje specifi¢nosti, kao §to je strah od padova i posljedi¢nih
trauma (67), iako se simptomatologija anksioznosti starijih ljudi ne razlikuje znacajno od
anksioznosti u mladoj zivotnoj dobi (68). Pojavnost anksioznosti povezuje se i s gubicima
pamcenja 1 vrijedi kao snazan prediktor za smanjenje kognitivnog funkcioniranja. Smatra se
da je gubitak pamcenja pocetni problem na koji najcesce razvija i anksioznost (69). Prema
rezultatima berlinske studije starenja prevalencija anksioznosti u osoba iznad 70 godina,
podijeljenih u mlade (70-84 god.) i starije (85-103 god.) iznosi 4.5%. U skupini mlade dobi
iznosila je 4.3%, a u skupini starije dobi iznosila je 2.3%. Podaci o prevalenciji
komorbidnosti depresije i anksioznosti kod osoba starije zivotne dobi variraju od 2% do 9.5%
(13,70). U takvim je sluCajevima najceS¢e  zabiljezen oslabljen funkcionalni status i
kvaliteta Zivota, a znacajno je prisutnija usamljenost (16,71 ). Smatra se kako je anksioznost
najéesci prediktor depresije (17,72) .

Depresija je patoloski proces i ne ¢ini dio normalnog procesa starenja. U literaturi se navodi
kako obuhvaca 10-15% starije populacije, a prema nekim autorima i do 40% (14), stoga se
depresija smatra najce$¢im poremecajem starije zivotne dobi. Patnje starih osoba rijetko se
primje¢uju jer se pretpostavlja da je starost vrijeme bolesti i potitenosti. Cesto se pogresno
shvaca povlaCenje 1 Sutnja stare osobe kao filozofsko prihvacanje dok ona zapravo hrabro
podnosi razocaravajucu situaciju. Osjecaj gubitka i1 velike tuge u Starosti uobicajeni su kada

starija osoba na bilo koji nacin izgubi voljene osobe. Stara osoba moze patiti 1 zbog drugih
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gubitaka u zivotu: posla, stana, fizicke aktivnosti, samostalnosti. ViSestruki gubitci mogu upiti
toliku mentalnu i emocionalnu energiju da se stara osoba odvaja od doticaja sa stvarnom,
svakodnevnom okolinom (27). Uzrok depresije u starijih osoba nije moguce jednostavno
definirati. Moze se razviti kao reakcija na stresni dogadaj (skoro zalovanje), biti simptom loSe
prilagodbe na okolinu ili uvjete zivota (osjec¢aj osamljenosti, neprilagodenost, poremecaji
sluha) ili znaciti razvoj ozbiljne emocionalne bolesti (osobna ili obiteljska anamneza vezana
uz depresiju). Moze se razviti kao popratna pojava somatske bolesti (kroni¢na bol,
onesposobljenost, demencija) ili kao nuspojava lijekova koji su im propisani. Ce$é¢im
uzrocima pripada i nedostatak esencijalnih prehrambenih tvari te pothranjenost. Mnogi su
pripadnici sada$njih generacija starijih skloni negirati depresiju. Cesto je to zato jer su
odgajani u sredinama gdje pokazivanje osjecaja nije bilo uobicajeno. Uz to su stariji skloniji
radije potraziti somatsko objasnjenje svojih poteSskoca (13). Starije osobe sklonije su depresiji
zbog niza fizioloskih 1 patofizioloSkih promjena. Etioloski ¢imbenici mogu se podijeliti na
bioloske (gubitak neurona, genetska predispozicija, tjelesne bolesti), psiholoske (autoagresija,
gubitci, negativne emocije, krivnja) i socijalne (usamljenost, zalovanje, socijalna izolacija).
Somatska bolest moze imati direktan 1 indirektan utjecaj na depresivan poremecaj. Somatska
bolest moze direktno potaknuti depresivnu epizodu 1 podrzavati njezin kronicitet ili indirektno
smanjenjem kretanja, mobilnosti, povec¢ane ovisnosti o drugima te kroz kroni¢nu patnju, bol,

neugodu. Sa psihodinamskog stajaliSta depresija se uvijek javlja kao reakcija na neki gubitak,

fizi¢ki ili psihicki, stvaran ili zamiS$ljen; gubitak voljene osobe (smrt, rastava, prekid veze,
gubitak prijateljstva), gubitak zdravlja, gubitak posla ili polozaja, materijalni gubitak ili pad
na socioekonomskoj ljestvici (5). 1z ovog istrazivanja je vidljivo da su stariji ljudi u gradskoj
sredini depresivniji, §to se moZe objasniti ¢injenicom vece otudenosti te manje i slabije
socijalne komunikacije. Urbanizirana naselja imaju svoje karakteristike kao Sto su: velika
koncentracija stanova na relativno malom prostoru, stanovi su obi¢no mali 1 pretrpani
stvarima, opremljeni su instalacijama 1 elektricnim uredajima koji mogu predstavljati izvor
opasnosti za stare ljude, malo je povrSina sa zelenilom, a gust promet i velik broj vozila
takoder mogu predstavljati velik broj opasnosti za grupaciju starijeg stanovniStva urbanih
sredina. Urbani nacin Zivota slabi obiteljske, rodbinske i susjedske odnose Sto sve dovodi do
otudenosti pojedinca 1 viSestrukih mogucnosti za razvoj depresije. Depresija u starijih osoba
dolazi u interakciji s drugim patoloSkim stanjima i drugim tjelesnim 1 psihijatrijskim

bolestima. Prevalencija depresije u osoba oboljelih od Alzheimerove bolesti je 30 do 50%, a u
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35% , a u osoba oboljelih od Parkinsonove bolesti depresija je klini¢ki prisutna iako se svega
1% bolesnika zali na prisutnost depresivnih simptoma (73).

Iz ovoga istrazivanja moze se utvrditi kako je psihofarmake trajno koristilo skoro 57%
ispitanika, a anksiolitike viSe od 30% ispitanika. Ovako veliki postotak uporabe
psihofarmaka, prati i nepravilno, ¢esto suvisno propisivanje. Da bi stara osoba prebrodila
depresiju, potrebno je pronacéi nove oblike i stvari u kojima osoba moze uzivati, prilagoditi se
promjeni, psihicki, fizicki i socijalno se aktivirati kako bi se osjecala povezano sa zajednicom
1 svojim voljenima. Potrebno je fizicki vjezbati, zdravo se hraniti, prakticirati druStvene
aktivnosti, povezati se s drugima i1 dovesti svoj zivot u ravnotezu (20). Zajednicki
farmakoterapijski i psihoterapijski pristup pri tome ima posebno vaznu ulogu (26).

Vise kanadskih i brazilskih istrazivanja ukazuju, kako 70% starijih bolesnika nije dobro
lijeCeno ovim skupinama lijekova (74-77). Psihofarmakoloski tretman starijih osoba zahtjeva
pomno odredivanje simptoma i poznavanje zdravstvenog statusa svakog starijeg bolesnika te
pridrzavanje novih smjernica u lijecenju (78,79).

Prema definiciji SZO-a racionalna i preporu¢ena farmakoterapija podrazumijeva terapeutski
pravilnu i ekonomsku isplativu upotrebu lijekova profesionalaca i potrosaca (80).
Neracionalna 1 Siroko prisutna nepravilna upotreba lijekova ima znacajan Stetni ucinak na
ukupne troSkove vezane za zdravstvenu skrb, uzrokuje poteskoce u kvalitetnoj opskrbi
lijekovima 1 uzrokuje antimikrobne rezistencije, Sto dovodi u pitanje terapijske ishode. Drugi
negativni ucinci o€ituju se u povecanom riziku od Stetnih reakcija na lijekove, medusobne
interakcije uzetih lijekova i mnoge druge nuspojave, posebice izrazenih u osoba starije
zivotne dobi (81). U starijoj populaciji ve¢ duze postoji rastuéi trend upotrebe razlicitih
psihotropnih lijekova, a da pri tome nije potvrden prisutnost mentalnog poremecaja (82).
Zbog visoke stope multimorbiditeta i komorbiditeta te preklapanja simptoma koji ukazuju na
bolest, psihijatrijski bolesnici ¢esto uzimaju lijekove za somatske bolesti, a somatski bolesnici
razli¢ite psihijatrijske lijekove, Sto dovodi do brojnih neZeljenih uéinaka. Dakle, skrb za
bolesnika koji boluje od nekoliko kroni¢nih bolesti istovremeno izuzetno je zahtjevna.
Istrazivanje je takoder pokazalo, kako lijekove najces¢e propisuju lijecnici obiteljske
medicine, u cak 86,6%, Sto omogucava veéu dostupnost lijekova, povecanu potroSnju i
zloporabu. Ovakva pronalazenja paralelna su sa brojnim istrazivanjima, koja upucéuju na sve
veéi broj psihofarnakoloskih lijekova propisanih receptom, ukazuju na visoke rizike uporabe
iznad dozvoljenih doza, te na druge nepravilnosti u propisivanju (83-86). Zbog stalno rastuce
uporabe psihofarmaka,, koja sa sobom donosi brojne i ozbiljne posljedice, mnoge zemlje

propisuju smjernice psihofarmakoloskog lijecenja starijih osoba, (82, 87,88).
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Prema rezultatima istrazivanja, ispitanici koji zive u instituciji znacajnije ¢eS¢e osjecaju da bi
trebali smanjiti uzimanje lijekova za smirenje i/ili spavanje te ih znacajno vise smeta da ih
drugi ljudi upozoravaju kako imaju problema s uzimanjem lijekova. Ispitanici koji imaju
znaCajne simptome ovisnosti o anksioliticima, c¢eS¢e koriste psihofarmake, trajno koriste
anksiolitike, te ih koriste dulje od pet godina. Na kontrolne preglede uopce ne dolazi 24%
ispitanika. Istrazivanja u svijetu takoder izvjeStavaju o prevelikoj i neracionalnoj uporabi ovih
lijekova i opéenito nedostatnu kontrolu od strane lije¢nika ( 89,90).

Istrazivanje provedeno u Svedskoj ukazuje na §iroku rasprostranjenost velikog broja
psihoaktivnih lijekova propisanih receptom, poput opioidnih analgetika, anksiolitika,
hipnotika i antiepileptika, no njihova uporaba povezana je sa poremecajem zlouporabe
lijekova. potvrdeno je 17 slucajeva nenamjerne intoksikacije, u kojima je tramadol otkriven
kao uzrok smrti ili je pridonio nastanku smrti. U oko 1/3 slucajeva osoba je imala povijest
zlouporabe supstanci, u 40% slucajeva je dokumentirana povijest uporabe psihoaktivnih
lijekova. ZabiljeZena je i ozbiljna ovisnost (91). Znakovi koji upuéuju na problem ovisnosti o
lijekovima su: promjene raspolozenja, zaljenje na neodredene simptome kako bi se dobio
lijek, nezainteresiranost za druge oblike terapije posjecivanje nekoliko razli¢itih lije¢nika ili
ljekarni radi dobivanja recepta, samoinicijativno uzimanje tudih tableta ili uporaba vece
koli¢ine lijeka od propisane. Pojam zlouporaba lijeka definira se uglavhom kao poremecaji u
ponasanju koja su nastala poremecajem funkcije i drustvenim neodobravanjem. U povijesti
su, gotovo u svim druStvima, bila dopuStana odredena nezdrava ponaSanja, koja su

ukljucivala i uporabu nekih psihoaktivnih lijekova.

Manifestacije ovisnosti u starijih osoba, koje se mogu povezati s uzimanjem lijekova koji
djelovanjem na sredi$nji ziv€ani sustav mijenjaju raspoloZenje i osjeaje, mogu biti vrlo
snazne. Neki ljudi imaju gubitke sjeCanja, krivo prosudivanje, skracena razdoblja paznje i
velike obrate u svojim emocijama. Zbog ovisnosti stariji se ljudi mogu pokazivati simptome
demencije, govoriti polako, imati poteSkoc¢e u misljenju i razumijevanju drugih (92,93).

Osim toga, starije osobe osim propisanih lijekova, vrlo Cesto uzimaju lijekove koje nije
propisao lijecnik, ve¢ se mogu kupiti u slobodnoj prodaji. Najces¢e su to dodatci prehrani i
razli¢ita pomocna i1 potporna sredstva, $to znatno otezava prepoznavanje stvarnog stanja i
pracenje tijeka bolesti. Nadalje, starije se osobe Cesto ne pridrzavaju propisanog rezima
uzimanja lijekova, stoga je upitna ucinkovitost propisane terapije. Na nepridrZzavanje
terapijskog rezima mogu utjecati mnogobrojni ¢imbenici. Osim dobi, mogu biti prisutna

materijalna ograni¢enja, zbog kojih pacijenti ne mogu sebi priustiti kupovinu lijeka 1 tjelesna
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ograniCenja (teza pokretljivost, ograni¢en vid, motoricka vjeStina i spretnost ruku i sl.) zbog
kojih nabavka lijekova moze biti otezana. KoriStenje vise vrsta lijekova, koji se uzimaju u
razli¢ito vrijeme i na razli€iti nacin, moze zakomplicirati pravilnu primjenu lijekova. Ukoliko
postoji nedostatak razumijevanja i kognitivni poremecaji, oni mogu znatno otezati primjenu
terapije prema uputama. Zbog fizioloskih promjena u starijem organizmu, slabijeg i sporijeg
rada pojedinih organa, osobito bubrega i jetre, moze do¢i do predoziranja propisanom
terapijom. Do predoziranja moze do¢i i zbog interakcije vise lijekova ili zbog dupliciranja
terapije, kada viSe lijeCnika, propiSe istu ili slicnu terapiju. Nekada se lijekovi mogu
propisivati u nedovoljnoj terapijskoj dozi, dozi koja nije ucinkovita na lijeCenu bolest, ali
povecava morbiditet, mortalitet i znacajno smanjuje kvalitetu zivota starijih osoba. Jos je
jedan znacajan ¢imbenik koji dovodi do nepravilnosti u propisivanju lijekova, a to je losa
komunikacija pri prijenosu potrebnih medicinskih podataka, na primjer pri otpustu bolesnika
ili prijelazu iz jedne u drugu zdravstvenu ustanovu. Zbog nepravilne komunikacije, moze do¢i
do nepotrebnog dupliciranja terapije ili do nenamjernog izostavljanje pojedinog lijeka koji je i
dalje potreban u terapiji (94,95).

Sama po sebi, uznapredovala dob bolesnika je znacajan ¢imbenik koji otezava pravodobno
uzimanje propisanih lijekova. U nekim je istrazivanjima zabiljezeno kako kod starijih osoba
postoji viSa razina pridrzavanja terapijskog rezima, ukoliko nisu prisutni kognitivni
poremecaji ili neki oblik demencije (96). Holger Schmid i suradnici, istrazili su 19 studija o
nepridrZavanju terapijskog reZzima kod dijaliziranih bolesnika, gdje su zabiljeZili visoku stopu
nepridrzavanja uzimanja propisane terapije, tj. u vise od polovine istrazenih studija opisana je
stopa nepridrzavanja veca od 50 % (97). Na suradljivost psihijatrijskih bolesnika takoder
utjecu odredeni ¢imbenici. To su prvenstveno dijagnoza bolesti, stadij bolesti, osobnost
pacijenta, mogucénost stjecanja uvida u bolest i potrebe za odredenom terapijom, podrska
obitelji i socijalne sredine te utjecaj cijelog terapijskog tima (98). Cimbenici koji dovodi do
nepravilnog uzimanja propisane terapije su i izazivanje navikavanja na lijek ili pojava
nuspojava, koje mogu biti od laksih do tesko podnosljivih ili opasnih za bolesnika (99). Jos
jedan ¢imbenik koji znatno doprinosi razvoju nesuradljivosti i loSoj adherenciji je izostanak
dobrobiti, tj. vidljivog rezultata lijeCenja 1 u¢inka uzimanja terapije. To je narocito izrazeno
kod kroni¢nih, dugotrajnih bolesti koje zahtijevaju trajnu uporabu odredenih lijekova.
Svjetska zdravstvena organizacija definira adherenciju kao razinu pacijentovog ponasanja,
prema uzimanju lijekova, pridrzavanju dijetalnih ili preporucenih rezima prehrane ili

promjena odredenog nacina zivota, u podudaranosti s preporukama zdravstvenih djelatnika.
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Kako bi doslo do poboljsanja zdravlja i maksimalne ucinkovitosti terapije, potrebno je
pacijenta kao aktivnog sudionika ukljuciti u proces lijecenja (100). Procjenjuje se kako je u
razvijenim zemljama, prosjecna nesuradljivost pacijenata koji boluju od kroni¢nih bolesti i
uzimaju dugotrajnu terapiju 50%. Tako visoki postotak nesuradljivosti dovodi do slabijeg
ishoda ili neuspjesnog lijeCenja, ali 1 povecava troskove lijecenja, zbog komplikacija nastalih
neucinkovitim lijeCenjem. Prosje¢na adherencija koju su pokazali ispitanici prema dugotrajnoj
uporabi lijekova, u nasoj zemlji, iznosila je 41,7%. Osnovni razlog za nepridrzavanje uputa o
koriStenju lijekova po navodima pacijenata bila je zaboravljivost i iznosila je 60%, u 45,4%
pacijenti su navodili kako nisu bili kod kuée kada su trebali uzeti lijek, u 44,4% ispitanika
razlog pravodobnog neuzimanja lijeka bio je taj Sto ga nisu viSe imali kod kuée ili nisu
pravodobno podigli lijekove, a 39,5% zbog uzimanja nekoliko lijekova bilo im je
komplicirano svaki lijek uzimati u propisano vrijeme. Neki ispitanici navodili su kako u
ljekarni nije bilo odredenog lijeka, a nisu mogli dobiti ili nisu htjeli uzeti zamjenski lijek, njih
oko 40% se osjecalo dobro, stoga su prestali uzimati lijekove, a oko 30% ispitanika je zeljelo

izbjeéi nuspojave i nezeljeni u¢inak pojedinih lijekova (101).

Na adherenciju utjeCe 1 automedikacija odnosno samolijecenje. Od davnina je Covjek
pokusavao samostalno rijesiti odredene zdravstvene poteskoce sto kod jednostavnijih i laksih
zdravstvenih poteSko¢a moze biti uspjeSno, ali mogu nastati i1 Stetne posljedice 1 potencijalne
opasnosti zbog tako nekontrolirane uporabe, ¢esto neprimjerenog, nepotrebnog ili potpuno
krivog lijeka. Na samostalno uzimanje lijeka pacijent se naje$¢e odlucuje kada se ne Zeli
obratiti lijjecniku, kada nije zadovoljan uspjehom dosadasnje terapije ili kod drugih ima priliku
vidjeti poboljSanje tijekom uzimanja takove terapije. Danas je na trziStu mnoStvo ljekovitih
sredstava koji nude ucinkovito i brzo rjeSenje odredenih zdravstvenih tegoba, zbog Cega je

potrebno stalno upozoravati na rizike samostalnog uzimanja lijekova (102).

Svjetska zdravstvena organizacija definirala je ovisnost kao dusevno, a Cesto dusevno i
tjelesno stanje, koje nastaje zajedni¢kim djelovanjem organizma i nekog sredstva ovisnosti.
Obiljezavaju ga duSevni procesi koji uzrokuju promjene ponasanja i uvijek ukljucuju prisilu
za ponovnim uzimanjem sredstva ovisnosti kako bi se dozivio osjecaj ugode ili kako bi se
izbjegla nelagoda kada takvo sredstvo nije prisutno u organizmu. U ovisnost se moZe razviti
niz najrazli¢itijih aktivnosti, kao $to su igre na srecu, hrana, mobitel, sportska kladenja,
horoskopi, kupovina, radoholicarstvo i mnoge druge aktivnosti. Ovisnosti se mogu podijeliti

na ovisnost o drogi, lijekovima, alkoholu, puSenju, kompjutoru, kockanju i druge ovisnosti.
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Neke se ovisnosti u dana$njem drustvu, zbog svoje Ceste pojavnosti, Smatraju neprihvatljivim
ponasanjem. Prije svega, odnosi se na ovisnost o alkoholu. U dana$nje vrijeme ovisnost o
alkoholu jedan je od najvecih javno-zdravstvenih problema, a problem alkoholizma nije
zastupljen samo u mladim dobnim skupinama, ve¢ je raSiren i medu starijom populacijom.
Medutim, taj problem se u starijih osoba ¢esto prekasno uoci i prekasno se poc¢ne s lijecenjem.
To nije samo posljedica zanemarivanja starijih osoba od strane drustva i obitelji, ve¢ i
posljedica toga da nam je kod starije populacije sve normalno i uobicajeno. Ne obraca se
toliko paznja na njihove potrebe i promjene u njihovim zZivotima koje znatno mogu utjecati na
razvoj bolesti ovisnosti, pa tako i alkoholizma. Cimbenici koji utje¢u na pojavu alkoholizma
kod osoba starije zivotne dobi mogu biti socio-ekonomskog karaktera, drustvenog karaktera i
okolinski ¢imbenici ili razli¢iti gubitci osobito gubitak Zivotnog partnera ili voljene osobe. U
starijih osoba dolazi do promjene u nainu rada i usporavanja metabolizma S§to ima za

posljedicu slabiju toleranciju i nepodnosenje vecih koli¢ina alkohola (103).

Svjetska zdravstvena organizacija je 2014.godine objavila izvje$¢e kako je alkohol rizi¢ni
¢imbenik za nastanak preko dvije stotine bolesti 1 ozljeda. Od bolesti, to su prvenstveno
neuropsihijatrijska stanja, razli¢iti poremecaji nastali  uporabom alkohola, epilepsija,
depresivna stanja, anksiozni poremecaji, bolesti probavnog sustava osobito ciroza jetre,
upalne bolesti gusterace i razliciti karcinomi, kardiovaskularne i infektivne bolesti, osobito
bolesti plu¢a 1 tuberkuloza. Ozljede uslijed djelovanja alkohola mogu biti namjerno ili
nenamjerno zadobivene. Namjerne povrede nastaju zbog provodenje raznih oblika nasilja
bilo prema sebi ili drugome, dok nenamjerne povrede nastaju provodenjem drugih radnji,
koje zbog utjecaja alkohola, imaju nepozeljan ishod. One nastaju tijekom prometnih nezgoda,
ozljeda na radu i slicno. Osim osobe koja prekomjerno konzumira alkohol, posljedice
doZivljavaju 1 trpe i drugi c¢lanovi obitelji te ¢lanovi uZe 1 Sire okoline. Oc¢ituju se kao
zapustanje 1 zlostavljanje Clanova obitelji, neispunjavanje socijalnih 1 drustvenih uloga,
uniStavanja vlastite 1 tude imovine te gubitak stabilnosti 1 duSevnog mira ostalih ¢lanova

obitelji 1 svih ostalih koji imaju kontakta sa osobom koja pretjerano uzima alkohol (104).

Kod starijih osoba koje prekomjerno konzumiraju alkohol razvija se smanjena tolerancija na
unos alkohola, smanjuje se moguénost pravodobnih reakcija, smanjuje se osjetilo sluha, Sto
povecava rizik za nastanak brojnih ozljeda, prometnih i drugih nezgoda. Ako osoba koja
konzumira alkohol istovremeno uzima i lijekove, mogu nastati brojna organska oStecenja 1

mogu se razviti novi zdravstveni problemi i nove bolesti. NajéeS¢e dolazi do povisenja
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vrijednosti krvnog tlaka, CeS¢e nastaju infekcije, razvija se pothranjenost, povecava se

ucestalost malignih bolesti, moze nastati mozdani udar i tome sli¢no.

Iako je pusenje danas prepoznato kao rizicno zdravstveno ponasSanje, ovisnost o nikotinu u
danasnjem se drustvu tolerira i smatra se uobic¢ajenim ponasanjem. Najveci broj bolesti koje
se povezuju s pusenjem Cine karcinomi, narocito karcinomi pluéa, koji uglavnom imaju
smrtni ishod. Osim karcinoma pluca, zbog puSenja Cesto se javlja karcinom usne Supljine,
karcinom laringsa i karcinom mokraénog mjehura. Ceste se razvijaju i druge bolesti di§nog
sustava, najée$¢e kroni¢na opstruktivna bolest pluca, zatim, emfizem i kroni¢ni oblici
bronhitisa. Stetnom djelovanju nikotina posebno je izlozen krvozilni sustav, pa su Geste
kardiovaskularne bolesti, osobito koronarna sréana bolest. Djelovanje nikotina o€ituje se u
povecavanju frekvencije rada srca, povecavanju vrijednosti krvnog tlaka, u smanjenom
protok Kkrvi kroz krvne Zile, uslijed ¢ega se moze doc¢i do poremecaja zgrusavanja u krvi, a
moze dovesti do sr¢anog ili mozdanog udara (105). Negativni ucinci puSenja jasno se ocituju
na kozi, koja pokazuje znakove ubrzanog starenja, pojacavaju se i produbljuju bore, koza
gubi sjaj i Cini se bezivotnom, a moze do¢i do razvoja drugih kozZnih bolesti poput psorijaze
(106). Ve¢i broj popusenih cigareta dnevno, znaci i ve¢i zdravstveni rizik, iako i manji broj
ispusenih cigareta znaci veliki rizi¢ni ¢imbenik za nastanak navedenih bolesti. Svakako treba
naglasiti utjecaj puSenja na mentalno zdravlje. PuSaci koji imaju problema s mentalnim
zdravljem, postaju jo§ veci ovisnici, jer puSe u ve¢im koli¢inama, kako bi regulirali svoje
negativne osjecaje i loSe raspoloZenje te smanjili osjecaj nelagode i1 anksioznosti. lako je
uvazeno misljenje kako puSenje opusta i smiruje ikako ublazava stres, puSacima se zapravo
dogada suprotno, tj. povecava se osjecaj anksioznosti i napetosti (107). Neke ovisnosti koje
nisu tako jasno prepoznate, jer se takvo ponaSanje smatra uobiajenim, normalnim i u
drustvu, prihvatljivim takoder treba lijeciti. Tu se mogu ubrojiti ovisnosti o partneru,
ljubavnoj vezi, ili o izmisljenim dogadajima i osobama, $to nije jednostavno prepoznati. U
novije je vrijeme ovisnost o raCunalima problem kojem se do sada nije pridavao tako veliki
znacaj, a danas sve viSe ljudi trpi zbog posljedica "prilijepljenosti" za racunalo (108).
Ovisnost o internetu znacajnije moze utjecati na cjelokupni Zzivot, na ograni¢eno socijalno
funkcioniranje i na nemoguénost kontrole ponasanja ovisnika. Pontes i sur. istiCu da je
ovisnost o internetu spektar kompulzivnih 1 impulzivnih poremecaja koji ukljucuju razlicite
obrasce pretjerane uporabe, evidentne simptome apstinencijske krize, razvijanje tolerancije na
ucestalo i pretjerano koriStenje interneta i ocigledne negativne posljedice kako za pojedinca,

tako i za okolinu (109). Brojne su posljedice koje ovisnost o racunalu i internetu ostavlja na
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ovisnu osobu, a one se krecu od psiholoskih posljedica koje imaju za rezultat razvoj raznih
psihopatoloskih stanja kod ovisne osobe pa sve do fizickih posljedica, koje su prepoznatljive

na tijelu ovisnika.

Razli¢ita specificna obiljezja starenja kao $to su slabljenje tjelesnih i mentalnih sposobnosti
gubitak autonomije, slabija moguénost samostalnog zadovoljavanja bioloskih i socijalnih
potreba, povecava rizik za obolijevanje razli¢itih bolesti, ukljucujuéi i rizik za razvoj
mentalnih poremecaja u populaciji osoba starije zivotne dobi.

Prema ovom istrazivanju, 55,6 % ispitanika s kognitivnim o$te¢enjem, znacajnije CeSce su
ispitanici koji zive u instituciji i muskog su spola. Jedan od najvecih rizika za starije osobe je
usamljenost, koja dovodi do slabljenja socijalnih kontakata, propadanja kognitivnih funkcija
Sto onda dovodi do kompletnog naruSavanja zdravlja.

Usamljenost je osjecaj nesretnosti do kojeg dolazi zbog nerazmjera izmedu stvarnog i
zeljenog ostvarenja socijalnih kontakata pojedinca. Samoca i usamljenost su usko povezani
osjecaji. Samoca pruza moguénost posvecivanja onim aktivnostima koje je pojedinac sam
izabrao, slobodnije izrazavanje emocija, samoca Cesto olakSava psihicki oporavak, moze
doprinijeti izbjegavanju odredenih socijalnih pritisaka ili situacija. Sve to moze rezultirati
ve¢om  sposobnos$éu prihvacanja samoce kao osobnog benefita (5). U istrazivanju
subjektivnog dozivljaja usamljenosti 1 kvalitete Zivota starijih osoba, s obzirom na strukturu
obitelji u kojoj ispitanici Zive, ukazalo se na negativnu povezanost ovih varijabli. Takoder je
utvrdena veca usamljenost kod ispitanika koji Zive sami u odnosu na one koji Zive s
partnerom ili drugim ¢lanovima u istom kucanstvu (110).

Posebno vaZzan ¢imbenik u smanjenju ili sprjeCavanju usamljenosti starijih osoba, je
prisutnost osobe od povjerenja, npr. djece, rodaka, prijatelja i susjeda. U naSoj zemlji je briga
1 skrb za stare ljude uglavnom prepustena obitelji 1 postoji medugeneracijska povezanost i
solidarnost tako da se stari ljudi u najve¢em broju slu¢ajeva, mogu pouzdati u svakodnevnu
prakticnu 1 stalnu emocionalnu pomo¢ svojih bliznjih (27). U situacijama kada dode do
promjene u obiteljskim odnosima nastaje napetost, nezadovoljstvo i razvoj negativnih odnosa
unutar obitelji. Do porasta negativnih osje¢aja moze do¢i u slucajevima povecane ovisnosti
starijih roditelja ili drugih clanova obitelji, a isto tako u slucajevima vece financijske
opterec¢enosti onih koji o njima skrbe ili produZzenog vremena potrebe za pruzanjem skrbi.
Nezadovoljstvo se moze javiti i kod primatelja skrbi u odnosu na one koji ju pruzaju, zbog

promjene odnosa uzajamnog pomaganja.
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Zivotni rizici za stare ljude nastaju u neskladu izmedu njihovih opadajuéih psihofizi¢kih
svojstava, sposobnosti prilagodbe i zahtjeva koji pred njih stavlja okolina. U interakciji
okoline i starog Covjeka nastaju rizici razli¢itog intenziteta i vaznosti za kvalitetu zivota
starijih ljudi, a najcesce su to fizicki rizici (ubrzano tjelesno propadanje, bolest, losa prehrana,
neprilagodena okolina), psihicki rizici (usamljenost, izgubljenost, otudenost, gubitak smisla
zivota), socijalni rizici (socijalna otudenost, neprilagodena okolina), socioekonomski,
sociozdravstveni, sociokulturni, mnogi drugi rizici (22).

Preseljenje u staracki dom iznimno je vazan dogadaj u zivotu stare osobe i moze biti vrlo
stresan. Potice vrlo jake osjecaje napusStenosti, nesigurnosti i neizvjesnosti. Jedan od
najznacajnijih razloga je prelazak iz poznatog u nepoznato okruzenje. Vecina dozivi osjecaj
gubitka: napustanje obitelji, prijatelja, lokalne zajednice i prethodnog nacina Zivota.
Preseljenje u novo okruZenje sa svojom rutinom, gdje ovise o pomo¢i drugih, moze dovesti
do osje¢aja manje vrijednosti i gubitka identiteta i depresije (111).

Gubitak bra¢nog partnera jedan je od najjacih oblika stresa Sto ga starija osoba moze dozivjeti
u zivotu, osobito u sluCajevima kada je bracna zajednica trajala duze vrijeme. Udovistvo
predstavlja veliki stres 1 teSku promjenu za starije ljude, osjecaju se sasvim izgubljeni,
tjelesne 1 psihicke poteskoce pojavljuju se CeSce 1 vefeg su intenziteta. Sve to znacajno
oteZzava 1 produzava proces prilagodbe. Kvaliteta postignute prilagodbe na novonastalu
situaciju, ovisi 1 o kvaliteti medusobnih odnos izmedu bra¢nih partnera. Osjecaj osamljenosti,
kojem su stare osobe jako izloZene, ¢esto ih moze navesti na prekomjernu uporabu alkohola i
na druge nepovoljne ishode, kao §to su samoubojstva i sl. (28).

U razdoblju izmedu Sezdesete 1 sedamdesete godine Zivota za veliku ve¢inu osoba prestaje
radni aktivitet. U toj Zivotnoj situaciji dogadaju se brojne socijalne, medicinske i ekonomske
okolnosti koje mogu imati negativan ucinak na njihovo zdravstveno stanje. Odlazak u
mirovinu vrlo ¢esto moze biti negativno iskustvo, osobito  za one koji su vrlo aktivno
obavljali dosadasnji posao, imali odredene pozicije 1 ugled, te razvijen osjec¢aj doprinosa
zajednici. Umirovljenje je za takve osobe velika negativna promjena i stres, §to moze dovesti
do promjena u raspolozenju, osjecaja potistenosti i razvijanja simptoma depresije.

Kod danasnje generacija umirovljenika odlazak u mirovinu moZze prouzro€iti zabrinutost i
teze simptome (tjeskobu) jer je suocena s nizom problema, pogotovo onih financijske prirode
koji dovode do smanjenih prihoda, utjeCu na smanjivanje drustvene aktivnosti i socijalnih
kontakata s okolinom. Osjecaj da osoba vise nije korisna moze imati destruktivan utjecaj na

samopoimanje i dovesti do razvijanja negativnih emocija i poremecaja mentalnog zdravlja

(25).
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Upravo su poremecaji mentalnog zdravlja vode¢i razlog za narusavanje i smanjenje kvalitete
zivota starijih ljudi i njihovih skrbnika (112). Istrazivanja ukazuju kako je prevalencija
demencije kod starijih ljudi izuzetno visoka: 5% kod osoba u sedamdesetim godinama; 10%
kod osoba u osamdesetim godinama te ¢ak 20% kod osoba s devedeset i vise godina.
Opcenito je stopa prevalencija depresije kod osoba starije zivotne dobi oko 20% (113).
Mentalno je zdravlje vrlo slozeni koncept koji je suocen s poteskocu definiranja, mjerenja i
odredivanja kriterija.

Kada se govori o mentalnom zdravlju ljudi, naj¢es¢e se govori o pozitivnim obiljezjima
mentalnog zdravlja i podru¢jima koje ono obuhvaca. S druge strane manje se govori o
negativnim obiljezjima mentalnog zdravlja i podru¢jima u kojima se ono manifestira kroz
razliite oblike narusenog zdravlja, ili kroz pojavnost mentalnih poremecéaja. Pozitivna
obiljezja mentalnog zdravlja obuhvacaju elemente kao: optimizam, vitalnost, energi¢nost,
aktivno socijalno  funkcioniranje, uredno kognitivno  funkcioniranje, prisutno
samopostovanje, primjereno zadovoljstvo zivotom i tome sli¢no. Suprotno tome, mentalni
poremecaji obiljezeni su stanjima koja uzrokuju promjene u ponasanju i misljenju, dovode
do snizavanja raspolozenja , doprinose razvijanju tjeskobe, naruSavaju  svakodnevnu
funkcionalnost i1 tako predstavljaju, ne samo osobni i obiteljski ve¢ i javnozdravstveni
problem. U istrazivanjima se kao najeS€a obiljezja navode depresivnost, anksioznost,
nezadovoljstvo zivotom i drugo (114).

Depresija i anksioznost u starijih osoba dovode do gubitka ili smanjenja funkcionalnih
sposobnosti, §to za posljedicu ima smanjeno zadovoljstvo zivotom (115).

Sli¢ne rezultate prikazuju 1 druga istrazivanja koja se sve viSe bave pozitivnim elementima
mentalnog zdravlja 1 povezanosti sa zaStitnim ¢imbenicima, koja daju znacajne ucinke na
tjelesno 1 kognitivno funkcioniranje, kvalitetu sna i opéenito imaju ucinak na podizanje
kvalitete zivota (98,99,116,117).

Razli¢ite struke pojam kvalitete zivota razliito koriste i pridaju im razliita znacenja.
Kvaliteta zivota se u psihologijskoj se literaturi objaSnjava kao trajna procjena zadovoljstva
zivotom, koja nastaje na osnovi procjene kvalitete zivota u razli¢itim domenama npr. vrsta i
obim posla, prilagodba na umirovljenje, odrzavanje socijalne aktivnosti, odnosi medu
ljudima, emocionalne veze i sl. (118).

Kvalitetu zivota definira se kao subjektivno doZivljavanje vlastitoga Zivota u stvarnim
okolnostima, osobnosti i karakteristikama li¢nosti koje oblikuju dozivljaje realiteta i osobnog
zivotnog iskustva. Pri tome se objektivne dimenzije odnose odredene uvjete Zivota koji se

standardnim postupcima mogu izmjeriti, a to mogu biti, bruto nacionalni dohodak ili
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dostupnost i razina razlic¢itih sluzbi. Subjektivna kvaliteta zivota odnosi na samoprocjenu
pojedinca na razlic¢ite dimenzije zadovoljstva kao §to su fizicko i psihicko zdravlje, drustveni
polozaj, kvaliteta socijalnih odnosa, kvaliteta obiteljskih odnosa, materijalno i financijsko
blagostanje i sl.

Kwvaliteta zivota svake pojedine osobe uvelike ovisi 0 njegovim moguénostima prilagodbe na
odredene situacije, o njegovim moguénostima nadoknadivanja odredenih nedostataka zbog
kojih koji mu je onemoguceno koriStenje prednosti koje mu se pruzaju, Sto bi dovelo do
uskladivanja raskoraka izmedu ocekivanja drustva 1 stvarnih moguénosti pojedinca.
Krizmani¢ i Kolesari¢ zakljucuju kako je kvaliteta zivota potpuno subjektivno i osobno
percipiranje vlastitog zivota, a koje je uvjetovano stvarnim okolnostima, situacijama i
sredinom u kojima osoba zivi, ali je takoder, odredena i osobinama li¢nosti. One mogu
znacajno utjecati na dozivljaj stvarnosti i oblikovanje Zivotnog iskustva (55).

Kvaliteta Zivota u istrazivanju ispitana je primjenom upitnika za ispitivanje kvalitete Zivota
Svjetske zdravstvene organizacije, kojim se ispitanici ispituju u 4 domene (domene tjelesnog
zdravlja, domene psihickog zdravlja, domene socijalnih odnosa i domene okoline). Ispitanici
su ocjenjivali i zadovoljstvo vlastitim zivotom u cjelini. U ovom istrazivanju nezadovoljno ili
vrlo nezadovoljno svojom kvalitetom Zivota je viSe od polovice ispitanika.

Istrazivanja pokazuju kako je mentalno 1 tjelesno zdravlje osoba starije zivotne dobi u
velikoj mjeri povezano vlastitim samopoimanjem, §to dovodi do veceg zadovoljstva
kvalitetom Zivota, a to je najces$¢i ¢imbenik u mjerenju mentalnog zdravlja. Zadovoljstvo
kvalitetom zivota se definira s kao kognitivna evaluacija subjektivnog osjecaja dobrobiti
pojedinca. Ona je razli¢ita od emocionalne komponente iako su to mjere koje su ¢vrsto
povezane (119).

U starijoj Zivotnoj dobi, vaZznost osobnih vrijednosti 1 svrha Zivota u procjeni zadovoljstvu
Zivotom, smanjuju se, $to upucuje na zakljucak da je u starijoj dobi manje vaZan osobni rast i
svrha Zivota nego u mladim Zivotnim razdobljima. Druga istrazivanja pokazuju kako je
izmedu 40-e i 70-e godina zivota zabiljezen porast zadovoljstva zivotom, a nakon tog
zivotnog razdoblja ponovo dolazi do slabije procjene zadovoljstva zivotom (120).

U istrazivanju koje ukazuje na cinjenicu kako razina pruZenih zdravstvenih usluge,
kvalitetom ne prati razinu konstantnih povecanja troskova za njihovo pruzanje, §to onda ima
za rezultat smanjenu kvalitetu zivota (121).Kako bi se troSkovi pruzanja i kvaliteta
zdravstvenih usluga doveli u bolji medusobni odnos, preporueno je upotrebljavanje
informacijsko komunikacijske tehnologije u podizanju kvalitete Zivota starijih osoba i

smanjivanju troSkova u zdravstvenom sustavu zemlje (122).
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Vise je podrucja u kojima informacijska tehnologija moze pomo¢i starijim osobama zivjeti
samostalnije, pa tako duze i kvalitetnije, smanjiti negativan osje¢aj usamljenosti i socijalne
izolacije, omoguditi  osjecaj sigurnosti te tako omoguéi duze aktivno sudjelovanje u
drustvenom zivotu. Osim djelovanja na smanjivanje osjecaja usamljenosti i1 izolacije
primjena informacijske tehnologije moze pozitivno djelovati kod zdravstvenih problema kao
Sto su dugotrajne kroni¢ne bolesti, depresija, neki oblici demencija te u prevenciji fizickog
pada koji dovode do tezih ozljeda i kod starijih osoba (123, 124).

Prema istrazivanju o povezanost izmedu ukupnog intenziteta pojavnosti tjelesnih bolovima i
ogranicenja u ostvarenju zivotnih uloga zbog naruSenog tjelesnog zdravlja kod bolesnika s
osteoartritisom, utvrdeno je kako su razlike izmedu ispitanika statisticki znacajnije samo u
procjenama prema zivotnoj dobi i1 duljini trajanja bolova, dok prema spolu i bra¢nom statusu
nisu utvrdene statisticki znacajne razlike Osteoartritis je najce$¢a reumatska bolest koja
dovodi do gubitka funkcije organa za kretanje, a pogada 33,6 % osoba starijih od 65 godina .
Osteoartritis znacajno utjeée na loSiju procjenu medicinskog aspekta kvalitete Zivota (125).
Prema nekim istrazivanjima ¢ak 80 % osoba s osteoartritisom koljena ima ogranic¢enu
pokretljivost, 25 % uopée ne moze sudjelovati u dnevnim aktivnostima, dok ih 11 % ima
potrebu za tudom pomoci u obavljanju postupaka osobne njege (126). Procjenjuje se kako
zbog boli u koljenu 15 % starijih osoba ima neko ograni¢enje u obavljanju svakodnevnih
aktivnosti. Rezultati nekih istrazivanja ukazuju da osobe koje imaju tjelesni invaliditet, a
bave se nekom sportskom aktivnosti imaju vece procjene zadovoljstva Zzivotom, bolje
procjenjuju svoje zdravstveno stanje boljim te bolje prihvacaju vlastiti invaliditet (127).
Provedeno je i istrazivanje s ciljem kako bi se wutvrdila uloga Zivotne dobi, spola, te
zdravstvenoga statusa i zadovoljstvo zivotom u osoba starije Zivotne dobi smjestenih u domu
za starije 1 nemoc¢ne . Rezultati su pokazali kako je zadovoljstvo Zivotom znacajno povezano
sa svim mjerenim elementima zdravlja, dok su anksioznost i depresivnost izdvojile su se
kao znacajne varijable koje doprinose smanjenju zadovoljstva Zivotom kod osoba starije
zivotne dobi (128).

Problematika kvalitete Zivota starih ljudi nalazi se u raslojavanju izmedu snaga i sposobnosti
starijeg Covjeka te suvremenih uvjeta i zahtjeva zivota. Pojedini autori definiraju kvalitetu
zivota kao subjektivni doZivljaj vlastitoga Zivota, u kontekstu stvarnih okolnosti u kojima
svaki pojedinac zivi, osobnostima koje imaju utjecaj na dozivljavanje stvarnosti. Kvaliteta
zivota svakog pojedinca ovisi 1 0  brojnim drugim ¢imbenicima kao Sto su moguénosti

nadoknadivanja gubitaka, koli¢ini nedostataka koji opterecuju svakodnevno funkcioniranje ili

66



6. Rasprava

koriStenju pruzenih prednosti, Sto bi znaCajno pomoglo pri postizanju ravnoteze izmedu

ocekivanja pojedinca I stvarne realizacije (129).
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7. ZAKLJUCAK

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

- Propisivanje anksiolitika, sedativa i hipnotika u ispitivanim skupinama je prekomjerno
1 ve¢inom ih propisuje lije¢nik obiteljske medicine

- Simptome ovisnosti pokazalo je 7% ispitanika, bez znacajne razlike po spolu i mjestu
stanovanja

- Rezultati ukazuju na znacajno postojanje anksioznih i depresivnih simptoma medu
ispitanicima, ali bez vece razlike u odnosu na mjesto stanovanja

- Procjenom kogpnitivnih funkcija u 56% ispitanika utvrdilo se postojanje kognitivnih
ostecenja, znacajnije ¢esce kod ispitanika u instituciji, u oba spola

- Rezultati procjene simptoma ovisnosti ukazuju na nepovoljniji odnos prema
koristenju psihofarmaka u skupini ispitanika u instituciji

- U skupini ispitanika koja zivi u instituciji, znac¢ajno su nize vrijednosti u domenama
tjelesnog 1 psihickog zdravlja te sveukupna skala kvalitete zivota
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja:

Porastom zivotnog standarda i unapredenja zdravstvene zasStite stanovnistva te smanjenjem
prirodnog prirastaja, doslo je do produzenja zivotnog vijeka. Sve dulje se zivi, stoga je i veci
postotak osoba starijih od 65 godina. Obzirom na veliku potro$nju psihofarmaka, postavljeno
je nekoliko ciljeva: utvrditi tko propisuje psihofarmake, koliko se kontrolira uporaba, u kojoj
mjeri izazivaju ovisnost, kakav je odnos prema njihovom koristenju, odrediti simptome,

procijeniti stanje kognitivnih funkcija u ispitanika te ispitati kvalitetu Zivota ispitanika.

Nacrt studije:

Istrazivanje je ustrojeno po principu presjecne studije (cross-sectional study).

Ispitanici i metode:

IstraZivanje je provedeno u populaciji osoba starije Zivotne dobi, 65 i viSe godina starosti,
koji Zive u vlastitom domu te osoba starije Zivotne dobi, 65 i viSe godina starosti, koje su
smjeStene u instituciju. Prikupljanje podataka vrSilo se temeljem podataka iz medicinske
dokumentacije osiguranika u primarnoj zdravstvenoj zastiti na podru¢ju Osjecko-baranjske
zupanije, kao 1 temeljem podataka dobivenih od samih ispitanika tijekom razgovora.
KoriSteno je niz upitnika za procjenu depresivnih simptoma, anksioznih simptoma, za
procjenu kognitivnih funkcija, razvoja ovisnosti o psihofarmacima, procjenu odnosa prema

lijekovima, procjenu kvalitete zivota te upitnik o sociodemografskim podatcima ispitanika.

Rezultati:

Od ukupno 383 ispitanika, prosjecne zivotne dobi 83 godine, 68% <Cinile su Zene.
Psihofarmake koristi 218 (56,9 %) ispitanika, anksiolitike povremeno njih 117 (30,5 %), a
100 (26,1 %) ispitanika trajno. Lijekove prepisuju najéesce lije¢nici opée prakse, kod 320
(83,6 %) ispitanika, a kod 63 (16,4 %) ispitanika specijalist — psihijatar. Vise od pet godina
anksiolitike koristi 77 (20,1 %) ispitanika, bez znaCajne razlike u odnosu na mjesto

stanovanja. Na redovite kontrole dolazi 154 (40,2 %) ispitanika.
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Zakljucak:
Propisivanje anksiolitika, sedativa i hipnotika u ispitivanim skupinama je prekomjerno i
veéinom ih propisuje lije¢nik obiteljske medicine, slabo su kontrolirani, a rezultati ukazuju na

znacajno postojanje anksioznih i depresivnih simptoma medu ispitanicima,

Kljuéne rijeci:

anksioznost; depresija; kvaliteta zivota; ovisnost; psihofarmaci; stari ljudi
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9. SUMMARY

Consumption and abuse of psychopharmaca by elderly persons in Osjecko- baranjska
municipality

Aim of the research:

Rise of living standard, improvement of health care and birthrate decline resulted in life span
extension. People live longer and longer, thus the percentage of 65+ people is bigger.
Considering high consumption of psychopharmaceutics several goals are set: to find out who
prescribes the psychopharmaceutics, how much is consumption controlled, to what extent
they cause addiction, what is the relationship to their consumption, to determine the
symptoms, to evaluate cognitive functions of the examinees and eamine the quality of life of

examinees.

Research draft:

The study is organized as a cross-sectional study

Examinees and methods:

The research was conducted among elderly people, 65+ living in their own homes and elderly
people, 65+ living in some institutions. The data were collected according to the data from the
medical record of primary health care in Osje¢ko — baranjska municipality, as well as the data
obtained during the conversation with the examinees. There were used several assessment
questionnaires for depressive symptoms, anxiety symptoms, cognitive functions, development
of addictions to psychopharmaceutics, attitude toward medications, assessment of life quality

and questionnaire about sociodemographic data of the examinees.

Results:

68% out of 383 examinees were women at the age 83+. Psychopharmaceutics are used by
218 (56,9 %) of examinees, anxiolytics are occasionally used by 117 (30,5 %), and 100
(26,1 %) examinees use them permanently. The medications are usually, 320 (83,6 %) of
examinees, prescribed by general practitioners, and 63 (16,4 %) by specialist — psychiatrist.
77 (20,1 %) examinees have been using anxiolytics more than five years, without a significant

difference in the place of living. 154 (40,2 %) examinees come for regular check-ups.
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Conclusion:
In the examined groups anxiolytics, sedatives and hypnotics are excessively prescribed
primarily by general practitioners, there is a lack of control and the results indicate significant

presence of depressive and anxiety symptoms among examinees.

Key words:
addiction; anxiety; depression; elderly people; quality of life; psychopharmaceutics
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Prilog 1.

Upitnik o sociodemografskim podatcima

OPCI PODATCI: Ime i
1.Godina rodenja:  ----------------

2. Spol: 1. M 2.
3. Mjesto stanovanja: 1. Grad 2. Pri

4. Obiteljski status: 1. Ozenjen/udata

prezime(Sifra)-------- e
V4

gradsko naselje 3. Selo 4. Institucija
2. Udovac/ica 3. Razveden/a 4. Samac

5. Obrazovanije: 1. manjeod OS  2.0S8 3.8 4.VSS 5.VSS i vise
6. ZDRAVSTVENI STATUS:
Fizi¢ke bolesti Psihicke bolesti
1. Bolesti srca 1 krvnih zila 10. Depresivni poremecaji
2. Reumatske bolesti 11. Anksiozni poremecaji
3. Endokrinoloske bolesti 12. Psihoti¢ni poremecaji
4, Bolesti plu¢a i alergije 13. Nesanica
5. Bolesti probavnih organa 14. Psihoorganski sindrom (Demencija)
6. Bubrezne bolesti 15. Alkoholizam
7. KozZne bolesti
8. Karcinomi
9. Ostale bolesti
7. Upotreba psihofarmaka 1. Da 2. Ne
8. Upotreba i koristenje anksiolitika: 1. Ne koristi 2. Povremeno 3. Trajno
9. Duljina koriStenja anksiolitika:
1. Ne koristi 2. <3mj 3. 3-6 mj. 4. 6mj.-1.god 5. 1-5¢ 6. >5god.

10. Dolazak na kontrolne preglede:
1. Ne dolazi 2. Povremeno dolazi

11. Tko propisuje lijekove: 1. Lije¢ni

3. Redovito dolazi

k opée prakse 2. Specijalist-psihijatar



Prilog 2.
Skal za procjenu kognitivnih funkcija MMSE (Mini Mental State Examination) -

1.
2.
3.

10.

11.

Ime, tekuca godina, godiSnje doba, datum 1 Mjesec ..........cceeevveervercrrennnnns 5 bodova
Zemlja, grad, ustanova, kat, prostorija gdje se nalazi.............cccccceverveennne. 5 bodova

Ponoviti tri nepovezana pojma (moze se ponoviti do 6 X, a boduje se prvi pokusaj

PONAVIJANJA) ...ttt 3 boda
Od 100 oduzimati 7 do UKUPNO Pet PULA........c.ererviriiriiieieees e 5 bodova
Ponoviti 3 pojma koja je upravo NauCiO.........ccccveeeeuvieerieeeriieeeiieeeieees veeens 3 boda

Pokazati mu rucni sat i pitati $to je to.

IS0 PONOVILE S OIOVKOM......oiiiiiiiiiiiieee s e 2 boda
Ponoviti tri fraze.

(Dobro sam, nema potrebe, nemam pojma ili SL.)......c.ccocoveiiiiiiiiiiies e 1 bod
Naloziti bolesniku slijed jednostavnih radnji:

Uzeti papir sa stola u desnu ruku, saviti ga na pola i vratiti na stol............. 3 boda
Napisati bolesniku:

«Zatvorite o€i» 1 zamoliti ga da to pro€ita i UCINI.......ccueeverriiierieeieenieeieens 1 bod
Zamoliti da napiSe re¢enicu.

(Mora biti razumljiva, sadrZavati subjekt, predikat, biti smislena............... 1 bod
Zamoliti bolesnika da prostoru¢no kopira

dva nacrtana peterokuta koji se sijeku.

Svih deset kutova mora biti prisutno i adekvatno poloZeno.

Tremor i rotacija se ignoriraju

CrteZ U PIIIOZU. .ottt e saee e eeennaeas 1 bod

UKUPAN BROJ BODOVA:



Prilog 3.
Beckov samoocjenski upitnik za depresiju - BDI

1. Poremecaj raspoloZenja
0 = ne osje¢am se tuzno,
1 = osje¢am se tuzno,
2 = osjecam se tuzno cijelo vrijeme i ne mogu se otrgnuti od tuge,
3 = tako sam Zalostan i nesretan da to viSe ne mogu podnijeti

2. Gubitak nade
0 = nisam obeshrabren glede buduénosti,
1 = obeshrabren sam glede buduénosti,
2 = osje¢am da se nemam ¢emu veseliti,
3 = osje¢am da je buduénost beznadna i da se stvari ne mogu popraviti

3. Osjeéaj odbacenosti
0 = osje¢am da sam uspjesna osoba,
1 = osje¢am se neuspjesnijim od drugih ljudi,
2 = kada se osvrnem na dosadasnji Zivot, vidim samo mnogo neuspjeha

4. Nesposobnost uZivanja
0 = uobicajene aktivnosti mi ¢ine zadovoljstvo,
1 = ne uzivam vi$e u nekim stvarima kao prije,
2 = vise me gotovo nista istinski ne raduje,
3 = nista mi ne predstavlja zadovoljstvo i sve mi je isprazno

5. Osjecaj krivnje
0 = ne osje¢am se krivim,
1 = jedan dobar dio vremena patim od osjecaja krivnje,
2 = veéinom me muci osjecaj krivnje

6. Potreba za kaznom
0 = ne mislim da sam kaznjen,
1 = osjecam da sam mozda kaznjen,
2 = o¢ekujem kaznu,
3 = osje¢am da mi je ovo kazna

7. Mrinja prema sebi
0 = nisam razocaran sobom,
1 = razocCaran sam sobom,
2 = gadim se sam sebi,
3 =mrzim se

8. Samoosudivanje
0 = nisam gori od drugih,
1 = imam viSe slabosti i pogresaka od drugih,
2 = sklon sam samoosudivanju,
3 =krivim sebe za sve loSe §to se dogodi

9. Sklonost samoubojstvu
0 = uopce ne pomisljam na samoubojstvo,
1 = pomisljam na samoubojstvo, ali to ne bih ucinio,
2 =volio bih da me nema,
3 = ubio bi se da imam priliku

10. Placljivost
0 = ne pla¢em vise nego obicno,
1 = sada pla¢em vise nego prije,
2 = sada stalno placem,
3 = prije sam mogao plakati, a sada ni to viSe ne mogu



11. RazdraZljivost
0 = nisam razdrazljiv,
1 = laks$e se razljutim nego prije,
2 =stalno se ljutim,
3 =vise me uopce ne diraju stvari koje su me prije ljutile
12. Poremecaj u odnosu s drugim ljudima
0 = nisam izgubio zanimanje za druge ljude,
1 = drugi me ljudi zanimaju manje nego ranije,
2 = uglavnom sam izgubio zanimanje za druge ljude,
3 = izgubio sam svako zanimanje za druge ljude
13. Neodluénost
0 = odluke donosim bez problema kao i prije,
1 = odgadam donosenje odluka vise nego prije,
2 = teze mi je donositi odluke nego prije,
3 =uopce vise ne mogu donositi odluke
14. Negativna slika o sebi
0 =ne mislim da loSe izgledam,
1 =bojim se da izgledam lose i nepozeljno,
2 = osjeéam da sam postao neprivlacan,
3 = mislim kako ruzno izgledam
15. Nesposobnost za rad
0 = mogu raditi jednako dobro kao i prije,
1 = moram uloziti napor da se pokrenem na aktivnost ili rad,
2 =vrlo mi je teSko pokrenuti se na aktivnosti ili rad,
3 = uopée ne mogu raditi
16. Poremecaj sna
0 = spavam uobicajeno dobro,
1 = ne spavam dobro kao prije,
2 = budim se sat-dva ranije i teSko mi je ponovno zaspati,
3 = budim se puno ranije i ne mogu vise zaspati
17. Umor
0 = ne umaram se vise nego $to je to uobicajeno,
1 = umaram se lakse nego prije,
2 = ako bilo §to radim umorim se,
3 = preumoran sam da bi bilo §to radio
18. Oslabljen tek
0 = nemam oslabljen tek,
1 = nemam vise tako dobar tek kao prije,
2 = tek mi je oslabljen,
3 =uopce vise nemam teka
19. Gubitak na teZini
0 = nisam znatno ili uopée smrsavio,
1 =izgubio sam viSe od dva kg,
2 = izgubio sam vise od pet kg
20. Hipohondrija
0 = nisam zabrinut za zdravlje viSe nego obicno,
1 = brine me tjelesno zdravlje zbog boli, nervoze Zeluca ili zatvora,
2 = vrlo sam zabrinut za zdravlje i teSko mi je o drugom razmisljati,
3 = toliko sam zabrinut za zdravlje da viSe ni o cemu ne mogu razmisljati
21. Oslabljen libido
0 = seks me zanima kao i prije,
1 = seks me zanima manje nego prije,
2 = jako sam izgubio interes za seks,
3 = potpuno sam izgubio zanimanje za seks



Prilog 4.
Beckov samoocjenski upitnik za anksioznost - BAI

Navedeni su uobicajeni simptomi anksioznosti. Pazljivo proéitajte svaku navedenu to¢ku. Oznadite koliko Vas je
mucio taj simptom tijekom proslog mjeseca, ukljucujuci i danas, zaokruzite broj koji oznacava navedenu tvrdnju.

1.Ukocenost ili trnjenje:

0 =uopée ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
2.0sjecaji vrudine:

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optereéivalo me puno vremena.
3.Nemir u nogama (tresenje nogom)

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije optere¢ivalo niti mugilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
4 Nesposobnost opustanja

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije optere¢ivalo niti mudilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
5.Strah od izéekivanja losih dogadaja:

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optereéivalo me puno vremena.
6.Vrtoglavica ili omaglica

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
7.Ubrzano lupanje srca (tahikardija)

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije optere¢ivalo niti mugilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optereéivalo me puno vremena.
8.0sjecaj nestabilnosti

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
9.Zaprepastenost ili strah

0 =uopce ne,

1 =blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, opterecivalo me puno vremena.
10.Nervoza

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 =tesko, opterecivalo me puno vremena.



11.0sjecaj gusenja

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 =tesko, opterecivalo me puno vremena.
12.Drhtanje ruku

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije optere¢ivalo niti mugilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
13.Drhtanje tijela

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 =tesko, opterecivalo me puno vremena.
14.Strah od gubitka kontrole

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti muéilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
15.Poteskoce sa disanjem

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optereéivalo me puno vremena.
16.Strah od smrti

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
17.UstraSenost

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti muéilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optereéivalo me puno vremena.
18.Zatvor (problemi sa stolicom):

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije optere¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
19.Nesvjestica

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
20.Crvenjenje lica

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, opterecivalo me puno vremena.
21.Toplo/hladno preznojavanje

0 =uopce ne,

1 =blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 =tesko, opterecivalo me puno vremena.



Prilog 5.

Upitnik za procjenu simptoma ovisnosti 0 anksioliticima - CAGE (prilagoden za

ovisnost o anksioliticima),

1. Jeste li ikada osjecali da bi trebali smanjiti uzimanje lijekova za smirenje i/ili
spavanje?
DA NE

2. Smeta li vam kada vas drugi ljudi upozoravaju da imate problem sa uzimanjem
lijekova?
DA NE
3. Jesteli se ikada osjecali lose ili krivi zbog uzimanja lijekova za smirenje?
DA NE

4. Jeste li ikada nakon budenja ujutro prvo popili lijekove da se smirite?

DA NE



Prilog 6.
Upitnik za procjenu odnosa prema lijekovima - Drug Attitude Inventory (DAI -30)

Molimo Vas da nakon S§to procitate pitanja odgovorite na njih tvrdnjama, zaokruzite tvrdnju
toc¢no (T) ili neto¢no (N)

Lijek mi nece trebati kad se budem dobro osjecao.

Za mene dobre stvari vezano za lijek nadrastaju loSe.
Osjecam se ¢udno, kao ,,zombi* kada pijem lijekove.

I kad nisam u bolnici trebaju mi lijekovi redovito.

Ako uzmem lijek to je samo zbog pritiska drugih ljudi.
Svjesniji sam o tome $to radim i §to se dogada oko mene kad pijem lijekove.

SANNCLEE R S e
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7. Uzimanje lijekova mi neée nastetiti

9. Lijekovi me opustaju.

10. Ne vidim razliku ni kad pijem niti kad ne pijem lijekove.

11. Nezeljeni ucinci lijekova su uvijek prisutni.

12. Lijekovi me ¢ine umornim 1 nespretnim.

13. Uzimam lijekove samo kad sam bolestan.

14. Lijekovi su sporodjelujuéi otrov

15. Bolje se slazem s ljudima kad uzimam lijekove.

16. Ne mogu se koncentrirati kad uzimam lijekove.

17. Znam bolje od lije¢nika kad trebam prekinuti uzimati lijekove.
18. Osje¢am se normalnije kad uzimam lijekove.

19. Radije bi se razbolio nego uzimao lijekove.

20. Nije prirodno da moj um i tijelo kontroliraju lijekovi.

21. Misli su mi bistrije kad sam na lijekovima.

22. Trebam uzimati lijekove cak 1 ako se osje¢am dobro.

23. Uzimanje lijekova ¢e sprijeciti ponovnu pojavu bolesti.

24. Lije¢nik odlucuje o tome kad ¢u prekinuti terapiju.

25. Stvari koje mogu obaviti s lakocom mi je puno teze raditi kada pijem lijekove.

H 4 444443493 9449 449449444
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T N
26. Sretniji sam i osje¢am se bolje kad uzimam lijekove. T N
27. Propisani su mi lijekovi da kontroliram ponaSanje koje se ne svida drugim ljudima, a ne
meni samom. T N
28. Ne mogu se opustiti kad sam na lijekovima. T N
29. Bolje se kontroliram kad uzimam lijekove. T N
30. Uzimaju¢i lijekove redovito, mogu prevenirati da se ne razbolim. T N



Prilog 7.

Upitnik za procjenu kvalitete Zivota - WHO Quality of life Questionnaire

Slijedecéa pitanja se odnose na Vase osjecaje spram Vase kvalitete Zivota, zdravlja ili drugih
podrucja Vaseg zivota. Molimo Vas izaberite odgovor koji Vam se ¢ini najprikladniji.
Ukoliko niste sigurni kako da odgovorite, prvi odgovor kojeg se sjetite je obicno tocan.
Molimo Vas imajte na umu VaSe standarde, nade, zadovoljstva i brige. Molimo Vas da
razmislite o svom Zivotu u zadnja Cetiri tjedna.

Vrlo lose Lose Niti loSe niti Dobro Vrlo dobro
dobro
1. Kako biste ocijenili 1 2 3 4 5
svoju kvalitetu zivota?
Vrlo Nezadovoljan | Niti zadovoljan Zadovoljan | Vrlo
nezadovoljan niti nezadovoljan zadovoljan
2. Kako ste zadovoljni sa 1 2 3 4 5

svojim zdravljem?

Slijedeca pitanja se odnose na to koliko ste prozivlja

vali odredene stv

ari u zadnja Cetiri tjedna.

Uopce ne

Malo

Umjereno

Dosta

Ekstremno
puno

3. U kolikoj mjeri osjecate
da vas tjelesna bol
onemogucava u
izvr§avanju stvari koje
trebate obaviti?

5

4

3

2

1

4. Koliko Vam je potrebno
medicinsko lijeCenje da bi
funkcionirali u
svakodnevnom zivotu

5. Koliko uzivate u zivotu?

6. Do koje mjere osjecate
da Vas§ Zivot ima smisla?

Uopée ne

Malo

Umjereno

Dosta

Ekstremno

7. Koliko se dobro mozete
koncentrirati?

1

3

5

8. Koliko se sigurno
osjecate u svakodnevnom
zivotu?

1

3

5

9. Koliko je zdrava Vasa
tjelesna okolina?

Slijedeca pitanja se odnose na to koliko ste prozivljavali i izvrSavali odredene stvari u zadnja

Cetiri tjedna

Uopcée ne Malo Umjereno Veéinom U potpunosti
10. Imateli dovoljno 1 2 3 4 5
energije za svakodnevni
zivot?
11. Prihvacate li svoj 1 2 3 4 5
osobni izgled?
12. Imate li dovoljno novca 1 2 3 4 5
da ispunite svoje potrebe?




13. Koliko su Vam 1 2 3 4 5
dostupne informacije koje
su Vam potrebne u
svakodnevnom zivotu?
14. Do koje mjere imate 1 2 3 4 5
mogucnosti za opustajuce
aktivnosti?
Vrlo lose Lose Niti dobro niti Dobro Vrlo dobro
lose
15. Koliko se dobro 1 2 3 4 5
snalazite?
Vrlo Nezadovoljan | Niti zadovoljan Zadovoljan | Vrlo
nezadovoljan ni nezadovoljan zadovoljan
16. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa svojim snom?
17. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa svojim sposobnoséu
izvr§avanja dnevnih
aktivnosti?
18. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa svojom radnom
sposobno§éu?
19.Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sami sa sobom?
20. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa osobnim odnosima?
21. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa svojim seksualnim
zivotom?
22. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa podr§kom prijatelja?
23. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa stanom u kojem zivite?
24. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa dostupnoscu
zdravstvenih sluzbi?
25. Koliko ste zadovoljni 1 2 3 4 5
sa svojim prijevozom?
Slijedece pitanje se odnosi na to kako ste se osjecali u zadnja Cetiri tjedna
Nikada Rijetko Cesto Vrlo &esto Uvijek
26. Koliko ¢esto imate
negativne osjecaje kao 5 4 3 2 1

npr.tuzno raspolozenje,
ocaj, anksioznost,
depresiju?

Imate li komentara vezanih za ovaj upitnik ili popunjavanje upitnika?




