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1. uvoD

Broj osoba starijih od 65 godina se povecava zadnjih desetljeca, ne samo u razvijenim
nego i u zemljama u razvoju i ¢ini sve veci udio u op¢oj populaciji (1).
U Europi je 2010 g. bilo 16% osoba starijih od 65 godina, a do 2060.g.bit ¢e ih oko 30% (2).
Prevalencija osoba starijih od 65 godina u Hrvatskoj iznosi 17.7%, a oCekuje se porast od 25%
2040.9 (3).

Identificiranje ozljeda prvi je korak u procjeni starijih osoba koje su pale. Anamneza
pacijenta moZe biti netona ako imaju kognitivno oSteCenje, a fizicki pregled moZe
rezultirati laZno negativnim nalazima. AKo se status ozljede ne moZe utvrditi i sumnja na
ozljedu ostaje visoka, klini¢ari mogu razmotriti kompjuteriziranu tomografiju cijelog
tijela (tj. pan-scan) kako bi procijenili glavu, vratnu KkraljeZnicu, prsni koS, trbuh i
zdjelicu. Nakon rjeSavanja ozljeda, sljede¢i koraci su identificiranje uzroka pada i
provedba mjera za smanjenje buduceg rizika od pada (4).

Povecanje broja starijih osoba znacajno optereuje zdravstvene sustave u tim zemljama zbog
povecanog broja kroni¢nih bolesti i stanja, ¢ije je lijeenje sloZeno 1 skupo i znatno povecava
troskove lijecenja starijih osoba (5) (6).

Svake godine velik broj starijih osoba pada u svojim domovima, a mnogi od njih bivaju tesko
ozlijedeni i trajno onesposobljeni za samostalan nastavak zivota.

Padovi i prijelomi predstavljaju znacajan problem za stariju populaciju. Strukturalne promjene
koje je dozivjela obitelj danasnjice onemogucavaju da se obitelj brine za svog starog ¢lana, koji
je dozivio pad i prijelom (7).

Padovi i posljedi¢ni prijelomi kao jedan od najvecih javno-zdravstvenih problema danaSnjice
praceni su pove¢anim mortalitetom, dugotrajnim lijecenjem te rehabilitacijom i invaliditetom
(8).

Svake godine pad dozivi 28-35% osoba starijih od 65 godina, a broj raste na 32-42% za osobe
starije od 70 godina (9).

Posljedice padova ukljucuju bol, strah, nesigurnost, ali 1 ozbiljne fizicke ozljede koje iziskuju
hospitalizaciju ili ¢ak dovode do smrti. Glavni uzroci zaprimanja u bolnicu nakon pada su
prijelom kuka, ozljeda glave i gornjih ekstremiteta (10).

Postoje dokazi da je u€inkovito (isplativo) ulagati u programe prevencije padova, koji ukljucuju
sustavnu procjenu rizika od pada 1 intervenciju s naglaskom na vjeZbanje, vodenje racuna o

postoje¢im dijagnozama i provjeru fizicke okoline i smanjenje opasnosti (10).



Vecina padova povezana je s jednim ili vise identificiranih faktora rizika (npr. slabost,
nestabilan hod, smetenost i neki lijekovi), a istrazivanja su pokazala da paznja koju obracamo
na te ¢imbenike rizika moze znacajno smanjiti stope padova (10).

Glavni rizi¢ni ¢imbenici za padove u institucionaliziranih osoba su broj kroni¢nih bolesti,
polifarmacija, poremecaji vida, zatim urinarna inkontinencija, aritmije, kognitivni poremecaji
i stil zivota (11) (12). Cimbenici rizika za padove u ne-institucionaliziranih osoba su depresija,
kroni¢ne bolest, senzorni poremecaji 1 ograni¢enje aktivnosti povezano s prethodnim
padovima (13).

Uzimanje viSe lijekova smatra se ¢imbenikom rizika za pad zbog Stetnog ucinka interakcija
lijekova ili lijekova i bolesti. Studije o padovima pokazale su da je uzimanje > 4 lijekova
povezano s pove¢anom incidencijom padova i ponavljaju¢im padovima (14).

Lijekovi koji povecavaju rizik pada (engl. fall risk increasing drugs, FRIDs) ukljucuju lijekove
za kardiovaskularne bolesti (digoksin, antiaritmici tipa 1a i diuretici), psihotropne lijekove
(benzodiazepini, antidepresivi, antipsihotici), antiepileptike, antiparkinsonike, opioide i
uroloske spazmolitike (15).

Glavna skupina lijekova povezana s povecanim rizikom pada su psihotropni lijekovi

(benzodiazepini, antidepresivi i antipsihotici) (8) (16).



1.1. Padovi kod starijih osoba

Svaka treca starija osoba starija od 65 godina i svaka druga osoba starija od 80 godina
dozivi barem jedan pad u roku od godinu dana (17).

Stopa smrtnosti od padova dramati¢no raste s godinama u oba spola i u svim rasnim i etnickim
skupinama, pri ¢emu padovi ¢ine 70 % slucajnih smrti kod osoba u dobi od 75 godina i starijih.
Vise od 90 % prijeloma kuka nastaje kao posljedica padova, a vecina tih prijeloma javlja se kod
osoba starijih od 70 godina (18).

Identificiranje ozljeda prvi je korak u procjeni starijih osoba koje su pale. Anamneza pacijenta
moze biti netocna ako imaju kognitivno oStecenje, a fizicki pregled moze rezultirati lazno
negativnim nalazima. Ako se status ozljede ne moze utvrditi i sumnja na ozljedu ostaje visoka,
klini¢ari mogu razmotriti kompjuteriziranu tomografiju cijelog tijela (tj. pan-scan) kako bi
procijenili glavu, vratnu kraljeZznicu, prsni kos, trbuh i zdjelicu. Nakon rjeSavanja ozljeda,
sljede¢i koraci su identificiranje uzroka pada i provedba mjera za smanjenje buduceg rizika od
pada.

Starenje je kljucni ¢imbenik povezan s padom, a stopa smrtnosti povezana s padom
raste s godinama, te je najvisa nakon 80. godine zivota. Starenje dovodi do fizicke slabosti,
smanjene pokretljivosti ili nepokretnosti, smanjene funkcionalne sposobnosti i pojave
kroni¢nih bolesti. Brojna kroni¢na stanja i1 bolesti isprepli¢u se u starijih osoba, Sto otezava
procjenu tocne identifikacije odredenog faktora rizika (19). U 30% slucajeva dolazi do
ponovljenih padova. Ponavljaju¢i padovi definiraju se kao viSe od dva pada godisnje 1 Cesto su
povezani s ¢imbenicima rizika za pad, ukljucujuci kroni¢ne bolesti. Neki ¢imbenici rizika za
pad mogu se mijenjati (20).

Lijekovi su najces¢i modificirajuéi vanjski faktor rizika za padove; osobama koje
nisu hospitalizirane u dobi od 75 godina ili starijima propisuje se prosjecno 2,2 lijeka koji
poveéavaju rizik od pada i prosjecno 2,0 lijekova povezanih s
ortostazom. Visokokvalitetne studije ukazuju na povezanost izmedu opasnosti iz okolisa
i ponovljenih padova, posebno kada opasnost ometa funkciju (npr. niska sjedala). Losa
rasvjeta i opasnosti od spoticanja (npr. tepisi) drugi su uobicajeni ¢imbenici rizika iz
okolisa. Hodanje bosih nogu ili u carapama znac¢ajno povecéava rizik od padova tijekom
2 godine, dok su sportske cipele i tenisice povezane s nizim rizikom od padova u usporedbi

S drugom obuéom (21).



Zenski spol, starije osobe (starije od 80 godina), osobe sa smanjenim kognitivnim statusom,
ostecenje vida, osobe s reumatoloskim bolestima i pojava prethodnih padova u posljednjih Sest
mjeseci ¢imbenici su koji povecavaju ucestalost padova (20).

Cimbenici rizika za padove koje ne mijenjamo dovode do opetovanih padova koji narusavaju
kvalitetu zivota starijih osoba (17).

Cimbenici rizika za padove kod starijih ljudi su brojni, a uklju¢uju kuéno okruZenje, prethodne
padove, pokretljivost i farmakoterapiju (19).

Iako su brojna istrazivanja pronasla niz ¢imbenika rizika za padove u starijih osoba, jedan vazan
¢imbenik rizika je depresija. Depresija dovodi do kognitivnog oSteéenja, poteskoca u
samofunkcioniranju, smanjene kvalitete zivota i rizika od samoubojstva (22).

Tijekom depresije dolazi do psihomotorne sporosti, usporavanja hoda, smanjene razine
energije 1 smanjene tjelesne aktivnosti. Ovo stanje povecava rizik od pada i dovodi do pada.
Cesto se javlja i strah od pada (SOP) (22).

Padovi Cesto rezultiraju prijelomima, ozljedama glave, poteSkocama s pokretljivoscu,
dugotrajnom hospitalizacijom i rehabilitacijom te smréu (20).

Ambulantna procjena pacijenta koji je pao ukljucuje fokusiranu anamnezu s naglaskom na
lijekove, usmjereni fizicki pregled i jednostavne testove posturalne kontrole i ukupne fizicke
funkcije (18).

Visekomponentne preventivne intervencije za padove trebale bi biti prvenstveno
usmjerene na osobe s dva ili viSe padova ili s povijeS¢u ozljeda nakon pada te na visokorizi¢ne
pacijente. One ukljuCuje lijeCenje osnovnih kroni¢nih bolesti, korekciju poremecaja vida,
optimizaciju lijekova, koriStenje kompenzacijskih pomagala, prilagodbu kuénom okruZenju,
vjezbanje i edukaciju starijih osoba i ¢lanova njihovih obitelji (23).

Kako bi se sprijecili padovi medu starijim osobama koje Zive u zajednici, najsigurniji su
dokazi o koristi, barem tijekom 1-2 godine, od nadziranih, dugotrajnih intervencija
ravnoteZe/otpora i grupnih Tai Chi intervencija, vibracija cijelog tijela, edukacije visokog
intenziteta/doze ili kognitivno-bihevioralne terapije te intervencija sveobuhvatne
multifaktorske procjene s ciljanim lije¢enjem plus HHA, HHA plus tjelovjezba ili
edukacija koja se pruza svima. Dodavanje drugih intervencija tjelovjezbi ne ¢ini se
povecanim rizikom od pada. Izbor medu ucinkovitim dostupnim intervencijama moze
najbolje ovisiti o individualnim preferencijama pacijenta, iako bi pri provedbi novih

programa ravnoteZe/otpora provodenje individualnih, a ne grupnih sesija, kada je to
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izvedivo, moglo biti najprihvatljivije. Podaci o ishodima vaZnijim za pacijenta,
ukljucujuéi prijelome povezane s padovima i nuspojave, bili bi korisni, kao i studije
usmjerene na populacije koje zasluzuju jednakost i na programe koji se provode virtualno
(24).

1.2. Psihotropni lijekovi - ¢imbenici rizika za padove starijih osoba

Cimbenici rizika za padove podijeljeni su na unutarnje i vanjske. Unutarnji ¢imbenici
rizika su starija dob, hipotenzija i ortostatska hipotenzija, smanjena pokretljivost, poremecaj
hoda ili ravnoteZze, problemi sa stopalima, oslabljen vid i sluh, poliurija, promijenjeno mentalno
stanje, kroni¢ne bolesti, neuroloske i kostane i misi¢no-kostane bolesti (25).

Vanjski ¢imbenici rizika za padove ukljucuju okolisne uvjete kao Sto su slabo osvjetljenje,
neodgovarajuca obuca i odjeca koja utjece na pokretljivost osobe, skliska podovi, skliske kade,
podaci o anamnesti¢cnom padu, polifarmacija i uporaba odredenih lijekova.

Rizik od pada povecava se s poveéanjem broja ¢imbenika rizika (25).

Utvrdivanje rizika od pada klju¢no je za odgovarajuée upucivanje na preventivne intervencije
(26).

Brojna istrazivanja potvrduju da su psihotropni lijekovi (anksiolitici, antidepresivi,
antipsihotici, hipnotici) povezani s padovima (8) (16). Utvrdeno je da je uporaba sedativa i
hipnotika te antidepresiva, ukljucujuéi triciklicke antidepresive, selektivne inhibitore
ponovne pohrane serotonina i inhibitore ponovne pohrane serotonina i norepinefrina,
povezana s poveéanim rizikom od padova (27).

Padovi kod starijih osoba povezani su s loSom prognozom. Upotreba lijekova
potencijalni je uzrok padova. Cini se da su lijekovi koji djeluju na sredisnji Ziv¢ani
sustav, posebno psihotropni lijekovi, povezani s pove¢anim rizikom od padova. Potrebno
je poboljsati kvalitetu opservacijskih studija jer mnogima nedostaje ¢ak i jasna
definicija pada, ciljani lijekovi ili prospektivno pracenje. Mnogi lijekovi koje starije

osobe Cesto koriste nisu sustavno proucavani kao ¢imbenici rizika za padove (28) .

Potencijalno neprimjereni lijekovi (PIM) su ¢esti kod starijih osoba s demencijom i

posljedi¢nim padovima ili ozljedama povezanim s padom. Starije odrasle osobe s



demencijom imaju viSe medicinskih stanja ¢esto uzimaju viSe lijekova zajedno s
lijekovima protiv demencije. Buduc¢i da se demencija uglavnom javlja medu starijim
odraslim osobama, one dozivljavaju promjene u svojim farmakokineti¢kim i
farmakoloSkim svojstvima povezane sa starenjem Nadalje, kognitivno oSte¢enje im
oteZava odgovarajuce upravljanje lijekovima. Stoga je pri upravljanju lijekovima kod
pacijenata s demencijom potreban oprez. Potencijalno neprikladni lijekovi (PIM) su

se preporucuje prelazak na drugi lijek ili prekid njihove upotrebe. Neke zemlje, poput
nekih europskih zemalja, Sjedinjenih Drzava i Kanade, razvile su eksplicitne alate, kao
Sto su Beersovi Kriteriji, Alat za probir potencijalno neprikladnih recepata starijih
osoba (STOPP), Alat za probir za upozorenje na pravo lijeCenje (START) i PRISCUS,
za identifikaciju upotrebe PIM-a medu starijim odraslim osobama. Osim toga, ovi alati
specificiraju PIM-ove za svako stanje. Na primjer, Beersovi Kriteriji iz 2003. definiraju
antikolinergike, antipsihotike, benzodiazepine i Z-lijekove kao PIM-ove za starije

odrasle osobe s kognitivnim oStecenjem (29).

Lijekovi mogu doprinijeti padovima putem sedacije, miSi¢ne slabosti, hipotenzije,
ortostatskih reakcija i kognitivnog oste¢enja. Osim toga, farmakokineticke i
farmakodinamicke promjene povezane sa starijoj dobi mogu dovesti do duljeg
poluzivota lijekova (farmakokineti¢cke promjene), promijenjene osjetljivosti na lijekove
(farmakodinamicke promjene) i veceg rizika od nuspojava. Lijekovi povezani s
poveéanim rizikom od padova Klasificirani su kao lijekovi koji povecavaju rizik od

padova (FRID).

Unatoc visokoj ucestalosti padova kod starijih osoba i potencijalnom negativnhom
utjecaju FRID-ova, veza izmedu FRID-ova i padova kod opéenito zdravih i aktivnih
starijih osoba koje Zive u zajednici ostaje nedovoljno proucena. Prethodne dugoroc¢ne
studije (>3 godine) usredotocile su se na pojedinacne lijekove ili klase lijekova. Nadalje,
prethodni dokazi o FRID-ovima i padovima pretezno se temelje na retrospektivnim
procjenama padova, prvenstveno koriStenjem bolnickih podataka, tvrdnji ljekarni ili
propisanih lijekova, potencijalno podcjenjujuéi broj doZivljenih padova i stvarnu

upotrebu lijekova (30).



Kategorija FRID s najdramati¢nijim porastom propisivanja tijekom razdoblja
istrazivanja bili su antidepresivi. Ova kategorija ukljucuje antidepresive druge
generacije kao $to su selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina (SSRI), inhibitori
ponovne pohrane serotonina i norepinefrina (SNRI) i razli¢iti agensi s novim
mehanizmima djelovanja (npr. mirtazapin, trazodon, nefazodon, bupropion).Trend
propisivanja vece koli¢ine lijekova iz kategorije antidepresiva dogodio se istodobno s
negativnim trendom propisivanja TCA, antidepresiva prve generacije. Povecanje
upotrebe ovih lijekova tijekom razdoblja istraZivanja vjerojatno je povezano s time $to
se ovi lijekovi preporucuju kao lijekovi prve linije za niz stanja poput velikog
depresivnog poremecaja i generaliziranog anksioznog poremecaja, kao i za druge

indikacije poput neuropatske boli (31).

Opioidi, sedativi/hipnotici, antidepresivi i diuretici bili su najcéeSce prijavljeni lijekovi
koji povecavaju rizik od padova ili su potencijalno neprikladni kod osoba koje pale, Sto
odgovara trima glavnim kategorijama FRID-ova. U literaturi se pokazalo da su diuretici
vodeci uzrok ortostatske hipotenzije i smanjenja volumena tekuéine izazvane lijekovima
kod starijih pacijenata, $to moZe objasniti njihovu visoku prevalenciju medu osobama
koje pale. Opioidi mogu uzrokovati sedaciju i kognitivno oStecenje, a farmakokineticke
promjene kod starijih osoba pojacavaju te ucinke i povecavaju rizik od padova.
Sedativni i hipnoticki lijekovi poput benzodiazepina spadaju medu najceSce propisivane
psihotropne lijekove, a posebno kod kroni¢ne upotrebe koja dovodi do ovisnosti i
tolerancije, mogu uzrokovati sedaciju, oSte¢enu ravnotezu i potencijalno kognitivno

ostecenje, §to su sve faktori rizika za padove. Siroka klini¢ka podruéja ovih lijekova



naglasSavaju vazZnost holisticke procjene prikladnosti propisivanja medu osobama koje

pale, posebno onima s viSe kroni¢nih stanja (32).



1.2.1. Anksiolitici

Benzodiazepini su najpropisivanija skupina lijekova koja se izdaje na lijecnicki

recept. Sva poznata djelovanja benzodiazepina posredovana su GABAA receptorskim
kompleksom. GABAA receptorski kompleks sastoji se od pet proteinskih podjedinica (a, B, v,
0, p) rasporedenih oko sredi$nje pore. Vezno mjesto za benzodiazepine nalazi se na granici a i
v podjedinica. Benzodiazepini djeluju tako da povecavaju Cl-provodljivost GABAA receptora,
uzrokujué¢i povecanu inhibitornu neurotransmisiju. (33) Dovode do snaZne anksiolize, ali
takoder posjeduju sedativna, miorealaksantna i antikonvulzivna svojstva (34).
Anksioliticki lijekovi svih vrsta djeluju na sustav inhibicije ponaSanja, s ciljnim mjestom
djelovanja u septo-hipokampalnom dijelu mozga. Anksiolitici utjeCu na funkciju septo-
hipokampusa slabljenjem subkortikalne kontrole 'theta’ aktivnosti hipokampusa — glavnog
odgovora septohipokampalnog sustava na uzbudenje. Istrazivanja pokazuju da postoji vise
sustava koji kontroliraju theta aktivnost i da anksiolitici djeluju na nekoliko, ali ne na sve od tih
sustava. Ovaj obrazac rezultata implicira da postoji mnogo razli¢itih tipova uzbudenja, od kojih
se ¢ini da samo neki doprinose stvaranju normalne anksioznosti 1 etiologiji patoloske
anksioznosti (35).

Anksiozni poremecaji smatraju se naj¢eS¢éim mentalnim poremecajima i mogu
povecati rizik od komorbidnih poremecaja raspoloZenja i ovisnosti, znacajno pridonoseci
globalnom teretu bolesti. U starijoj Zivotnoj dobi anksiozni poremecaji ¢esto su povezani s
kroni¢nim bolestima, funkcionalnim ogranicenjima, socijalnom izolacijom i poveéanim
rizikom od depresije. NelijeCena anksioznost moZe dovesti do smanjene kvalitete Zivota,
poremecaja spavanja, povecane uporabe zdravstvenih usluga te smanjene suradljivosti u
lijeCenju drugih kroni¢nih bolesti.
Altamura i suradnici naglaSavaju da razumijevanje farmakokinetickih svojstava
anksiolitika ima vaZnu klini¢ku ulogu u optimizaciji terapije, osobito kod starijih osoba i
bolesnika s komorbiditetima. Individualizirani pristup propisivanju anksiolitika, uz
redovitu procjenu potrebe za nastavkom lijeCenja i pracenje mogucih nuspojava, moze
pridonijeti vecoj sigurnosti lije¢enja i smanjenju rizika od neZeljenih dogadaja (36).
Benzodiazepini su pretezno ucinkoviti kod generaliziranog anksioznog poremecaja i pani¢nog
poremecaja te imaju brzi pocetak djelovanja. Oni takoder nude pacijentima fleksibilnost da
promijene dozu u skladu sa svojom simptomatologijom (37).

Anksiolitike primjenjujemo u lije¢enju anksioznog i pani¢nog poremecaja, depresiji, akutnoj

psihozi, sindromu nemirnih nogu, neuropatskoj boli i kod spazma misic¢a. U tu skupinu lijekova
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ubrajamo alprazolam, klonazepam, diazepam, lorazepam, midazolam, oksazepam, zaleplon,
zolpidem, zopiklon (38).

Vecina benzodiazepina se dobro apsorbira, Siroko distribuira i metabolizira prije nego
Sto se eliminira. Njihovi receptorski profili su sli¢ni, ali im se ja¢ina i1 poluzivot razlikuju.
Njihovi razli¢iti metabolic¢ki putovi utjecu na njihove farmakogenetske profile i interakcije s
lijekovima. Benzodiazepini s dugim poluzivotom nakupljaju se ako se daju opetovano, a
nuspojave se mogu pojaviti tek nakon nekoliko dana ili tjedana. Potreban je oprez kod blagog
do umjerenog osStecenja jetre i bubrega. Buduci da njihov srediS$nji depresivni ucinak moze
suprimirati disanje, potreban je oprez kod kroni¢nih bolesti diSnog sustava.

Velike nezeljene nuspojave zabiljezene uz anksiolitike su retrogradna amnezija,

funkcionalna tolerancija i visok rizik od ovisnosti (34).
Istrazivanja su utvrdila da se povlacenjem flunitrazepama iz petodnevnog lije¢enja kod odraslih
osoba mogu izazvati ozbiljne nuspojave ustezanja. Ovim nuspojavama posebno je tesko
dugoro¢no upravljati kod starijih osoba, budu¢i da benzodiazepini mogu dovesti na
psihomotornog i kognitivnog ostecenja (34).

Benzodiazepini mogu izazvati fizicku 1 psihicku ovisnost. Bolesnike s anamnezom
zlouporabe ovih supstanci treba pomno pratiti. Ako se prekine dugotrajno lije¢enje, potrebno
je postupno smanjivati dozu kako bi se izbjegli simptomi ustezanja, npr. za jednu osminu
dnevne doze svaka 2 tjedna (38). Kod naglog prestanka uzimanja benzodiazepina dolazi do
sindrom ustezanja. Sindrom ustezanja ukljucuje fizicke i psihi¢ke znacajke. Osobito mogu
prevladavati perceptivni simptomi poput fotofobije, hiperakuzije 1 osjecaja nestabilnosti.
Sindrom se mozZe javiti tijekom smanjenja doze, ali opCenito poc¢inje 2-10 dana nakon prestanka
uzimanja benzodiazepina, ovisno o njegovom poluvremenu eliminacije. Lije¢enje sindroma
ustezanja je suportivno i nespecifi¢no (39). Varijabilnost izmedu najnizih i najvisih vrijednosti
moze biti dovoljna da izazove simptome ustezanja pri smanjenju doze kratkodjelujucih
benzodiazepina. Benzodiazepini su opéenito sigurniji u predoziranju od barbiturata i triciklickih
antidepresiva (38).

Otkri¢e velikog broja podtipova GABA areceptora omogucuje razliCite spektre
djelovanja benzodiazepina. Otkriveni su novi ligandi za kanonska i nekanonska vezna mjesta.
Postoji potreba za uravnotezenijom procjenom dobrobiti 1 rizika povezanih s uporabom
benzodiazepina, posebno uzimaju¢i u obzir farmakokineticki profil lijekova kako bi se
osiguralo da pacijentima, kojima bi ti lijekovi doista imali koristi, ne bude uskra¢eno
odgovarajuce lijeCenje. Optimalni farmakoloSki pristup koji ukljucuje integrativnu strategiju

farmakokineti¢ke 1 farmakodinamicke optimizacije, osigurao bi bolje lije¢enje i personalizaciju
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anksioznih poremecaja. Stoga bi bilo pozeljno za razvoj novih anksiolitic¢kih lijekova da budu
selektivniji, brze djeluju i1 nemaju nezeljene wuclinke povezane s tradicionalnim
benzodiazepinima kao $to su tolerancija ili ovisnost (36).

IzloZenost benzodiazepinima (BZD) bila je povezana s ve¢im rizikom od padova kod
starijih osoba, §to je u skladu s rezultatima objavljenim u literaturi te prethodnim
pregledima i meta-analizama. BZD-ovi povecavaju rizik od pada kada se koriste kao
monoterapija ili u kombiniranim terapijama. PoZeljno je koristiti BZD-ove kratkog
djelovanja kako bi se izbjegli kumulativni ucinci tijekom vremena koji predisponiraju
na padove.

Visok udio padova kod starijih osoba povezan je s primjenom benzodiazepina.Treba ih
propisivati starijim pacijentima u skladu s trenutnim klini¢kim smjernicama i s
vremenom ih preispitivati. BZD-i kratkog djelovanja trebaju se propisivati kao

kratkotrajna terapija i postupno ukidati (40).

U potrazi za novim anksioliticima, vaZan kriterij bio je sprijeciti razvoj ovisnosti koji se javlja
kod prekida primjene vecine dosadasnjih anksiolitika. Djelomi¢ni agonisti benzodiazepina
mogu imati manji potencijal za ovisnost i zlouporabu od starijih spojeva, ali su potrebna
dugoroénija istrazivanja i pracenje. Cini se da anksiolitici koji djeluju na serotoninski sustav,

kao $to je buspiron, imaju malu ili nikakvu sklonost izazivanju ovisnosti ili zlouporabe (39).
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1.2.2. Antidepresivi

Depresija je jedna od najc¢es¢ih bolesti odrasle populacije u SAD-a i Europi. Gotovo 19
milijuna odraslih Amerikanaca, ili u odredenoj godini oko 10% americke populacije starije od
18 godina, ima depresivni poremecaj (41). Depresija u starijih osoba je Cest psihijatrijski
poremecaj koji utjece na kvalitetu zivota. Velika depresivna epizoda javlja se u 2% odraslih
osoba u dobi od 55 godina ili starijih, a njezina prevalencija raste s dobi. Osim toga, 10% do
15% starijih odraslih osoba ima klinicki zna€ajne simptome depresije, ¢ak i u odsutnosti velike
depresivne epizode (42). Veliki depresivni poremecaj je kroni¢ni relapsirajuéi psihijatrijski

poremecaj (43).

Vecina trenutno dostupnih antidepresiva djeluje na monoaminske neurotransmitere.
Medutim, objasnjenje djelovanja antidepresiva koje se temelji iskljucivo na neurotransmiterima
dovedeno je u pitanje zbog odgodenog klinickog pocetka vecine agenasa 1 potrebe da se objasni
kako neurokemijske promjene poniStavaju mnoge razli¢ite simptome depresije. Novi pristupi
razumijevanju djelovanja antidepresiva ukljucuju fokus na rane promjene u emocionalnom i

socijalnom procesuiranju i ulozi neuralne plasti¢nosti (44).

Tradicionalni antidepresivi kao §to su inhibitori monoaminooksidaze i selektivni inhibitori
ponovne pohrane serotonina djeluju tako da reguliraju monoamine u sredi$njem Zzivéanom
sustavu. Medutim, ti antidepresivi obi¢no zahtijevaju nekoliko tjedana kontinuiranog lijecenja
kako bi postigli klinicki znacajne terapijske ucinke, dok je oko dvije tre¢ine pacijenata sklono

ponovnom javljanju simptoma ili su potpuno neucinkoviti u lije¢enju antidepresivima.

Podjela antidepresiva:

1) SRRI (selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina): fluvoksamin, fluoksetin,
paroksetin, sertralin, citalopram, escitalopram
2) TCA (triciklicki antidepresivi): amitriptilin, imipramin, trimipramin, doksepin,
dezipramin, protriptilin, nortriptilin, klomipramin, dotiepin, lofepramin
3) Heterociklicki antidepresivi: mianserin, amoksapin, maprotilin
4) MAOI (inhibitori monoaminooksidaze):
« ireverzibilni: fenelzin, tranilcipromin, izokarboksazid

* reverzibilni: brofaramin, moklobemid, tyrima
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Ostali antidepresivi:
1) NARI (inhibitori ponovne pohrane noradrenalina): reboksetin, atomoksetin
2) NDRI (inhibitori ponovne pohrane noradrenalina-dopamina): amineptin, bupropion
3) SNRI (inhibitori ponovne pohrane serotonina-noradrenalina): venlafaksin, milnacipram,
duloksetin
4) NASSA ( noradrenergicki i specifi¢ni serotonergicki antidepresivi): mirtazapin
5) SARI (antagonisti i inhibitori ponovne pohrane serotonina): trazodon

6) neklasificirani:agomelatin, vilazodon (45).

Depresivni i anksiozni poremecaji uzrokuju ogromnu patnju ugrozavajuéi mentalno i
fizicko zdravlje, a potreba za ucinkovitim strategijama lijecenja i dalje je hitna. Antidepresivi
se, uz psihoterapiju, smatraju standardnom prvom linijom lije¢enja s umjerenom ucinkovitoséu
i dovoljnom podnosljivoséu. Zanimljiv alternativni tretman je terapija vjezbanjem. Meta-
analize su pokazale da je za blagu do umjerenu depresiju ucinak intervencija tjelovjezbe
usporediv s antidepresivima i psihoterapijom (s najveéim ucincima za aerobne vjezbe barem
umjerenog intenziteta, pod nadzorom trenera), dok se ¢ini da su za teSku depresiju intervencije
tjelovjezbe vrijedna komplementarna terapija. Za osobe s anksioznim poremecajima,
intervencije tjelovjezbe takoder su pokazale slicnu u€inkovitost kao i utvrdeni tretmani, iako je
broj studija manji i razlicite kvalitete. TeSka depresija u starijih odraslih osoba je ¢esta i moze
se ucinkovito lijeciti antidepresivima i elektrokonvulzivnom terapijom. PsiholoSke terapije i
vjezbanje takoder mogu biti ucinkoviti za blagu do umjerenu depresiju, za pacijente koji

preferiraju nefarmakolosko lijeenje (42).

Obicno se antidepresivi trebaju propisivati Sest mjeseci za lijeCenje bolesnika s
depresijom. UCcinkovitost antidepresiva je slicna medu klasama, unato¢ razli¢itim
mehanizmima djelovanja. Izbor se stoga temelji na nuspojavama koje treba izbjegavati (46).
Vrlo je vazno imati osnovnu shemu antidepresiva, kako bi se ovaj poremecaj lijecio u¢inkovito
1 uspjeSno u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Ne postoje lijekovi bez nuspojava, a njihova
svojstva moraju se poznavati kako bi se napravio pravi odabir ovisno o u¢inkovitosti, sigurnosti

i podnosljivosti (47).

Triciklicki antidepresivi (TCA) Cesto se propisuju u slucaju izostanka reakcije na
antidepresive prve linije kod velikog depresivnog poremecaja. LijeCenje velikog depresivnog

poremecaja Cesto ukljucuje proces pokuSaja 1 pogreSaka u pronalazenju prikladnog
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antidepresiva i1 njegove odgovaraju¢e doze. Danas se vidi pomak prema personaliziranoj
strategiji lijeCenja velikog depresivnog poremecaja kako bi se povecala ucinkovitost lijecenja.
Jedna od tih strategija ukljucuje koriStenje biomarkera za predvidanje odgovora na lijeCenje
antidepresivima. Identificirano je sedam genetskih biomarkera za odgovor na lijeCenje
nortriptilinom. Za desipramin smo identificirali dva biomarkera; jedan genetski i jedan
negenetski. Identificirana su tri negenetska biomarkera za imipramin. Nijedan od biomarkera
ne moze se potvrditi kao prediktor za odgovor na lijeCenje TCA. Unato¢ potrebi za
optimizacijom lijeCenja TCA, studije biomarkera koje prikazuju rezultate specificne za lijekove

za TCA su ograniCene i nedostaju odgovarajuce studije replikacije (48).

No¢na nesanica je najces¢i rezidualni simptom depresije. Stoga bi svi antidepresivi
trebali normalizirati san. Medutim, barem u kratkotrajnom lije€enju, mnogi antidepresivi s
takozvanim aktiviraju¢im ucincima (npr. fluoksetin, venlafaksin) mogu poremetiti san, dok
drugi sa sedativnim svojstvima (npr. doksepin, mirtazapin, trazodon) brzo poboljsSavaju san, ali
mogu izazvati probleme u dugotrajnom lijeGenju zbog prekomjerne sedacije. Sto se tie
djelovanja na pospjesivanje spavanja, najbolji se ucinci ¢esto mogu posti¢i s vrlo niskom
dozom, primijenjenom dovoljno rano prije spavanja i, §to je vazno, uvijek kao dio slozenijih
intervencija temeljenih na kognitivno-bihevioralnim protokolu za lijeenje nesanice.
Za uspjesno lijecenje depresije potrebno je razumjeti uc¢inke antidepresiva na san. Svaki bi
lije¢nik takoder trebao biti svjestan da neki antidepresivi mogu pogorsati ili potaknuti primarne
poremecaje spavanja poput sindroma nemirnih nogu, bruksizma u snu, poremecaja ponasanja
u REM fazi spavanja, noénih mora 1 apneje za vrijeme spavanja, Sto moze biti posljedica
debljanja izazvanog antidepresivima (49).

Antidepresivi s poluzivotom eliminacije izmedu 17 i 36 sati mogu se davati jednom
dnevno kako bi se odrzale dobre razine u ravnoteznom stanju. Oblik venlafaksina s produljenim
oslobadanjem omogucuje doziranje jednom dnevno (41).
Smatra se da konvencionalni antidepresivi utjecu na klinicke simptome povecanjem srediSnje
dostupnosti biogenih aminskih neurotransmitera (monoaminska hipoteza depresije). Ovi
lijekovi i dalje su primarni lijekovi koji se koriste u velikom depresivnom poremecaju. lako
imaju bioloske ucinke nakon akutnog doziranja, potpuni antidepresivni odgovor opcenito traje
tjednima nakon dnevne primjene (50).

Nedostatak brzog nastupa veliko je ogranicenje u terapiji antidepresivima (npr.

samoubojstvo, nesuradljivost s lijekovima, poteskoce s promjenom lijekova) (50).

14



Glavno ogranic¢enje klasi¢nih antidepresiva je to $to je potrebno 2-4 tjedna kontinuiranog
lijecenja kako bi se postigli terapeutski ucinci, produzujuci razdoblje depresije, invaliditeta 1
rizika od samoubojstva. Stoga je klju¢an razvoj antidepresiva koji brzo djeluju (51).

Nedavni uspjeh antagonista receptora N-metil-D-asparaginske kiseline (NMDA) ketamina kao
brzodjelujuéeg antidepresiva potaknuo je opsezna istrazivanja o mehanizmu djelovanja
antidepresiva, posebno u odnosu na njegovu ulogu u sinaptickim ciljevima. Studije su otkrile
da mehanizam antidepresivnog djelovanja ketamina nije ograni¢en na antagonizam
postsinaptickih NMDA receptora ili GABA interneurona. Ketamin proizvodi snazne i brze
antidepresivne ucinke utje¢u¢i na receptore a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazol-
propionske Kiseline, receptore adenozina Al i L-tipa kalcijevih kanala, medu ostalima u
sinapsama. Sto je jo§ zanimljivije, agonist 5-HT2A receptora psilocibin pokazao je potencijal
za brze antidepresivne u¢inke na modelima depresivnih miSeva i klinickim studijama (43).
Pretklinic¢ka i klinicka literatura snazno sugerira da su brzodjelujuéi antidepresivi trenutni fokus
otkri¢a antidepresiva. Obecavaju¢i klinicki nalazi postoje za nekoliko spojeva ukljucujuci
ketamin i druge antagoniste NMDA receptora, skopolamin i psilocibin. Dva su spoja u kasnoj
fazi klini¢kog razvoja: GLYX-13 (rapastinel) i eskekamin (50).

Pretklinicka identifikacija antidepresiva s brzim djelovanjem zahtijeva zivotinjske modele koji
mogu to¢no predvidjeti odgodu do pocetka terapije. lako postoji nekoliko dobro validiranih
testnih modela koji predvidaju antidepresivni potencijal, postoji nekoliko temeljito testiranih
zivotinjskih modela koji mogu detektirati terapijski pocetak. Takoder istraZeni su ucinci
nekoliko spojeva koji tek trebaju biti testirani na ljudima, ali imaju brzi ucinak sli¢an
antidepresivima. Ovi spojevi ukljucuju selektivne antagoniste receptora serotonina (5-HT)2C,
agonist 5-HT4 receptora, antagonist 5-HT7 receptora, antagoniste NMDA receptora, antagonist
TREK-1 receptora i antagoniste mGIuR i (2R,6R)-HNK (51).

Prestanak uzimanja antidepresiva moze biti izazovan zbog visoke stope simptoma
prekida uzimanja. Bolesnici sa sindromom prekida uzimanja antidepresiva obi¢no imaju
nesanicu, simptome sli¢ne gripi, poremecaje raspolozenja, vrtoglavicu i parestezije, no moguc
je Sirok raspon nuspojava. Simptomi mogu trajati danima do mjesecima, a razli¢iti simptomi
imaju razliito trajanje. Edukacija pacijenata, identifikacija pacijenata koji su pod najveéim
rizikom od razvoja simptoma i polagano smanjivanje ili unakrsno smanjivanje doze
antidepresiva vazni su koraci u smanjenju rizika od ovog sindroma. Smanjivanje doze te
postepeno ukidanje treba provoditi tijekom nekoliko tjedana do nekoliko mjeseci. Simptome
prekida uzimanja treba kontrolirati ponovnim uvodenjem prethodne doze antidepresiva, a zatim

je smanjivati jos sporije, uz dodatno simptomatsko lijeCenje prema potrebi (52).
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U ovoj metaanalizi antidepresivi su bili povezani sa zna¢ajno poveéanim rizikom
za padove, a za SSRI antidepresive rizik je bio jo§ veéi. Povezanost antidepresiva s
padovima mozZe se objasniti djelovanjem lijekova na srediSnji Ziv¢ani sustav, ali i njihovim
nuspojavama koje su posebno izraZene u starijoj Zivotnoj dobi. Antidepresivi mogu
uzrokovati vrtoglavicu, sedaciju, poremecéaj ravnotezZe, usporene psihomotorne reakcije,
ortostatsku hipotenziju te poremecaje hoda, ¢ime poveéavaju vjerojatnost nastanka
padova. Kod starijih osoba dodatni problem predstavljaju smanjena sposobnost
Posebno je zanimljivo da su SSRI antidepresivi, koji se ¢esto smatraju sigurnijima u
odnosu na starije triciklicke antidepresive, u navedenoj metaanalizi pokazali ¢ak i vedi
rizik za padove. Jedno od mogucih objasSnjenja jest pojava hiponatrijemije, koja se
relativno Cesto javlja kod starijih osoba lijeCenih SSRI antidepresivima. Hiponatrijemija
moZe dovesti do slabosti, konfuznosti, poremecaja ravnoteZe i poveéanog rizika za padove.
Osim toga, depresija i anksioznost same po sebi predstavljaju neovisne ¢imbenike rizika
za padove, pa je Cesto teSko potpuno razdvojiti utjecaj osnovne bolesti od ucinka
farmakoterapije.
Vazno je naglasiti da poveéani rizik za padove ne znaci da antidepresive treba izbjegavati
kod starijih osoba. Nelijecena depresija povezana je sa smanjenom fizickom aktivnoscu,
gubitkom miSi¢ne snage, kognitivhim usporenjem, socijalnim povlacenjem i povecanim
strahom od pada, Sto takoder moZe pridonijeti nastanku padova. Zbog toga je kod starijih
osoba potrebno pazljivo procijeniti omjer koristi i rizika lije¢enja te primjenjivati najnize

ucinkovite doze uz redovito pracenje nuspojava i funkcionalnog statusa bolesnika (53).

1.2.3. Antipsihotici

Antipsihotici su medu najucinkovitijim lijekovima koji se koriste u psihijatriji u
terapiji odrzavanja shizofrenije, manije ili akutnih psihoti¢nih reakcija. Primjenjuju se 1 za
druge rjede poremecaje, kao Sto su deluzijski poremecaji, granicne psihoze, neuroloSka stanja
ili poremecaji ponasanja. Koristenje konvencionalnih antipsihotika u starijih osoba ograniceno
je zbog tesko podnosljivih nuspojava (54).
Antipsihotici se dijele u dvije skupine, prva generacija (konvencionalni, tipi¢ni) 1 druga
generacija (moderni, atipi¢ni). U lijeCenju shizofrenije 1 psihoza antipsihotici druge generacije
su preferirani izbor zbog njihove ucinkovitosti i profila nuspojava. Antipsihotici prve i druge
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generacije obi¢no se koriste za lije¢enje akutne manije. Stovise, antipsihotici druge generacije
koriste se u odrzavanju-lijeCenju bipolarnog poremecaja. Nekoliko antipsihotika druge
generacije pokazalo se uc¢inkovitim u lijeCenju akutne bipolarne depresije i kao strategija
lijecenja unipolarne depresije u kombinaciji s antidepresivom. U klini¢koj praksi postoji velika
,,off-label* uporaba antipsihotika, primjerice u lijeCenju poremecaja osobnosti. Osim oralnog
oblika doziranja, postoje dva parenteralna oblika doziranja antipsihotika: brzodjelujuce i
dugodjelujuce injekcije. Profil nuspojava prve generacije antipsihotika karakteriziraju
ekstrapiramidalno-motori¢ke nuspojave. Antipsihotici druge generacije su, s obzirom na
ucinkovitost i nuspojave, vrlo heterogeni. Neke tvari prisutne u skupini druge generacije mogu
dovesti do povecanog rizika od debljanja i metabolickog sindroma (55).

Konvencionalni antipsihotici su antagonisti D2 receptora i inhibiraju dopaminergicku
neurotransmisiju na nacin ovisan o dozi, dok atipi¢ni lijekovi uzrokuju antagonizam
serotoninskih i dopaminskih D2 receptora. Primjena atipi¢nih antipsihotika u starijih osoba
posljednjih je godina postala sve Sira. Ovi agensi imaju nove profile vezanja na receptore, dobru
ucinkovitost u pogledu negativnih simptoma i nekoliko nuspojava, posebno u smislu smanjenih
ekstrapiramidalnih simptoma (EPS) (54).

Novi pristupi u lijeenju ukljucuju sinteze i skladistenje

dopamina, autoreceptore i aminske receptore u tragovima, te kanabinoidnu, muskarinsku,

GABAergicku 1 glutamatergi¢ku regulaciju dopaminskih neurona, kao 1 postsinapticku

modulaciju putem inhibitora fosfodiesteraze .

Svi lijekovi koji su trenutno licencirani za lijeCenje shizofrenije su blokatori dopamina D2/3,
unato¢ prethodnim naporima da se razviju alternativni pristupi (56).

Poboljsana farmakokinetika injekcijskih dugodjeluju¢ih antipsihotickih terapija
omogucila je pouzdaniju isporuku lijeka i smanjila razlike u vr$nim i najniZim razinama lijeka
u plazmi. Studije koje su usporedivale kratkodjelujuce oralne antipsihotike s dugodjeluju¢im
parenteralnim antipsihoticima, tumace kako je bolja suradljivost pacijenata koji su na
parenteralnoj terapiji antipsihoticima. Kada se lijekovi u injekcijama kombiniraju s aktivnim
psihosocijalnim programom lijeCenja koji ¢e odlu¢no odgovoriti na nepridrzavanje, stope
recidiva mogu se smanjiti. Sprjecavanjem ili odgadanjem recidiva, dosljedno lijeenje moze
poboljsati kvalitetu zivota pacijenta i dovesti do ukupnog smanjenja troSkova zdravstvene skrbi
(57).

Medu Sirokim spektrom c¢imbenika rizika za nepridrzavanje lijeCenja, sustavni
pregled pokriva one koji su najvazniji sa stajaliSta kliniCara i pacijenata te predlaze smjernice

za njihovo rjeSavanje. U buducnosti bi se trebale provesti prospektivne studije o koristenju
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personaliziranih tretmana prilagodenih pacijentu, uzimajuéi u obzir ¢imbenike rizika koji mogu
utjecati na svakog pojedinca, kako bi se procijenila sposobnost takvih pristupa da poboljsanju
pridrzavanje, a time i prognozu u ovih pacijenata (58).

Nova istrazivanja pokazuju da tipicni 1 atipicni antipsihotici imaju suprotne uc¢inke u
prezivljavanju neurona i neurogenezu. Utvrdeno je da je shizofrenija bolest progresivnog
smanjenja sive tvari, a S§to se viSe gubi, ishod je gori. Pacijenti koji prethodno nisu uzimali
lijekove, imaju snizene razine neurotrofina, (NT-3, NGF, BDNF). Antipsihotici mijenjaju
razine tih neurotrofina. Atipi¢ni lijekovi imaju suprotne ucinke. Povecavaju razine BDNF-a,
poboljsavaju prezivljavanje stanica i pospjesuju neurogenezu. Atipicni lijekovi takoder mogu
sprijeciti ili ponistiti u¢inke toksi¢nosti izazvane haloperidolom. Mehanizam ukljucuje inverzni
agonizam 5HT receptora, posebno onih iz podskupine 2A (59).

Antipsihotici su Cesto propisivani lijekovi u gerijatrijskoj populaciji i imaju S$iri
spektar indikacija nego u mladih bolesnika. Potrebno je razmotriti povremeno smanjenje doze.
Do sada je bilo malo dokaza koji podupiru koristenje jednog antipsihotika u odnosu na drugi.
Profili nuspojava sugeriraju da su niske doze antipsihotika s visokom potencijom sigurnije i da
ih starije osobe bolje podnose. I terapijske ucinke i nuspojave treba procjenjivati u redovitim
vremenskim intervalima (60).

Medu farmakokinetickim markerima, fenotip metabolizatora CYP2D6 ima jasno
klinicko znacenje, budu¢i da utjee na razmatranje doziranja za aripiprazol, iloperidon i
risperidon, a varijante gena ABCB1 obecavaju¢i su biomarkeri za doziranje olanzapina i
klozapina. Medutim, velike studije kandidata gena 1 studije povezanosti genoma pokazuju da
bi se farmakotipski geni u kona¢nici mogli pokazati kao najbogatiji izvor biomarkera za profile

odgovora i nuspojava za antipsihotike druge generacije (61).

Antipsihotici se ubrajaju medu lijekove koji znacajno povecavaju rizik za
padove kod starijih osoba te su prepoznati kao vaZzni lijekovi koji poveéavaju rizik od
padova (Fall-Risk Increasing Drugs — FRIDs). Brojna istrazivanja pokazala su da je
njihova primjena povezana s ve¢om ucestaloS¢u padova, prijeloma i hospitalizacija u
gerijatrijskoj populaciji. Rizik je posebno izraZzen kod osoba koje uz antipsihotike
istodobno koriste druge psihotropne lijekove ili imaju prisutnu polifarmaciju.
Mehanizmi kojima antipsihotici povecavaju rizik za padove viSestruki su i ukljucuju
sedaciju, ortostatsku hipotenziju, vrtoglavicu, poremecaje ravnoteZe, usporene
psihomotorne reakcije te ekstrapiramidne nuspojave. Ekstrapiramidni simptomi, poput

rigidnosti, bradikinezije i poremecaja hoda, mogu dodatno narusiti stabilnost i povecati
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vjerojatnost pada. Starije osobe posebno su osjetljive na navedene nuspojave zbog dobno
uvjetovanih promjena farmakokinetike i farmakodinamike lijekova.
Dodatni problem predstavlja ¢injenica da se antipsihotici ¢esto propisuju osobama s
demencijom, agitacijom, poremecajima ponasanja ili psihoti¢nim simptomima, odnosno
skupinama koje ve¢ imaju povecan bazalni rizik za padove. Zbog toga se njihov ucinak
cesto nadovezuje na postojece ¢imbenike rizika poput kognitivnog oStecenja, smanjene
pokretljivosti, slabosti muskulature i prisutnosti kroni¢nih bolesti.
Metaanaliza Seppale i suradnika potvrdila je znacajnu povezanost antipsihotika s
povecanim rizikom za padove kod starijih osoba te naglasila potrebu za opreznom
primjenom ovih lijekova u gerijatrijskoj populaciji. Suvremene smjernice preporucuju
primjenu najniZe ucinkovite doze kroz najkra¢e moguce razdoblje uz redovitu procjenu
potrebe za nastavkom lijeCenja. Posebnu pozornost potrebno je posvetiti pradenju
nuspojava koje mogu utjecati na pokretljivost, ravnotezu i funkcionalnu sposobnost
bolesnika. S obzirom na visoku prevalenciju padova medu starijim osobama, redovita
procjena opravdanosti primjene antipsihotika te pracenje njihovih moguéih nuspojava
vazan su dio strategije prevencije padova i oCuvanja funkcionalne neovisnosti starijih

bolesnika (62), (63).
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1.2.4. Hipnotici

Nesanica, iskustvo loSe kvalitete ili koli¢ine sna, vrlo je Cesta prituzba. Otprilike 65
milijuna odraslih osoba Zali se na lo§ san, a od toga njih 25% ima kroni¢nu nesanicu. Uz
kroni¢nu nesanicu zabiljezene su vece stope poteskoca s koncentracijom, paméenjem i
impulsivnoscu, te 2,5 puta viSe automobilskih nesre¢a povezanih s umorom uslijed nesanice.

Unato¢ svojoj ucestalosti, nesanica se ¢esto ne lijeci ili se lije¢i neadekvatno (64).

Kratkodjelujuéi hipnotici preporucuju se za prolaznu nesanicu, koja traje manje od 3
tjedna, te u bolesnika s kronicnom nesanicom kao pomo¢no lijeCenje gdje nefarmakolosko
lijecenje nije dovoljno za ublazavanje nesanice. Navodni Stetni ucinci hipnotika moraju se
odvagnuti u odnosu na ozbiljne zdravstvene u¢inke uzrokovane trajnim ostecenjem sna. Ako
se koriste hipnotici, treba ih uzimati navecer samo za kratku upotrebu ili s prekidima u

dugotrajnoj primjeni (64).

Nesanica pogada mnoge starije osobe diljem svijeta i ima klinicke 1 ekonomske
posljedice. Propisivanje hipnotika starijim osobama posebno je izazovno zbog mnoStva

nuspojava i interakcija lijekova (65).

Benzodiazepini, zolpidem 1 zopiklon ostaju preporuceni hipnotici. Noviji
nebenzodiazepinski hipnotici jednako su u¢inkoviti kao 1 kratkodjelujuéi benzodiazepini. Hoce
li doista imati bolji profil nuspojava utvrdit ¢e se daljnjim klini¢kim ispitivanjima. Unatoc
dostupnosti, relativnoj sigurnosti i uc¢inkovitosti novih hipnotika, ne bi ih se trebalo smatrati
jedinim lijekom za nesanicu 1 trebalo bi ih koristiti zajedno s nefarmakoloskim tehnikama

(dobra higijene spavanja, restrikcija spavanja, kontrola podrazaja i biofeedback) (64).

Razli¢ite vrste hipnotika propisuju uglavnom lije¢nici opée prakse ili lije€nici koji nisu
strucnjaci za medicinu spavanja. Stoga je vazno prenijeti klinicka znanja o nesanici sa
strucnjaka za medicinu spavanja na lijeCnike opée prakse. Nesanica je jedan od najcescih
poremecaja spavanja u starijoj populaciji te predstavlja ¢est razlog obraéanja lije¢niku
obiteljske medicine. Procjenjuje se da znacajan udio osoba starijih od 65 godina ima
poteSkoce s uspavljivanjem, odrZzavanjem sna ili preranim jutarnjim budenjem, pri ¢emu
nesanica moZe znacajno naruSiti kvalitetu Zivota, dnevno funkcioniranje i opce

zdravstveno stanje. Bududi da su lijecnici obiteljske medicine najéesée prvi zdravstveni
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djelatnici kojima se bolesnici obracaju zbog problema sa spavanjem, njihova je uloga
kljuéna u pravodobnom prepoznavanju uzroka nesanice i odabiru odgovarajucéeg

lijeCenja.

S obzirom na povezanost nesanice, primjene hipnotika i povecanog rizika od padova,
individualizirani pristup lijeenju te redovita reevaluacija potrebe za nastavkom terapije
osobito su vazni u gerijatrijskoj populaciji. U tom procesu lije¢nici obiteljske medicine
imaju kljuénu ulogu u optimizaciji terapije, pracenju ucinkovitosti lijeCenja i smanjenju

rizika od neZeljenih ishoda (66).

Zopiklon, zolpidem, zaleplon, eszopiklon i ramelteon predstavljaju ucinkovitu terapiju za
lije¢enje nesanice u starijih osoba (67).

Zolpidem je koristan lijek za lijeenje nesanice u kombinaciji s kognitivno-bihevioralnom
terapijom. Kada se propisuje starijim bolesnicima, dozu treba prilagoditi u skladu s njihovim
sporijim metabolizmom lijeka. Ipak, zolpidem se smatra razumnim izborom terapije jer ima
manju ucestalost rezidualne dnevne pospanosti i rizik od padova u usporedbi s drugim
lijekovima. Zolpidem bi mogao biti prikladan farmakoloski tretman za nesanicu. Doziranje
treba odrediti individualno za svakog pacijenta, uzimajuci u obzir psihicke i psihijatrijske rizike
(68).

S druge strane, podaci dobiveni u laboratorijskim uvjetima, gdje se zbunjujuci ¢cimbenici mogu
eliminirati, dokazuju da su benzodiazepini najStetniji hipnotici, barem u smislu njihovog
djelovanja na smanjenje ravnoteze tijela. Z-Spojevi se smatraju sigurnijima, vjerojatno zbog
njihovih farmakokinetickih svojstava, kao 1 selektivnog farmakoloSkog djelovanja na
benzodiazepin-1 (BZ1) receptore. Pri propisivanju hipnotika potrebno je pridrzavati se nekih
prakti¢nih pravila kako bi se u $to vecoj mjeri sprijecili padovi i prijelomi kuka kod starijih
osoba koji pate od nesanice. Potrebno je uzeti u obzir kroni¢na stanja koja dovode do poteskoca
u ravnoteZzi 1 hodu, utvrditi trosi li bolesnik istodobno druge psihotropne lijekove, prijaviti sve
Stetne ucinke lijekova centrima za farmakovigilanciju. Potrebne su komparativne
farmakovigilancijske studije usmjerene na utjecaj hipnotika na ravnotezu (69).

Uporaba Z-lijekova pojavljuje se kao jasan pokazatelj rizika od padova i prijeloma.
Nefarmakoloske intervencije za nesanicu treba smatrati alternativom koristenju Z-lijekova.
Pacijente kojima su propisani Z-lijekovi i njegovatelje tih pacijenata treba upozoriti na rizik od

padova i prijeloma te ih savjetovati o prakticnim mjerama koje mogu smanjiti rizik (70).
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Odluku o lijecenju kroni¢nog poremecaja nesanice dugotrajnim hipnoticima treba donijeti
individualno i uravnoteziti potencijalne rizike nastavka uzimanja hipnotickih lijekova s rizicima
nelijeCene nesanice i povezanih funkcionalnih ogranicenja (71).

Farmakolosko lijecenje treba smanjiti rizik od pojave povratne nesanice, rizik od pada pacijenta
te kognitivne disfunkcije uzrokovane hipnoticima. S obzirom na to, preporucuje se koristenje
novih lijekova za spavanje kao Sto su antagonisti receptora oreksina i agonisti receptora

melatonina (72).

Hipnotici se Cesto propisuju starijim osobama zbog nesanice i poremecaja
spavanja, no njihova primjena povezana je s povecanim rizikom za padove. Posebno se
isti¢u tzv. Z-hipnotici (zolpidem, zopiclon, eszopiclon i zaleplon), koji su dugo smatrani
sigurnijom alternativom benzodiazepinima. Medutim, novija istraZivanja pokazala su da
ni ovi lijekovi nisu bez rizika u gerijatrijskoj populaciji. Povezanost hipnotika s padovima
objasnjava se njihovim djelovanjem na srediSnji Ziv€ani sustav. Hipnotici mogu
uzrokovati sedaciju, pospanost tijekom dana, usporene psihomotorne reakcije, poremecaj
ravnoteZe, vrtoglavicu i smanjenu budnost. Navedeni ucinci mogu biti posebno izraZeni
kod starijih osoba zbog promjena farmakokinetike i farmakodinamike povezanih sa
starenjem, ukljucujuéi sporiji metabolizam lijekova i poveéanu osjetljivost mozga na
njihove u¢inke. Metaanaliza Treves i suradnika pokazala je da je primjena Z-hipnotika
povezana sa znacajno poveéanim rizikom za prijelome te moguc¢im poveéanjem rizika za
padove i ozljede kod starijih osoba. Autori isti¢u da se rizik dodatno povecava kod osoba
s veé prisutnim ¢imbenicima rizika poput smanjene pokretljivosti, kognitivnog oStecenja,
prethodnih padova i polifarmacije. Dodatni problem predstavlja ¢injenica da se hipnotici
¢esto primjenjuju dugotrajno, iako se uglavnom preporucuju za kratkotrajnu primjenu.
Dugotrajna uporaba moZe dovesti do razvoja tolerancije, ovisnosti, poremecaja
kognitivnih funkcija i daljnjeg poveanja rizika za padove. Zbog toga suvremene
smjernice preporucuju opreznu primjenu hipnotika kod starijih osoba, koriStenje

najniZih ucinkovitih doza te redovitu procjenu potrebe za nastavkom terapije.
S obzirom na visoku ucestalost padova u starijoj populaciji, procjena opravdanosti

primjene hipnotika vazan je dio strategije prevencije padova i ofuvanja funkcionalne

neovisnosti starijih osoba (73).

22



2. HIPOTEZA

Starije osobe koji uzimaju kombinaciju lijekova anksiolitika i drugih psihotropnih

lijekova imaju ve¢i rizik za padove od osoba koje uzimaju samo anksiolitike u terapiji.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni ciljevi:

1) Ispitati povezanost koncentracije anksiolitika u krvi starijih osoba s ucestalos¢u
padova starijih osoba te usporediti tu ucestalost padova sa istodobnom primjenom
drugih psihotropnih lijekova, ukljucujuéi antidepresive, antipsihotike i hipnotike

2) Procijeniti rizik za pad prema Morseovoj ljestvici (MORSE FALL SCALE) i kvalitetu
zivota kod pacijenata koji trose ankisolitike u odnosu na pacijente koji troSe

anksiolitike zajedno sa drugim psihofarmacima

Sporedni ciljevi:

1) Ispitati postoje li znaCajne razlike u kvaliteti zivota s obzirom na spol, razinu

obrazovanja i bracni status
2) Ispitati postoji li povezanost ucestalosti padova s kvalitetom zivota

3) Ispitati koji ¢imbenici utjeu na veéu ucestalost padova
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije i dizajn

Proveli smo presje¢nu studiju medu osobama od 65 i starijima od 65 godina u periodu
od godinu dana (od srpnja 2023.9. do srpnja 2024.9.). Ispitanici su bile starije osobe smjeStene
u Domu za starije i nemoéne osobe Sv. Antun u Sagu te starije osobe iz dviju specijalistickih
ordinacija koje Zive u zajednici (specijalisticka ordinacija obiteljske medicine doc.prim.dr.sc.
Mario Curkovié, dr. med. Doma zdravlja Osje¢ko-baranjske Zupanije i opéa ambulanta
Posavski Podgajci-Rajevo Selo Doma zdravlja Zupanja). Pri skupljanju podataka o ispitanicima
koristili smo ankete koje su podijelili istrazivaci i kontakt osobe (medicinske sestre) koje su
odredili istraZivaci. Svim ispitanicima odredena je koncentracija psihotropnih lijekova iz krvi.
Rezultate laboratorijskih pretraga krvi istrazivaci su dobili putem CEZIH portala na temelju
uputnica koje su izdali za biokemijske laboratorije u KBC Osijek i KBC Zagreb.
Ispitanici koji su sudjelovali u istrazivanju su bili Sti¢enici iz Doma za starije i nemocéne osobe
(Sv. Antun iz Saga) i samostalni pacijenti koji Zive u zajednici iz dvije ranije navedene
specijalisti¢ke ordinacije Koji uzimaju psihofarmake kao stalnu terapiju tijekom razdoblja od
minimalno 6 mjeseci.
Vremenski period u kojemu smo biljezili padove bio je godinu dana - 6 mjeseci prije i 6 mjeseci

nakon vadenja krvi (referentna tocka).

4.2. Ispitanici

Ispitanici koji su sudjelovali u istraZivanju bile su osobe oba spola u dobi od 65 do 90
godina. Ukupan broj ispitanika bio je 128.
Nasumicno su se birali ispitanici koji su sudjelovali u studiji, uzimaju¢i u obzir ukljuéne i
isklju¢ne ¢imbenike; 63 ispitanika koji su koristili samo anksiolitike 1 65 ispitanika koji su uz

anksiolitike koristili i druge psihofarmake ( antidepresive, antipsihotike, hipnotike).
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Kriteriji za ukljucivanje ispitanika u istrazivanje bili su:
-ispitanici dobi od 65-90 godina
-ispitanici oba spola

-ispitanici iz Obiteljskog doma za starije osobe 1 ispitanici koji Zive u zajednici

Kriteriji za isklju¢ivanje ispitanika iz istrazivanja bili su:
-ispitanici s Alzheimerovom demencijom

-ispitanici s Parkinsonovom boles¢u

- ispitanici s Menierovom bole$¢u

-ispitanici s uéestalim hipoglikemijama

- slijepi ispitanici

-ispitanici koji su bili nedavno otpusteni iz bolnice (unutar mjesec dana)

4.3. Metode

Svi sudionici istrazivanja bili su zamoljeni da ispune ankete i svima su se odredivale
koncentracije psihotropnih lijekova u krvi.
U istrazivanju smo ukljucili 63 pacijenta koji su tro§ili anksiolitike (monoterapija) 1 65 pacijenta
koji su osim anksiolitika trosili i druge psihofarmake (multiterapija).
Anketa se sastojala od ukupno 40 pitanja. Sastojala se od 8 pitanja o sociodemografskim
podacima(spol, dob, mjesto stalnog boravka, bracni status, obrazovanje, lijekovi koje koriste,
prethodni padovi, kroni¢ne bolesti od kojih boluje-arterijska hipertenzija, KOPB, diabetes
melitus, osteoartritis, pretilost, Parkinsonova bolest ), 26 pitanja iz standardiziranog upitnika
Svjetske Zdravstvene Organizacije o kvaliteti Zivota - WHOQOL-BREF, 6 pitanja iz
standardiziranog upitnika za procjenu rizika pad starijih osoba — MORSE FALL SCALE.
Standardizirani upitnik Svjetske Zdravstvene Organizacije o kvaliteti Zivota — WHOQOL-
BREF boduje percepciju kvalitete Zivota u svakoj od 4 domene upitnika posebno (fizicko
zdravlje, psiholosko stanje, druStvena interakcija, te okoli§) pri ¢emu je skala usmjerena
pozitivno, §to znaci da veci broj bodova predstavlja vecu kvalitetu Zivota. Upitnik se sastojao
od 26 pitanja, a svako se pitanje bodovalo Likertovom skalom od 1 (najlos$ije) do 5 (najbolje).
Nakon transformacije bodova, koja se vrsila dva koraka, bodovi za pojedinu domenu su unutar
skale 0-100 (74).
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U ovom je istrazivanju koriStena validirana hrvatska verzija upitnika. Temeljem ekvidistantne
strukture Likertove skale, u ovom se istrazivanju uzelo u obzir da ispitanici s vrijednoséu ve¢om
od 60% skalnog maksimuma u pojedinoj domeni imaju dobru kvalitetu Zivota u istoj domeni,
a oni s vrijedno$¢u ispod 60% skalnog maksimuma losu kvalitetu Zivota.

MORSE FALL SCALE : Morseovom ljestvicom se procjenjuje Sest ¢cimbenika rizika: povijest
pada, sekundarne dijagnoze, uporaba pomagala pri kretanju, primjena intravenske terapije,
pokretnost i mentalni status bolesnika. Svaki od Sest ¢cimbenika rizika procjenjuje se kroz dvije
ili tri ponudene stavke, uz zbroj numericke vrijednosti odgovora. Moguci raspon bodova je od
0 do 125 bodova. Ovisno o kona¢nom zbroju bodova bolesnici su bili kategorizirani u nizak
(0-24 boda), umjeren (25-44 boda) ili visok rizik za pad (45 i vise bodova) (Kadovi¢ et al.,
2013.).

Ova skala je nastala 1985. godine kao rezultat prospektivnog istrazivanja, ¢iji je cilj bio
identificirati i procijeniti rizik od pada kod 100 pacijenata, koji su u svojoj anamnezi imali
zabiljezen pad, dok je u kontrolnoj skupini bilo 100 nasumi¢no izabranih pacijenata, koji nisu
imali zabiljezen pad. Pacijenta se procjenjivalo tijekom razgovora i biljezili su se njegovi
odgovori na Sest pitanja iz skale. Procijenjeno vrijeme trajanja ispunjavanja skale je manje od
tri minute (75).

Prema istrazivanju iz 1999. godine, osjetljivost Morseove ljestvice iznosi 72 %, specifi¢nost 51
%, PPV 38 %, a NPV 81 % (76).

Ispitanici su uz pomo¢ ispitivaca (voditelja istrazivanja) 1 kontakt osoba (njegovateljice)
ispunjavali ankete. Ispitiva¢i su nakon ispunjavanja anketa zbrojili bodove i prema tome
kategorizirali bolesnike u u nizak, umjeren ili visok rizik za pad.

Uz ispunjavanje anketnih upitnika svim ispitanicama se je izvadila krv te se odredivala
koncentracija psihotropnih lijekova u serumu u klini¢ko biokemijskom laboratoriju KBC
Osijek i KBC Zagreb.

Tehnike koriStene pri odredivanju koncentracije lijekova u serumu bile su EMIT, HPLC, LC-
MS/MS.

27



4.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli su testirane 2 testom, a po potrebi Fisherovim egzaktnim testom.
Normalnost raspodjele kontinuiranih varijabli je testirana Shapiro-Wilkovim testom.
Kontinuirani podatci su opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike
kontinuiranih varijabli izmedu dvije nezavisne skupine testirane su Mann-Whitneyevim U
testom (Hodges Lehmannova razlika medijana s pripadnim 95% rasponom pouzdanosti
razlike). Razlike kontinuiranih varijabli izmedu tri nezavisne skupine testirane su Kruskal
Wallisovim testom (Post hoc test Conover). Za sve viSestruke analize koristila se
Bonferronijeva korekcija. Ocjena povezanosti dana je Spearmanovim koeficijentom korelacije
p (Rho). Logistickom regresijom, bivarijatna i multivarijatna (Stepwise metoda), ocijenio se

utjecaj opéih obiljezja, vrste terapije i koncentracije lijekova na veci rizik pada.

Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na alpha = 0,05. Za statisticku
analizu koristili su se statisticki paket MedCalc® Statistical Software version 23.2.1 (MedCalc
Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2025) i SPSS ver. 23 (IBM
Corp.Released 2015. IBM SPSS, Ver 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

Izvjesée o provedenom istrazivanju nacinjeno je prema smjernicama za izvjestavanje rezultata

istrazivanja u biomedicini i zdravstvu.

4.5. Eticka nacela

Za istrazivanje je dobivena suglasnost Etickog povjerenstva Doma zdravlja Osjecko-
baranjske Zupanije za provodenje istrazivanja (Ur. Br.; 03-445-1-3/21), suglasnost Etickog
povjerenstva Doma zdravlja Zupanja za provodenje istrazivanja (Ur.br: 381-12-20-01-1),
misljenje Etickog povjerenstva SveuciliSta J.J. Strossmayera u Osijeku Medicinskog fakulteta
Osijek za provodenje istrazivanja (Ur.br. 2158-61-46-22-41) te Suglasnost ravnateljice Doma
za starije 1 nemocne osobe ,, Sv. Antun ,, gag.
Tijekom istraZzivanja postivala su se sva eti€ka nacela i1 ljudska prava u biomedicinskom
istrazivanju u podruc¢ju biomedicine i zdravstva ukljucujuéi standarde koristenja postupaka u
znanstvenim istraZivanjima.
Ispitanicima je pri svakom segmentu istrazivanja bila zajam¢ena anonimnost, pa se ni na koji
nacin podatci dobiveni anketnim upitnikom ne¢e moéi povezati s osobnim podatcima

ispitanika, odnosno niti ¢e se na bilo koji drugi na¢in mo¢i utvrditi identitet sudionika
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istrazivanja. Anonimnost je bila osigurana Sifriranjem, pri ¢emu je svakom ispitaniku biti
dodijeljena jedinstvena Sifra.

Prilikom razrade i planiranja predlozenog istrazivanja uzete su u obzir sve zaStitne mjere
istrazivaa 1 sudionika istrazivanja, koji su nakon informiranog pristanka sudjelovati u
istrazivanju, primjerene europskim standardima. (Misljenje Etickog povjerenstva Medicinskog
fakulteta Osijek; Ur.br : 2158-61-46-22-41).

Ispitanici su bili obavijesteni o cilju istrazivanja, dobili su pisanu obavijest za ispitanike, izjavu
i dokument o pristanku i suglasnosti obavijeStenog ispitanika za sudjelovanje, dobrovoljno su

pristali sudjelovati u njemu $to su potvrdili svojim potpisom.
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5. REZULTATI

5.1. Obiljezja ispitanika

Istrazivanje je provedeno na 128 ispitanika, od kojih 63 (49,2 %) uzima anksiolitike, a 65
(50,8 %) anksiolitike i psihofarmake. S obzirom na spol 92 (71,9 %) su zene, a 36 (28,1 %) je
muskaraca. NajviSe ispitanika je u dobi od 81 do 85 godina, njih 36 (28,1 %). Nesto je vise
ispitanika iz Saga i Posavskih Podgajaca, a manje iz Osijeka i Rajeva Sela. U braku su 22 (17,2
%) ispitanika, dok ih je 92 (71,9 %) udovaca/ udovica. Prema razini obrazovanja, 82 (64,6 %)
ispitanika su NKV, a 29 (22,8 %) ih je srednje stru¢ne spreme. Do sada je padalo 85 (66,4 %)
ispitanika (Tablica 5.1.).

Tablica 5.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Broj (%)

ispitanika
Grupa
Anksiolitici 63 (49,2)
Anksiolitici + psihofarmaci 65 (50,8)
Spol
Muskarci 36 (28,1)
Zene 92 (71,9)
Dob ispitanika
6570 17 (13,3)
71-75 25 (19,5)
76 — 80 20 (15,6)
81-85 36 (28,1)
86 —90 24 (18,8)
91-95 6 (4,7)
Mjesto stanovanja
Sag 86 (67,2)
Osijek 14 (10,9)
Posavski Podgajci 21 (16,4)
Rajevo Selo 7 (5,5)
Bracni status
OzZenjen/udana 22 (17,2)
Razveden/razvedena 3(2,3)
Udovac/udovica 92 (71,9)
Samac 11 (8,6)
Razina obrazovanja
NKV 82 (64,6)
SSS 29 (22,8)
VSS 11 (8,7)
VSS 5(3,9)
Nepoznato 1(0,8)
Do sada su padali
Ne 43 (33,6)
Da 85 (66,4)
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Najucestalija terapija je Alprazolam, kod 35 (27,3 %) ispitanika, Oksazepam za njih 34 (26,6
%). Znacajno viSe ispitanika iz skupine koji uzimaju anksiolitike i psihofarmake uzima
Zolpidem (Fisherov egzaktni test, P = 0,006), Nitrazepam, Kvetiapin, Sulpirid (Fisherov
egzaktni test, P = 0,003), Haloperidol (Fisherov egzaktni test, P = 0,03), Promazin,
Escitalopram (Fisherov egzaktni test, P = 0,001) i Duloksetin (Fisherov egzaktni test, P =0,01).
Ispitanici koji uzimaju samo anksiolitike znacajnije vise uzimaju i Zolpidem (Fisherov egzaktni
test, P =0,01). (Tablica 5.2.)

Tablica 5.2. Raspodjela ispitanika prema psihofarmacima koje uzimaju

Broj (%) ispitanika s obzirom koje

lijekove uzimaju

Anksiolitik  Anksiolitik+ Ukupno
psihofarmak

*

Lijekovi koje uzimaju

Oksazepam 20 (31,7) 14 (215) 34 (26,6) 0,23
Lorazepam 8 (12,7) 10 (15,4) 18 (14,1) 0,80
Bromazepam 1(1,6) 1(1,5) 2 (1,6) > 0,99
Diazepam 11(175) 5(7,7) 16 (12,5) 0,11
Zolpidem 0 8 (12,3) 8 (6,3) 0,006
Nitrazepam 0 9 (13,8) 9 (7) 0,003
Klozapin 0 1(1,5 1(0,8) > 0,99
Haloperidol 0 6 (9,2) 6 (4,7) 0,03
Valproat 0 1(1,5 1(0,8) > 0,99
Sertralin 0 5(7,7) 5(3,9) 0,06
Fluvoksamin 0 4 (6,2) 4(3,1) 0,12
Klozapin 0 5(7,7) 5(3,9) 0,06
Promazin 0 11 (16,9) 11(8,6) 0,001
Kvetiapin 0 9 (13,8) 9(7) 0,003
Escitalopram 0 11 (16,9) 11(8,6) 0,001
Venlafaksin 0 2(3,1) 2 (1,6) 0,50
Karbamazepin 0 2(3,1) 2 (1,6) 0,50
Karbamazepin 0 3 (4,6) 3(2,3) 0,24
Risperidon 0 3 (4,6) 3(2,3) 0,24
Sulpirid 0 9 (13,8) 9(7) 0,003
Mirtazapin 0 5(7,7) 5(3,9) 0,06
Biperiden 0 2(3,1) 2 (1,6) 0,50
Klozapin 0 1(1,5) 1(0,8) > 0,99
Duloksetin 0 7 (10,8) 7 (5,5) 0,01
Tianeptin 0 1(1,5) 1(0,8) > 0,99
Biperiden 0 3 (4,6) 3(2,3) 0,24
Zopiklon 0 1(1,5) 1(0,8) > 0,99
Promazin 1(1,6) 2(3,1) 3(2,3) > 0,99
Zolpidem 6 (9,5) 0 6 (4,7) 0,01
Alprazolam 18 (28,6) 17 (26,2) 35(27,3) 0,84
Oksazepam 7(111) 3 (4,6) 10(7,8) 0,20

*Fisherov egzaktni test
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Esencijalna hipertenzija (MKB 110) je najucestaliji komorbiditet kod 108 (84,4 %) ispitanika,
zatim poremecaji metabolizma lipoproteina i ostale lipidemije (MKB E78) kod 36 (28,1 %)
ispitanika, kod njih 35 (27,3 %) depresivne epizode (MKB F32), dijabetes melitus neovisan o
inzulinu (MKB E11) kod 31 (24,2 %) ispitanika, neorganska nesanica (MKB F51) kod 25
(20 %) ispitanika, te kod 22 (17,2 %) ispitanika mijeSana anksioznost i depresivni poremecaji
(MKB F41.2). Ostali komorbiditeti nalaze se kod manjeg broja ispitanika.

U skupini ispitanika koji uzimaju samo anksiolitik znacajnije su zastupljeniji slijedeci
komorbiditeti: hipotireoze (MKB EO03) (Fisherov egzaktni test, P = 0,04), ostali poremecaji
metabolizma (MKB E79) (Fisherov egzaktni test, P = 0,03), pani¢ni poremecaj (epizodna
paroksizmalna anksioznost) (MKB F41) (Fisherov egzaktni test, P < 0,001), te cerebralni
infarkt (MKB 163) (Fisherov egzaktni test, P = 0,03).

Kod ispitanika iz skupine koji uzimaju anksiolitike s psihofarmacima znacajnu su vise
zastupljeni slijede¢i komorbiditeti: neoznaceni organski poremecaj li¢nosti i poremecaj
ponasanja uzrokovani bolesc¢u, oSteCenjem i disfunkcijom mozga (MKB F07.9) (Fisherov
egzaktni test, P = 0,03), shizofrenija (MKB F20) (Fisherov egzaktni test, P = 0,006), depresivne
epizode (MKB F32) (Fisherov egzaktni test, P = 0,005), te op¢i anksiozni poremecaj (MKB
F41.1) (Fisherov egzaktni test, P = 0,001) (Tablica5.3.15.4.)
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Tablica 5.3. Raspodjela ispitanika prema komorbiditetima i skupinama (1/2)

Broj (%) ispitanika

Dijagnoza Anksiolitik  Anksiolitik+ Ukupno  P*
psihofarmak

Zlo¢udna novotvorina dojke (C50) 2(3,2) 1(1,5) 3(2,3) 0,62

Zlo¢udna novotvorina bubrega (C64) 0 1(1,5) 1(0,8) > 0,99

Ostale i nespecificirane vrste non-

Hodgkinova limfoma (C85) 1(16) 0 1(08) 0,49

Anemije zbog manjka zeljeza (D50) 0 3 (4,6) 3(2,3) 0,24

Ostale anemije (D64) 0 2 (3,1) 2(2) 0,50

Ostale hipotireoze (E03) 10(15,9) 3 (4,6) 13(10,2) 0,04

Netoksi¢na multinodularna struma

(E04.2) 2 (3,2) 0 2 (1,6) 0,24

Diabetes melitus ovisan o inzulinu (E10) 1 (1,6) 4(6,2) 5(3,9) 0,37

E)Elig)etes melitus neovisan o inzulinu 15 (24) 16 (24,6) 31(242) > 099

Poremecaji metabolizma lipoproteina i

ostale lipidemije (E78) 18 (28,6) 18 (27,7) 36 (28,1) >0,99

Ostali poremecaji metabolizma (E79) 5(7,9) 0 5(3,9) 0,03

Nespecifirana demencija (F03) 0 2 (3,1) 2 (2) 0,50

Neoznaceni dusevni poremecaj vezan uz

ostecenje i disfunkciju mozga i fizicku 5(7,9) 5(7,7) 10(7,8) >0,99

bolest (F06.9)

Neoznaceni organski poremecaj li¢nosti i

poremecaj ponasanja uzrokovani boles¢u, 3 (5) 12 (18) 15 (12) 0,03

oSte¢enjem i disfunkcijom mozga (F07.9)

Shizofrenija (F20) 0 8 (12,3) 8 (6,3) 0,006

1(?:1(21113'[)111 1 prolazni psihoti¢ni poremecaji 1(1,6) 0 1(0.8) 0,49

Akutni polimorfni psihoti€ni poremecaj

sa simptomima shizofrenije (F23.1) 0 3(46) 3(23) 0,18

Depresivne epizode (F32) 10 (15,9) 25(38,5) 35(27,3) 0,005

Panicni poremeca;j (epizodna

paroksizmalna anksioznost) (F41) 17@210)  2(3.1) 19(14,8) <0.001

Op¢i anksiozni poremecaj (F41.1) 1(1,6) 13 (20,0) 14 (10,9) 0,001

Mijesana anksioznost i depresivni

poremeéaj (F41.2) 9 (14,3) 13 (20,0) 22 (17,2) 0,48

Posttraumatski stresni poremeéaj (F43.1) 2 (3,2) 0 2 (1,6) 0,24

Poremecaji prilagodbe (F43.2) 2 (3,2 3 (4,6) 5(3,9) 0,27

*Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.4. Raspodjela ispitanika prema komorbiditetima i skupinama (2/2)

Broj (%) ispitanika s obzirom koje

lijekove uzimaju

Dijagnoza Anksiolitik Anksiolitikt Ukupno T
psihofarmak
Somatizacijski poremecaj (F45) 0 2(3,1) 2 (2) 0,50
Neurastenija (F48) 8 (12,7) 3(4,6) 11(8,6) 0,12
Neorganska nesanica (F51) 15 (24) 10 (15) 25 (20) 0,27
Benigni paroksizmalni vertigo (H81.1) 0 1(1,5) 1(0,8) > 0,99
Esencijalna (primarna) hipertenzija (110) 50 (79.4) 58 (89,2) (1&?4) 0,15
Angina pektoris (120) 4 (6,3) 2(3,1) 6 (4,7) 0,44
Akutni infarkt miokarda (121) 1(1,6) 3 (4,6) 4(3,1) 0,62
Aortna (valvule) stenoza (135.0) 0 1(1,5) 1(0,8) > (0,99
Kardiomiopatija (142) 10 (15,9) 12 (18,5) 22 (17,2) 0,82
Fibrilacija atrija i undulacija (148) 12 (19,0) 12(18,5) 24 (18,8) >0,99
Ostale sréane aritmije (149) 3(4,8) 0 3(2,3) 0,12
Insuficijencija srca (150) 6 (9,5) 5(7,7) 11(8,6) 0,76
Cerebralni infarkt (163) 5(7,9) 0 5(3,9) 0,03
Ateroskleroza (170) 1(1,6) 0 1(0,8) 0,49
Embolija i tromboza arterija udova,
nespecijficirana (174.4) J 0 1(15) 1(08) >0,99
\Vazomotorni i alergijski rinitis (J30) 5(7,9) 3 (4,6) 8 (6,3) 0,49
Kroni¢na opstruktivna bolest pluéa (J44) 1(1,6) 1(1,5) 2 (1,6) > 0,99
Astma (J45) 4 (6,3) 2(3,1) 6 (4,7) 0,44
Gastroezofagealni refluks (K21) 3(4,8) 4 (6,2) 7 (5,5) > 0,99
Duodenitis (K29) 11 (17,5 20 (30,8) 31(24,2) 0,10
Psoriasis vulgaris (L40) 1(1,6) 0 1(0,8) 0,49
Giht (M10) 0 1(1,5 1(0,8) > 0,99
?'\;‘c8ec()))poroza s patoloSkim prijelomom 4(6,3) 5 (7.7) 9(7,0) >0.99
?'\;tgfforoza bez patoloSkog prijeloma 0 1(1,5) 1(0.8) >0.99
Kroni¢no bubrezno zatajenje (N18) 7(11,1) 7 (10,8) 14 (10,9) >0,99
Hiperplazija prostate (N40) 4 (6,3) 3 (4,6) 7 (5,5) 0,72

*Fisherov egzaktni test
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5.2. Upitnik procjene kvalitete Zivota WHOQOL - BREF
Kvalitetu zivota procijenilo se upitnikom s 26 Cestica koje tvore ¢etiri domene. Unutarnja
pouzdanost cijele skale Cronbach Alpha je 0,881 $to znaci da je upitnik dobar alat za procjenu

kvalitete zivota ovog uzorka.

Samoprocjenu kvalitete Zivljenja (opc¢a kvaliteta zivota), najvise ispitanika, njih 49 (38,3 %)
ocjenjuje prilicno dobrom, a 44 (34,4 %) ispitanika ni dobrom ni loSom, za 4 (3,1 %) ispitanika
je priliéno losa. Priliéno nezadovoljno svojim zdravljem je 34 (26,6 %) ispitanika, ni
zadovoljno ni nezadovoljno 55 (43,0 %) ispitanika, vrlo nezadovoljno je 4 (3,1 %) ispitanika
(Grafikon 5.1).
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Grafikon 5.1. Ispitanici prema samoprocjeni kvalitete Zivota i zadovoljstva zdravljem

Medijan ocjene samoprocjene kvalitete Zivota je 3 (interkvartilnog raspona od 3 — 4) u
rasponu od 1 do 5, a zadovoljstva zdravljem je 3 (interkvartilnog raspona 2 — 4) u rasponu od 1
do 4.

Cijela skala podijeljena je u Cetiri domene, koje se odnose na doZivljaj i osjecaj pojedinih stvari
u protekla dva tjedna (kako su nesto dozivljavali, koliko su potpuno dozivljavali ili bili sposobni
kod obavljanja nekih stvari, koliko su bili zadovoljni razli¢itim dijelovima zZivota te koliko ¢esto
su osjecali ili dozivjeli neke stvari), a od te Cetiri domene formira se ocjena tjelesnog zdravlja,

psihi¢kog zdravlja, socijalnih odnosa i okoline.
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Od pitanja koja se odnose na to koliko su dozivjeli odredene stvari u protekla dva tjedna, za 22
(17,2 %) ispitanika u znatnoj mjeri je zastupljena bol koja ih onemoguéava u izvrSavanju
obaveza, te nuzan medicinski zahvat za 8 (6,3 %) ispitanika. Radnim sposobnostima nisu ni
zadovoljni ni nezadovoljni njih 30 (23,4 %). Vrlo ili prili¢no je nezadovoljno svojim spavanjem
47 (36,8 %) ispitanika. Prili¢no je zadovoljno svojim sposobnostima obavljanja svakida$njih
aktivnosti 25 (19,5 %) ispitanika. Uokolo se moglo niti slabo niti dobro kretati 53 (41,4 %)
ispitanika (Tablica 5.5.).

Tablica 5.5. Ispitanici prema odgovorima o tjelesnom zdravlju u protekla dva tjedna

Broj (%) ispitanika

U U
najveCo znatnoj Umjereno Pomalo
jmjeri  mjeri

Tjelesno zdravlje Uopée

ne Ukupno

Koliko Vas bolovi
sprjeavaju u 22 128

izvisavanju ~ Vagih °©3) (179 44344 43(336) 11(86) 4y
obaveza?
Koliko Vam je u
svakidaSnjem  Zivotu 36 126
nuzan neki medicinski 8(63) (28,6) 61(484) 11(8.7) 10(7.9) (100)
tretman?

Yopce oo malo Umjereno =, ZNanoj U najvecoj 50,

ne mjeri mjeri
Imate li  dovoljno 198
energije za svakidasnji 7 (555) 64 (50) 43(33,6) 12(9,4) 2 (1,6) (100)
zivot?

Vrlo Slabo N.'F' slabo Dobro Vrlo dobro  Ukupno

slabo niti dobro
Koliko se  mozZete 44 128
kretati uokolo? 2(16) (344 S3(414) 24(188) 5(B9 4y

Niti
Vrlo Priliéno  zadovoljn .
nezado nezado i niti Prlhcno. . Vrlo .. Ukupno
L . zadovoljni  zadovoljni
voljni ~ voljni nezadovo
ljni

Koliko ste zadovoljni 39 128
svojim spavanjem? 8(63) (30,5) 24 (188)  55(43) 2(16) (100)
Koliko ste zadovoljni
svojim sposobnostima 13 49 128
obavljanja svakidasnjih (10,2)  (38,3) 38(29.7) 25(195)  3(23) (100)

aktivnosti?
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Koliko ste zadovoljni
svojim radnim
sposobnostima?

128
(100)

15 69

117) (539 04 9() 5(3,9)

Umjereno 72 (57,1 %) ispitanika osjec¢a da njihov Zivot ima smisla, a 56 (49,6 %) ispitanika
navodi da se moze umjereno koncentrirati. Tjelesni izgled prihvaca pomalo 51 (39,8 %)

ispitanika, a njih 42 (33,4 %) je u znatnoj ili u najvecoj mjeri zadovoljno sobom.

Uobicajeno dozivljava negativne osjecaje kao Sto su loSe raspolozenje, ocaj, tjeskoba i

potistenost 53 (41,4 %) ispitanika (Tablica 5.6.).

Tablica 5.6. Ispitanici prema odgovorima o psihickom zdravlju u protekla dva tjedna

Broj (%) ispitanika

o ex . . . .U
Psihicko zdravl
Sneko zaravije ;Je()pce Pomalo (L)ijeren rLTJ]jzrrliatnOJ najvec¢oj  Ukupno
mjeri
Kolikouzivate uzivotu? - 7(58)  56(441) oy 1204) 108  127(100)
Koliko osje¢ate da Vas 72
Sivot ima smisla? 3(2,4) 24(19) (57.1) 23(18,3) 4(3,2) 126 (100)
Koliko se dobro mozete 51
Koncentrirati? 11 (8,6) 47 (36,7) (39.8) 17 (13,3) 2(1,6) 128 (100)
Mozete li prihvatiti svoj 50
tjelesni izgled? 2(1,6) 51(39,8) (39,1) 16 (12,5) 9 (7) 128 (100)
Koliko ste zadovoljni 38
sobom? 4(3,2) 42(33,3) (30.2) 37(29,4) 5(4) 126 (100)
.. Prili¢ i¢aj .
Uvijek vrl icno Uobicay Katkada Nikada Ukupno
cesto eno
Koliko ¢esto doZivljavate
negativne osjecaje kao 53
Sto su loSe raspolozenje, 10(7,8) 31 (24,2) 34(266) O 128 (100)
. : (41,4)
ocaj, tjeskoba,
potiStenost?

Vecéina ispitanika, njih 50 (40 %), je u znatnoj je mjeri zadovoljna svojim odnosima s bliskim

osobama.

Seksualnim Zivotom uopcée nije zadovoljno 66 (62,9 %) ispitanika, a prijateljskom podrskom je

u znatnoj mjeri zadovoljno 58 (45,3 %) ispitanika (Tablica 5.7.).

Tablica 5.7. Ispitanici prema odgovorima o socijalnim odnosima u protekla dva tjedna
Socijalni odnosi Broj (%) ispitanika
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Uopce

U znatnoj

Pomalo Umjereno _." . najve¢oj  Ukupno
ne mjeri 2
mjeri
Koliko ste zadovoljni 97
svojim odnosima s 5(4) 37 (29,6) 50 (40) 6 (4,8) 125 (100)
1 (21,6)
bliskim osobama?
Koliko ste zadovoljni 66
svojim seksualnim (62.9) 22 (21) 7(6,7) 8 (7,6) 2 (1,9 105 (100)
zivotom? '
Koliko ste zadovoljni 17
podrskom $to Vam je O (13.3) 41 (32) 58 (45,3) 12(9,4) 128 (100)

daju Vasi prijatelji?

U svakidasnjem zivotu 79 (61,7 %) ispitanika se umjereno osjeca fizi¢ki sigurno u

svakidasnjem zivotu. Da im je okoli§ u znatnoj mjeri zdrav, slaze se 41 (32 %) ispitanika.

Najvise ispitanika, njih 54 (42,2 %) odgovorilo je da ima umjereno dovoljno novca za

zadovoljavanje svojih potreba. Dostupnost informacija u svakidasnjem zivotu je u najvecoj

mjeri dostupna za 12 (9,4 %) ispitanika, dok je vecina ispitanika dostupnost ocijenila kao

umjerenu (57 %). Da su u znatnoj mjeri dostupne medicinske usluge navodi 75 (58,6 %)

ispitanika, a u znatnoj mjeri prilike za rekreacijom navodi 35 (27,6 %) ispitanika. Prijevoznim

sredstvima su po 31 (24,2 %) ispitanika pomalo ili umjereno zadovoljna (Tablica 5.8.).

Tablica 5.8. Ispitanici prema odgovorima o okolini u protekla dva tjedna

Broj (%) ispitanika

Okolina : i

Uopce Pomalo  Umjereno U_znatnoj najvecoj Ukupno

ne mjeri 2

mjeri

Koliko se  fizicki 17 128
sigurnima osjecate u 3 (2,3) (13.3) 79 (61,7) 28(21,9) 1(0,8) (100)
svakidasnjem zivotu? '
Koliko je zdrav Va§ 128
okolig? 3(2,3) 9(7) 68 (53,1) 41(32) 7 (5,5) (100)
Imate li  dovoljno
novca za 51 128
zadovoljavanje svojih 0 (39,8) 54(422) 13(102) 10(7.8) (100)
potreba?
Koliko su vam
dostupne informacije 16 128
koje su vam potrebne u 1(08) (12,5) 73(57) 26(20.3)  12(34) (100)
svakidasnjem zivotu?
Imate li prilike za 20 127
rekreaciju? 3(2,4) (15.7) 58 (45,7) 35(27,6) 11(8,7) (100)
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Koliko ste zadovoljni

uvjetima svog 0 1(0,8) 26(206) 77(611) ?127 5) (112(?0)
stambenog prostora? ’

Koliko ste zadovoljni 33 128
dostupnoscu 0 1(08) 19(148) 75(386) o5gy  (100)
medicinskih usluga? ’

Koliko ste zadovoljni 31 128
svojim  prijevoznim 10 (7,8) (24.2) 31(24,2) 48(37,5) 8(6,3) (100)

sredstvima?

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

Zivota.

Medijan ocjene ukupne skale kvalitete zivota je 68,2 (interkvartilnog raspona 59,6 do 76,9).

najbolje ocijenjena domena je domena socijalni odnosi, medijana 75 (interkvartilnog raspon od
50 do 83,3) u rasponu od 16,7 do 100 (Tablica 5.9.).

Tablica 5.9. Ocjena pojedinih podrudja skale, i ukupne skale kvalitete Zivota

Medijan Raspon

(interkvartilni raspon) od - do
Tjelesno zdravlje 42,9 (32,1 -57,1) 10,7 - 85,7
Psihi¢ko zdravlje 41,7 (29,2 - 58,3) 12,5-95,8
Socijalni odnosi 50,0 (33,3 - 58,3) 16,7 — 100
Okolina 57,1 (50,0 - 67,9) 25,0-92,9
Sveukupno skala kvalitete Zivota 48,8 (38,1 —58,0) 216-918

S obzirom na ocjene kvalitete Zivota, sveukupna skala kvalitete zZivota ocijenjena je kao loSa za

100 (78,1 %) ispitanika, a dobra za njih 28 (21,9 %) (Tablica 5.10.).

Tablica 5.10. Raspodjela ispitanika prema ocjeni podrucja skale, i ukupne skale kvalitete

Zivota

Broj (%) ispitanika

Losa kvaliteta Zivota

Dobra kvaliteta zivota

(0—60 %) (61 — 100 %)
Tjelesno zdravlje 101 (78,9) 27 (21,1)
Psihic¢ko zdravlje 102 (80,3) 25 (19,7)
Socijalni odnosi 103 (80,5) 23 (18,0)
Okolina 66 (51,6) 62 (48,4)
Sveukupno skala kvalitete Zivota 100 (78,1) 28 (21,9)
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5.3. Procjena rizika za pad (engl. Morse fall scale)

Rizik za pad procijenjen je putem Morseove skale Nakon Sest mjeseci 79 (62 %) ispitanika
navode da su pali, a u posljednje vrijeme palo je 76 (59,4 %) ispitanika.
Kroni¢ne bolesti biljeze se kod 127 (99,2 %) ispitanika, a s obzirom na kretanje, njih 76 (59%)
hoda bez pomagala za hodanje, kre¢u se uz pomo¢ invalidskih kolica ili stalno leze u krevetu,
dok ih se 4 (3 %) pridrzava uz namjestaj pri hodu. Intravensku kanilu ima samo jedan (1 %)
ispitanik, a njih 25 (19,5 %) ne moZe samo oti¢i u kupaonicu bez potrebne pomoci (Tablica
5.11)).
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Tablica 5.11. Samoprocjena rizika za pad (Morseova skala)

Broj (%) ispitanika

Anksiolitik *
Anksiolitik + Ukupno
psihofarmak

Pad nakon 6 mjeseci

Ne 29 (46) 20 (31) 49 (38) 0,08
Da 34 (54) 45 (69) 79 (62)
MORSE skala

Pad u posljednje vrijeme

Postojanje kroni¢nih bolesti

Kako se krecu:

hodaju bez pomagala za hodanje, krecu
se uz pomo¢ invalidskih kolica ili stalno
leZe u krevetu

kre¢e se uz pomo¢ Stapa, Staka ili
hodalice

pridrzavaju se uz namjestaj pri hodu
Intravenozna terapija

nema intravensku kanilu

ima intravensku kanilu

Mentalni status

Ne mogu sami oti¢i u kupaonicu bez
potrebne pomo¢

34 (54) 42 (64,6)  76(59,4) 0,22
62 (98,4) 65 (100) 127 (99,2) 0,31

42 (67) 34 (52) 76 (59)
0,21
20 (32) 28 (43) 48 (38)
1(2) 3(5) 4 (3)
62 (98) 65 (100) 127 (99) 44

1(2) 0(0) 1(1)

14(22,2) 11(169)  25(19,5) 0,45

Medijan ukupne Morse skale je 50 (intekvartilnog raspona od 35 do 75) u rasponu od 15 do

najvise 105. S obzirom na ostvarene vrijednosti uo€ava se da 22 (17,2 %) ispitanika je bez rizika

za pad (0 — 24 bodova), slab rizik je prisutan koje 30 (23,4 %) ispitanika, dok ih je s visokim
rizikom (51 i vise bodova) 76 (59,4 %) ispitanika (Grafikon 5.2.).

70

Ispitanici (%)
N w B w (o))
o o o o o

[y
o

0 .

Bez rizika za pad

Slab rizik za pad Visok rizik za pad

Grafikon 2. Raspodjela ispitanika prema riziku za pad (Morseova skala)
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Nema znacajne razlike u raspodjeli ispitanika prema skupinama po vrsti terapije i riziku za pad

prema Morseovoj ljestvici (Tablica 5.12.).

Tablica 5.12. Povezanost terapije i samoprocjena rizika za pad (Morseova skala)

Broj (%) ispitanika

Anksiolitik p*
Anksiolitik + Ukupno
psihofarmak
Rizik za pad (Morseova skala)
Bez rizik (0 —24) 13(20,6) 9(13,8) 22 (17,2)
Slab rizik (25 - 50) 15(23,8) 15(23,1) 30(23,4) 0,56
Visok rizik za pad (51 i vise) 35(55,6) 41(63,1) 76 (59,4)

*y2 test
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5.4. Povezanost kvalitete Zivota s obiljeZjima ispitanika

Nisu uocene znacajne razlike u pojedinim podruc¢jima kvalitete zivota (WHQOL-BREF)

i ukupne skale kvalitete Zivota u odnosu na skupine ispitanike prema terapiji (Tablica 5.13.).

Tablica 5.13. Ocjena pojedinih podruéja skale, i ukupne skale kvalitete Zivota (WHQOL-

BREF)
Medijan 95% raspon
i ilni ouzdanosti
(interkvartilni raspon_) _ Raglikat p
Anksiolitik ~ Anksiolitik -+ od  do
psihofarmak
Tjelesno 42,9 42,9
zdravlje (28,6 -59,8) (34,8 —50,9) 0 7,1 4,2 0,79
Psihic¢ko 50,0 41,7
zdravlje (33,3-615) (29,2—5472) 4,2 125 0 0,14
Socijalni odnosi 50,0 41,7
(333-583) (33,3-58.3) 0 83 0 0,27
Okolina 60,7 57,1
(50,0 71,4) (50,0 64,3) 3,6 71 36 029
Sveukupno 478
skala kvalitete ’ ’ -3,4 -8,8 2,2 0,20
Jivota (37,4-62,9) (38,9-54,6)

*Mann Whitney U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana

Dobro tjelesno zdravlje navodi 27 (21 %) ispitanika, dobro psihi¢ko zdravlje njih 25 (20 %), a

dobre socijalne odnose 23 (18 %) ispitanika. Okolinu su dobrom ocijenila 62 (48 %) ispitanika,

bez znacajne razlike u odnosu na skupine.

Ukupna kvaliteta zivota (WHQOL-BREF) je dobra za 28 (22 %9 ispitanika, znacajnije manje,

kod 9 (14 %) ispitanika iz skupine ispitanika koja je na terapiji anksiolitika s psihofarmacima

(Fisherov egzaktni test, P = 0,03) (Tablica 5.14.).

Tablica 5.14. Raspodjela ispitanika prema procjeni pojedinih podrucja skale, i ukupne skale

kvalitete zivota (WHQOL-BREF)

Broj (%) ispitanika

Anksiolitik *
Anksiolitik + Ukupno
psihofarmak
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 16 (25) 11 (17) 27 (21) 0,24
Lose (< 60) 47 (75) 54 (83) 101 (79)
Psihicko zdravlje
Dobro (> 60) 16 (25) 9(14) 25 (20) 0,11



Lose (< 60) 47 (75) 55 (86) 102 (80)

Socijalni odnosi

Dobri (> 60) 13 (21) 10 (15) 23 (18) 0,39
Losi (< 60) 48 (79) 55 (85) 103 (82)

Okolina

Dobra (> 60) 33 (52) 29 (45) 62 (48) 0,38
Losa (< 60) 30 (48) 36 (55) 66 (52)

Ukupna kvaliteta zivota WHQOL-BREF

Dobra (> 60) 19 (30) 9 (14) 28 (22) 0,03
Losa (< 60) 44 (70) 56 (86) 100 (78)

*Fisherov egzaktni test

U ukupnom uzorku nisu uoc¢ene razlike u ocjeni pojedinih podrucja skale kvalitete zivota, i

ukupne skale kvalitete zivota u odnosu na spol.

U skupini ispitanika na anksioliticima, znac¢ajno su zadovoljniji muskarci u podrucju okoline

(Mann Whitney U test, P = 0,005), te su i zadovoljniji ukupnom kvalitetom zivota u odnosu na

zene (Mann Whitney U test, P = 0,04).

Ispitanici koji su na terapiji anksioliticima i psihofarmacima nisu imali znacajne razlike u ocjeni

pojedinih podrucja skale kvalitete Zivota, i ukupne skale kvalitete Zivota s obzirom na spol

(Tablica 5.15.).
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Tablica 5.15. Ocjena pojedinih podrucja skale, i ukupne skale kvalitete Zivota u odnosu na
spol

o - 95% raspon
Medijan (interkvartilni raspon) Razlika pouzdanosti p*
Muskarci Zene od do
Svi ispitanici n=36 n=92
Tjelesno 41,1 (321 - i
zdravlje 48,2 (35,7-57,1) 53.6) 7,1 10,7 O 0,10
Psihicko 41,7 (292 - ]
zdravlje 45,8 (37,5-62,5) 58.3) 4,2 125 4.2 0,21
Socijalni odnosi 50,0 (41,7 — 62,5) gé;) (333 - 8.3 167 0 0.07
Okolina 62,5 (50,0_6916) 2;’;) (50’0 0 -7,1 3,6 0,63
Sveukupno skala 48,1 (37,2 -
Kvalitete Zivota 52,9 (42,3-62,4) 56.3) -4,6 -106 1.2 0,12
Anksiolitici n=16 n =47
Tjelesno 39,3 (286 -
zdravlje 51,8 (44,6 —60,7) 57.1) -10,7 214 O 0,09
Psihicko 41,7 (302 - i
zdravlje 58,3 (47,9-62,5) 58.3) 12,5 208 O 0,08
Socijalni odnosi  gg 350 0 _75,0) gé’g) 333 - 467 250 42 0005
Okolina 66,1 (57,1—71,4) %’é) 00 = 36 143 36 028
Sveukupno skala 454 (358 -
Kvalitete Zivota 59,3 (50,8 -64,5) 58.4) -101 -193  -172 0,04

Anksiolitik + psihofarmak n=20 n=45

Tjelesno 429 (348 -

zdravje 41,1(33,9-57,1) 50.0) -1,2 -10,7 7,1 0,74
Psihic¢ko 417 (29,2 -

zdravlje 37,5(30,2-52,1) 54.2) 0 -8,3 8,3 0,93
Socijalni odnosi 45,8 (33,3 54,2) 451%;) (33,3 - 0 83 83 0.80
Okolina 55,4 (50,0-643) Jr'oy 0L =03 71 71 065
Sveukupno skala 48,7 (39,2 -

kvalitete Zivota 47,8(36,1-53,6) 55,6) 01 6.7 6.9 0,95

*Mann Whitney U test; "THodges-Lehmannova razlika medijana

U skupini ispitanika koji su samo na anksioliticima, muskarci su, u odnosu na Zene, znac¢ajno
vise ocijenili dobrim socijalne odnose (Fisherov egzaktni test, P = 0,01), te okolinu (Fisherov
egzaktni test, P = 0,04), dok u ostalim skupinama nema znacajnih razlika u raspodjeli ispitanika

u odnosu na spol (Tablica 5.16.).
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Tablica 5.16. Raspodjela ispitanika prema razini kvalitete Zivota u odnosu na spol

Broj (%) ispitanika

*

Mugkarci  Zene Ukupno
Svi ispitanici
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 8 (22) 19 (21) 27 (21) 0,85
Lose (<60) 28 (78) 73 (79) 101 (79)
Psihicko zdravlje
Dobro (> 60) 10 (29) 15 (16) 25 (20) 0,12
Lose (< 60) 25 (71) 77 (84) 102 (80)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) 10 (28) 13 (14) 23 (18) 0,08
Losi (< 60) 26 (72) 77 (86) 103 (82)
Okolina
Dobra (> 60) 21 (58) 41 (45) 62 (48) 0,16
Losa (< 60) 15 (42) 51 (55) 66 (52)
Ukupna kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 11 (31) 17 (18) 28 (22) 0,14
Losa (< 60) 25 (69) 75 (82) 100 (78)
Anksiolitici
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 5(31) 11 (23) 16 (25) 0,53
Lose (< 60) 11 (69) 36 (77) 47 (75)
Psihicko zdravlje
Dobro (> 60) 6 (38) 10 (21) 16 (25) 0,32
Lose (< 60) 10 (63) 37 (79) 47 (75)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) 7 (44) 6 (13) 13 (21) 0,01
Losi (< 60) 9 (56) 39 (87) 48 (79)
Okolina
Dobra (> 60) 12 (75) 21 (45) 33 (52) 0,04
Losa (< 60) 4 (25) 26 (55) 30 (48)
Ukupna kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 8 (50) 11 (23) 19 (30) 0,06
Losa (< 60) 8 (50) 36 (77) 44 (70)
Anksiolitik + psihofarmak
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 3(15) 8 (18) 11 (17) >0,99
Lose (< 60) 17 (85) 37 (82) 54 (83)
Psihicko zdravlje
Dobro (> 60) 4 (21) 5(11) 9 (14) 0,43
Lose (< 60) 15 (79) 40 (89) 55 (86)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) 3(15) 7 (16) 10 (15) > 0,99
Losi (< 60) 17 (85) 38 (84) 55 (85)
Okolina
Dobra (> 60) 9 (45) 20 (44) 29 (45) >0,99
Losa (< 60) 11 (55) 25 (56) 36 (55)
Ukupna kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 3(15) 6 (13) 9 (14) > 0,99
Losa (< 60) 17 (85) 39 (87) 56 (86)

*Fisherov egzaktni test

46



U skupini svih ispitanika znacajno je najniZe ocijenjeno tjelesno zdravlje, psihicko zdravlje ,
okolina i ukupna skala kvalitete zivota kod ispitanika niske stru¢ne spreme (NKV), dok su
najbolje ocjene dali ispitanici viSe/visoke stru¢ne spreme. Domena socijalnih odnosa znacajno
je niza u skupini ispitanika s NKV u odnosu na srednju stru¢nu spremu ili visu/visoku stru¢nu
spremu (Kruskal Wallisov test, P < 0,001).

Ispitanici koji imaju u terapiji samo anksiolitik, i prema razini obrazovanja su NKV, znacajno
su nize ocijenili sve domene, osim domene okoline, i ukupnu kvalitetu zivota u odnosu na vise
razine obrazovanja (Kruskal Wallisov test, P < 0,001). Ocjena domene okoline se razlikuje
znacajno prema svim razinama obrazovanja (Kruskal Wallisov test, P < 0,001).

U skupini ispitanika koji uzimaju anksiolitik + psihofarmak nema znacajnih razlika u ocjeni

pojedine domene 1 ukupne kvalitete Zivota u odnosu na razinu obrazovanja (Tablica 5.17.).
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Tablica 5.17. Ocjena pojedinih podrucja skale, i ukupne skale kvalitete Zivota u odnosu na

spol

Medijan (interkvartilni raspon)

Srednja struéna  Visa/ visoka P*

NKV (1) sprema (2) strucna sprema (3)
Svi ispitanici n=82 n=29 n=16
Tjelesno zdravlje 35,7 (28,6 -47,3) 53,6 (39,3-62,5) 66,1 (47,3-78,6) <0,001F
Psihi¢ko zdravlje 37,5(29,2-50) 50(37,5-625) 62,5(50-78,1) <0,0017
Socijalni odnosi 41,7 (33,3-50) 50(43,8-58,3) 58,3 (50 - 75) <0,001%
Okolina 55,7 (50 - 64,3)  64,3(51,8-69,6) 71,4 (64,3-81,3) <0,001f
WHQOL-BREF 44,4 (35,2-52,5) 53,6 (45,5-64,5) 66 (56,8-751)  <0,001f
ukupno
Anksiolitici n=237 n=12 n=13
Tjelesno zdravlje 32,1(25-46,4) 55,4(33,9-64,3) 67,9(51,8-82,1) <0,001%
Psihi¢ko zdravlje 37,5(29,2-52,1) 58,3(40,6-68,8) 62,5 (50 -79,2) <0,001%
Socijalni odnosi 41,7 (27,1-50) 583(50-75) 58,3 (50 - 75) <0,001%
Okolina 53,6 (48,2-60,7) 64,3 (55,4-76,8) 71,4 (66,1-83,9) <0,001f
WHQOL-BREF 406 (34,4-527) 637(445-687) 69(58-76,3) <0001
ukupno
Anksiolitik + psihofarmak n=45 n=17 n=3
Tielesno zdravlje gg’g) (821 = 57(303-60,7) 42,9(357-786) 0,06
Psihicko zdravlje Ls%’g) (292 = 41 7(375-563) 62,5(292—750) 0,37
Socijaini odnosi gé’g) 333~ 50(37,5-583) 66,7(417-667) 0,8
Okolina 57,1 (50,0-64,3) 60,7 (50 - 66,1) 53,6 (50,0 - 78,6) 0,85
XKZ'F?SL-BREF 46,7 (36,3-51,9) 51,3(455-58,6) 56,4(39,1-74,7) 0,16

*Kruskal Wallisov test (Post hoc test Conover)
"na razini P < 0,05 znacajne su razlike izmedu svih razina obrazovanja
‘na razini P < 0,05 znacajne su razlike izmedu: (1) vs. (2, 3)

U skupini svih ispitanika, loSe su ocijenili tjelesno zdravlje, psihi¢ko zdravlje, okolinu, ukupnu
kvalitetu zivota (2 test, P < 0,001), te domenu socijalnih odnosa (y? test, P =0,01) znacajnije
vi$e ispitanici najnize razine obrazovanja (NKV), u odnosu na viSe razine obrazovanja.

Kod ispitanika koji su na anksioliticima, takoder je znacajnije lose ocijenjeno tjelesno zdravlje,
psihi¢ko zdravlje, okolina, ukupna kvaliteta Zivota (y?2 test, P < 0,001), te domena socijalnih
odnosa (y? test, P = 0,006) kod ispitanika najniZe razine obrazovanja (NKV), u odnosu na vise

razine obrazovanja.
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Ispitanici na terapiji anksioliticima + psihofarmacima, najniZze razine obrazovanja (NKV)

znadajno su losije ocijenili domenu psihi¢kog zdravlja (y? test, P = 0,04), te domenu socijalnih

odnosa (y? test, P = 0,04), u odnosu na vi$e razine obrazovanja, dok u ostalim domenam i u

ukupnoj ocjeni kvalitete zivota nema znacajnih razlika s obzirom na razinu obrazovanja

(Tablica 5.18., Tablica 5.19.).

Tablica 5.18. Procjena kvalitete Zivota u odnosu na razinu obrazovanja (1/2)

Broj (%) ispitanika

Srednja yiis%llia p*
NKV  stru¢na strucna NKV
sprema
sprema
Svi ispitanici
Tjelesno zdravlje
Dobro (= 60) 7(09) 10(34) 10 (63) 27 (21)  <0,001
Lose (< 60) Zgl) 19(66) 6 (38) 100 (79)
Psihi¢ko zdravlje
Dobro (> 60) 6(7) 8(28) 10 (63) 24 (19)  <0,001
Lose (< 60) Z953) 21 (72) 6 (38) 102 (81)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) (152) 6 (21) 7 (44) 23(18) 0,01
Losi (< 60) Zgls) 22(79)  9(56) 102 (82)
Okolina
Dobra (> 60) ?35) 18 (62) 14 (88) 61 (48)  <0,001
Loga (< 60) 5(355) 11(38)  2(13) 66 (52)
Kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 7(9) 11(38) 10 (63) 28(22)  <0,001
Losa (< 60) Zgl) 18(62)  6(38) 99 (78)

*y2 test
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Tablica 5.19. Procjena kvalitete Zivota u odnosu na razinu obrazovanja (2/2)

Broj (%) ispitanika

Srednja Visa/ visoka p
NKV  stru¢na stru¢na NKV
sprema sprema

Anksiolitici
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 2(5) 5(42) 9 (69) 16 (26) <0,001
Lose (< 60) B 768 4 (31) 46 (72)

(95)
Psihicko zdravlje
Dobro (> 60) 2(5) 5(42) 8 (62) 15 (24) <0,001
Loge (< 60) 3 768 5 (38) 47 (76)

(99)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) 3(8) 5(45) 5 (38) 13(22) 0,006
Losi (< 60) 33 6(s5) 8 (62) 47 (78)

(92)
Okolina
Dobra (= 60) %207) 9 (75) 13(100)  32(52) <0,001
Losa (< 60) 27

73 3@ 0 30 (48)
Kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 38) 7(58) 9 (69) 19 (31) <0,001
Losa (< 60) ?5‘2) 5 (42) 4 (31) 43 (69)
Anksiolitik + psihofarmak
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 5(11) 5 (29) 1(33) 11(17) 0,15
Lose (< 60) ?gg) 12(71)  2(67) 54 (83)
Psihicko zdravlje
Dobro (> 60) 49  3(18) 2 (67) 9(14) 0,04
Lose (< 60) ?31) 1482  1(33) 55 (86)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) 7(16) 1(6) 2 (67) 10 (15) 0,04
Losi (< 60) 38 16 (94)  1(33) 55 (85)

(84)
Okolina
Dobra (= 60) %4?2) 9 (53) 1(33) 29 (45) 0,75
Losa (< 60) ?5?8) 8 (47) 2 (67) 36 (55)
Kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 49  4(24) 1(33) 9(14) 0,17
Losa (< 60) AL q3(78)  2(67) 56 (36)

(91)

*y2 test
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U skupini svih ispitanika, udovci/udovice, u odnosu na ostale ispitanike, znacajno su nize
ocijenili tjelesno zdravlje (Kruskal Wallisov test, P = 0,008), dok su udovci/udovice u odnosu
na ispitanike koji su u braku zna¢ajno nize ocijenili psihi¢ko zdravlje (Kruskal Wallisov test,
P =0,001), socijalne odnose (Kruskal Wallisov test, P = 0,02) te ukupnu kvalitetu zivota
(Kruskal Wallisov test, P = 0,004).

Udovci/udovice koji imaju u terapiji samo anksiolitik, u odnosu na ostale ispitanike, znacajno
su nize ocijenili sve tjelesno zdravlje (Kruskal Wallisov test, P = 0,005), psihicko zdravlje
(Kruskal Wallisov test, P =0,003), te ukupnu kvalitetu Zivota (Kruskal Wallisov test,
P =0,005), dok je ocjena domene okoline znacajno nize kod udovaca/udovica u odnosu na
rastavljene ispitanike (Kruskal Wallisov test, P = 0,04).

U skupini ispitanika koji uzimaju anksiolitik + psihofarmak nema znacajnih razlika u ocjeni

pojedine domene 1 ukupne kvalitete Zivota u odnosu na bracni status (Tablica 5.20.).
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Tablica 5.20. Ocjena pojedinih podrudja, i ukupne skale kvalitete zivota u odnosu na bra¢ni

status

Medijan (interkvartilni raspon) N

U braku (1) Rastavljen/samac (2) Udovac/udovica (3)
Svi ispitanici n=22 n=14 n=92
Tjelesno zdravlje 50 (35,7-66,1) 50 (42,9 - 69,6) 39,3 (29,9 - 52,7) 0,0087
Psihic¢ko zdravlje 58,3(43,8-72,9) 45,8 (37,5-63,5) 39,6 (29,2 - 54,2) 0,001*
Socijalni odnosi 50 (41,7 - 75) 50 (39,6 - 58,3) 41,7 (33,3-58,3) 0,02}
Okolina 64,3 (52,7-75,9) 62,5(50 - 71,4) 57,1 (50 - 67) 0,31
\J\é:'gg"'BREF 553 (46,9-68,5) 515 (47,3-645) 46,2 (36,2-556) 0,004
Anksiolitici n=13 n=>5 n =45
Tjelesno zdravlje 53,6 (41,1-80,4) 67,9 (50 - 76,8) 35,7 (26,8 - 53,6) 0,005
Psihi¢ko zdravlje 58,3 (47,9-77,1) 62,5 (50 - 70,8) 37,5 (29,2 - 58,3) 0,003f
Socijalni odnosi 54,2 (43,8-75) 50 (50 - 66,7) 50 (33,3-58,3) 0,09
Okolina 67,9(53,6-78,6) 71,4 (64,3-78,6) 57,1 (50 - 66,1) 0,048
XK:ISSL_BREF 61,9(45,8-73,1) 62,9 (54,5-723) 44,8 (35,5-57,1) 0,005"
Anksiolitik + psihofarmak n=9 n=9 n =47
Tjelesno zdravlje 35,7(32,1-58,9) 50 (37,5-57,1) 39,3 (32,1 -50) 0,57
Psihi¢ko zdravlje 56,3 (31,3-70,6) 41,7 (37,5-54,2) 41,7(29,2-542) 0,25
Socijalni odnosi 50(41,7-77,1) 50(25-54,2) 41,7 (33,3 - 50) 0,14
Okolina 57,1(48,2-71,4) 53,6 (44,6 - 62,5) 57,1 (50 - 67,9) 0,51
\lﬁi:'ﬁg'-'BREF 53 (45,1 - 61,8) 49 (38,6 - 54.5) 467 (381-52,8) 0,18

*Kruskal Wallisov test (Post hoc test Conover)
na razini P < 0,05 znacajne su razlike: (3) vs. (1, 2)
‘na razini P < 0,05 znacajne su razlike izmedu: (3) vs. (1)

§

na razini P < 0,05 znacajne su razlike izmedu: (3) vs. (2)

U skupini svih ispitanika, psihi¢ko zdravlje ocijenili su loSim (Fisherov egzaktni test, P = 0,01),
kao i ukupnu kvalitetu zivota (Fisherov egzaktni test, P = 0,03) znacajnije viSe udovci/ udovice.
Kod ispitanika koji su na anksioliticima, znacajno je vise ispitanika koji su udovci/udovice
ocijenili loS§im svoje tjelesno zdravlje (Fisherov egzaktni test, P = 0,04), psihicko zdravlje
(Fisherov egzaktni test, P = 0,001), okolinu te ukupnu kvalitetu zivota (Fisherov egzaktni test,
P = 0,02). Udovci/udovice na terapiji anksioliticima + psihofarmacima, znacajnije su losije
ocijenili domenu psihickog zdravlja (Fisherov egzaktni test, P = 0,004) u odnosu na ostale
ispitanike (Tablica 5.21.).
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Tablica 5.21. Procjena kvalitete zivota u odnosu na brac¢ni status

Broj (%) ispitanika

U Rastavljen/  Udovac/ Uk p*
: upno
braku  samac udovica

Svi ispitanici
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 7(32) 5(36) 15 (16) 27 (21) 0,09
Lose (< 60) 15 (68) 9 (64) 77 (84) 101 (79)
Psihicko zdravlje
Dobro (> 60) 10 (48) 6 (43) 9 (10) 25 (20) <0,001
Lose (< 60) 11(52) 8 (57) 83 (90) 102 (80)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) 8(38) 2(14) 13 (14) 23 (18) 0,05
Losi (< 60) 13(62) 12 (86) 78 (86) 103 (82)
Okolina
Dobra (> 60) 13(59) 8(57) 41 (45) 62 (48) 0,37
Losa (< 60) 9(41) 6(43) 51 (55) 66 (52)
Kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 9(41) 4(29 15 (16) 28 (22) 0,03
Losa (< 60) 13(59) 10 (71) 77 (84) 100 (78)
Anksiolitici
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 5(38) 3(60) 8 (18) 16 (25) 0,04
Lose (< 60) 8(62) 2(40) 37 (82) 47 (75)
Psihic¢ko zdravlje
Dobro (> 60) 6(46) 4(80) 6 (13) 16 (25) 0,001
Lose (< 60) 7(4) 1(20) 39 (87) 47 (75)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) 50142) 1(20) 7 (16) 13 (21) 0,16
Losi (< 60) 7(58) 4(80) 37 (84) 48 (79)
Okolina
Dobra (> 60) 9(69) 5(100) 19 (42) 33 (52) 0,02
Losa (< 60) 4@31) 0 26 (58) 30 (48)
Kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 7(54) 3(60) 9 (20) 19 (30) 0,02
Lo3a (< 60) 6(46) 2(40) 36 (80) 44 (70)
Anksiolitik + psihofarmak
Tjelesno zdravlje
Dobro (> 60) 2(22) 2(22 7 (15) 11 (17) 0,65
Lose (< 60) 7(78) 7(78) 40 (85) 54 (83)
Psihicko zdravlje
Dobro (> 60) 4(50) 2(22) 3(6) 9(14) 0,004
Lose (< 60) 4(50) 7(78) 44 (94) 55 (86)
Socijalni odnosi
Dobri (> 60) 3(33) 1(11) 6 (13) 10 (15) 0,29
Losi (< 60) 6(67) 8(89 41 (87) 55 (85)
Okolina
Dobra (> 60) 4(44) 3(33) 22 (47) 29 (45) 0,92
Losa (< 60) 5(56) 6(67) 25 (53) 36 (55)
Kvaliteta zivota WHQOL-BREF
Dobra (> 60) 2(22) 1(11) 6 (13) 9 (14) 0,84
Lo3a (< 60) 7(78) 8(89 41 (87) 56 (86)

*Fisherov egzaktni test
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5.5. Povezanost kvalitete Zivota Morseovom skalom i koncentracijama lijekova

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenila se povezanost kvalitete Zivota s rizikom
za pad prema Morseovom skalom. Uocava se da su sve povezanosti znacajne i negativne, kako
u skupini svih ispitanika, tako 1 u skupinama po terapiji. Odnosno, $to je niza ocjena Morseove
skale (manji rizik) to su bolje ocijenjene pojedine domene i ukupna skala kvalitete zivota. U
skupini svih ispitanika najjaca je povezanost Morseove skale s tjelesnim (Rho = -0,525) i
psihi¢kim zdravljem (Rho = -0,524). Kod ispitanika na terapiji anksioliticima najja¢a je veza
Morseove skale s domenom psihickog zdravlja (Rho = -0,622), dok je u skupini ispitanika na
terapiji anksiolitika + psihofarmaka najjac¢a povezanost Morseove skale s tjelesnim zdravljem

(Rho =-0,421) (Tablica 5.22.).

Tablica 5.22. Povezanost Morseove skale s domenama i ukupnom kvalitetom Zivota
Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost)

MORSE skala ukupno
Vi Anksiolitici Anksiolitik +
ispitanici psihofarmak

Tjelesno zdravlje -0,525 (<0,001) -0,581 (<0,001) -0,421 (<0,001)
Psihi¢ko zdravlje -0,524 (<0,001) -0,622 (<0,001) -0,376 (0,002)
Socijalni odnosi -0,370 (<0,001) -0,345 (0,006) -0,376 (0,002)
Okolina -0,456 (<0,001) -0,592 (<0,001) -0,298 (0,02)

WHQOL-BREF ukupno -0,530 (<0,001)  -0,586 (<0,001)  -0,452 (<0,001)

Ne uocava se znacajna povezanost ukupne koncentracije lijekova s domenama i ukupnom

kvalitetom zivota (Tablica 5.23.).

Tablica 5.23. Povezanost ukupne koncentracije lijekova pojedine skupine ispitanika s
domenama i ukupnom kvalitetom Zivota

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P
vrijednost) ukupna koncentracija lijekova

Anksiolitici Anksiolitik +

psihofarmak

Tjelesno zdravlje 0,016 (0,90) -0,036 (0,78)
Psihic¢ko zdravlje 0,061 (0,64) -0,114 (0,37)
Socijalni odnosi 0,005 (0,67) -0,012 (0,93)
Okolina 0,077 (0,55) -0,009 (0,95)
WHQOL-BREF ukupno 0,049 (0,70) -0,085 (0,50)
MORSE skala ukupno -0,090 (0,48) -0,103 (0,42)
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Ne uocava se znacajna povezanost ukupne koncentracije pojedinog lijeka u skupini ispitanika
koji su samo na anksioliticima s domenama i ukupnom kvalitetom Zzivota, te s Morseovom

skalom (Tablica 5.24.).

Tablica 5.24. Povezanost ukupne koncentracije lijekova pojedine skupine ispitanika s
domenama i ukupnom kvalitetom Zivota

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost)

K_oncentracije domena kvalitete Zivota
lijekova u
skupini N2 Tielesno Psihicko  Socijalni o, . \éVFL*E(QFOL' MORSE
anksioliticima  zdravlje zdravlje  odnosi ukupno skala
Alorazolam 001 0,127 0,053 0,002 -0,011 -0,039
P 093) (032) (0,69 (>0,99) (0,93) (0,76)
Diazenam 0,102 0,029 -0,037 -0,052 -0,048 0,119
P 043) (0,82)  (0,78) (0,69) (0,71) (0,35)
Oksazepam 0146 0175 0,145 0,149 0,163 -0,189
P 0,26)  (0,17)  (0,26) (0,24) (0,20) (0,14)
Lorazepam 0072 0059 0239 0142 -0,109 0,141
P 057) (0,65  (0,06) (0,27) (0,39) (0,27)
Bromazepam %092 0,014 -0,06 -0,130 0,046 -0,035
P 047)  (09) (064  (032) 0,72) (0,79)

U skupini ispitanika koji su na anksioliticima + psihofarmacima nije uocena povezanost
Morseove skale s koncentracijom pojedinog lijeka.

U istoj skupini ispitanika, §to je veca koncentracija Sertalina to je bolje ocijenjeno tjelesno
zdravlje (Rho = 0,241) i psihicko zdravlje (Rho = 0,243). Socijalni odnosi su bolje ocijenjeni
kod visih doza Diazepama (Rho = 0,296), i nizih doza Lorazepama (Rho =-0,286), Risperidona
(Rho =-0,270) i Klozapina (Rho = -0,325). domena okoline je bolje ocijenjena kod nizih doza
Haloperidola (Rho = -0,250) i Risperidona (Rho = -0,277).

Ukupna kvaliteta zivota je bolja kod visih doza Sertalina (Rho = 0,275) i nizih doza Risperidona
(Rho =-0,266). Ostale povezanosti nisu znac¢ajne (Tablica 5.25.)
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Tablica 5.25. Povezanost ukupne koncentracije lijekova pojedine skupine ispitanika s

domenama i ukupnom kvalitetom Zivota

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost) domena kvalitete Zivota
I Morseove skale

Anksiolitici +
psihofarmaci  MORSE Tjelesn_o Psihiék_o Socija_lni Okolina \é\g'E?:OL'
skala zdravlje zdravlje odnosi ukupno
Alprazolam igﬁs ?6?55) ?6?5:3311) ?6(,)913 ?6?9%) 0,058 (0,65)
—
Oazeom (o) ) ©29) (s sy 0070
owzem (G706 85 oo oy OWI0
Nitrazepam ?fgg) igigf? 8:3%5 (8;2)7 (()6(,)(?15) 10,098 (0,44)
Bromazepam (gg’ (()6,2551) (()6,255) ?6,1325) (()('),2&;1) 0,207 (0,10)
o o) osn 0 0  OW)
i Qe s em
N
Risperidon 03 o) 019 (003 ooy 026009
Kompn 05y sy o) ooy ooy 2O
o 208 S S e
o o om o em 0,
Karbamazepin ?00824?) (81;)2 ?00;50) (()oogg?) ?oojg) 0,054 (0,67)
Duloksetin igzgg? igigg igzgf ?6(,)561) (()(')(ﬁ) -0,089 (0,48)
Mirtazapin igzgg? (()6(,)(?5% (()6(,)575(2) ?6(,)4?652) (()6?;?) 0,069 (0,59)
SRS o1 19 0% G om 0008
Citalopram i&%? ?6?7409) ?6,131; ?6,1;63) ?6,11753) 0,161 (0,20)
RSN 0% 0% ©an  Gen sy 003
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5.6. Utjecaj op¢ih obiljezja, vrste terapije i koncentracije lijekova na rizik za pad
Da bi se provjerio utjecaj opc¢ih obiljezja, vrste terapije i koncentracije lijekova na veci
rizik pada ucinila se bivarijatna i multivarijatna logisticka regresija. Nezavisni ¢imbenici su

opc¢a obiljezja, najucestaliji komorbiditeti te koncentracije pojedinih lijekova.

U prvom slucaju usporedivale su se skupine bez rizika za pad u odnosu na one sa
slabim/visokim rizikom za pad po Morseovoj skali. U predikciji bilo kakvog rizika za pad, u
bivarijatnoj logistickoj regresiji, uoc¢ava se da ispitanici starije dobi imaju 1,58 puta vecu Sansu
za pojavu rizika od pada (omjer izgleda OR = 1,58), udovci/udovice 3,11 puta veéu Sansu (OR
= 3,11), dok visa/visoka razina obrazovanja umanjuju vjerojatnost bilo kakvog rizika za pad
(OR =0,28). Ostali prediktori su prikazani u Tablici 5.26.

Multivarijatnom logistickom regresijom (Stepwise metoda) uo¢ava se da postoji znacajan model
u predikciji pojave rizika za pad, a ¢ini ga jedan prediktor dob ispitanika (OR = 1,63). Model
je u cijelosti znacajan (y? test = 8,06, P = 0,005) i objasnjava od 6 % (po Cox&Snell R?) do
10 % (po Negelkerke R?) pojavnosti rizika i to¢no klasificira 83 % slu¢ajeva (Tablica 5.26.).

U drugom slucaju usporedivale su se skupine bez rizika/ slab rizik za pad u odnosu na one s

visokim rizikom za pad po Morseovoj skali.

U predikciji visokog rizika za pad, u bivarijatnoj logistickoj regresiji, uo¢ava se da ispitanici
starije dobi imaju 1,81 puta vecu Sansu za pojavu rizika od pada (OR = 1,81), udovci/udovice
6,42 puta vecu Sansu (OR = 6,42), dok viSa/visoka razina obrazovanja umanjuju vjerojatnost
visokog rizika za pad (OR = 0,15). Ostali prediktori su prikazani u Tablici 5.27.

Multivarijatnom logistickom regresijom (Stepwise metoda) uo¢ava se da postoji znacajan model
u predikciji visokog rizika za pad, a ¢ine ga dva prediktora: dob ispitanika (OR = 1,58) i prema
braénom statustu udovci/udovice (OR = 3,32). Model je u cijelosti znacajan (y? test = 26,9,
P <0,001) i objasnjava od 19 % (po Cox&Snell R?) do 26 % (po Negelkerke R?) varijance

visokog rizika 1 to¢no klasificira 72 % slucajeva (Tablica 5.27.).
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Tablica 5.26. Predvidanje vjerojatnosti pojave rizika (bivarijatna i multivarijatna logisticka

regresija)
Omjer

Rizik za pad (slab/visok) B wald P izgleda >0 faspon

pouzdanosti

(OR)
Bivarijatna regresija
Spol (2) 071 209 014 2,03 0,78 do 5,27
Dob 0,45 6,67 0,009 1,58 1,12 do 2,23
Anksiolitici + psihofarmaci vs. anksiolitici 0,48 1,02 0,31 1,62 0,64 do 4,11
Brak (u braku)
Rastavljeni 0,54 0,46 0,50 1,71 0,36 do 8,15
Udovci/udovice 1,13 4,22 0,04 3,11 1,05do 9,19
Razina obrazovanja (NKV)
Srednja stru¢na sprema -0,75 168 0,20 0,47 0,15do 1,47
Visa/visoka stru¢na sprema -1,58 6,39 0,01 0,21 0,06 do 0,70
Komorbiditeti
Diabetes melitus neovisan o inzulinu (E11) 0,43 052 047 1,54 0,48 do 4,95
}fo_remefi_aji metabolizma lipoproteina i ostale 046 088 035 0,63 0,24 do 1,66
ipidemije (E78)
Depresivne epizode (F32) 0,004 0 0,99 1,004 0,36 do 2,81
Paniéni poremecaj (F41) 0,12 0,03 0,86 1,13 0,30 do 4,25
Op¢i anksiozni poremecaj (F41.1) -0,76 1,38 0,24 0,47 0,13 do 1,66
?gi%ﬂa anksioznost i depresivni poremecaj 008 002 089 0,92 0,28 do 3,04
Esencijalna (primarna) hipertenzija (110) -0,19 0,08 0,78 0,83 0,22 do 3,12
Kardiomiopatija (142) 0,84 1,16 0,28 2,33 0,50 do 10,8
Fibrilacija atrija i undulacija (148) 0,05 0,006 0,94 1,04 0,32 do 3,43
Duodenitis (K29) -0,19 0,13 0,71 0,82 0,29 do 2,33
Kroni¢no bubrezno zatajenje (N18) -094 108 0,30 0,39 0,07 do 2,29
Koncentracije lijekova
Alprazolam -0,04 216 0,14 0,96 0,92 do 1,01
. 0,98 do

Diazepam -0,004 2,14 0,14 0,99 1,002

0,98 do
Oksazepam -0,01 203 0,15 0,99 1003
Sertralin 0,13 0,07 0,79 1,14 0,42 do 3,05
Haloperidol 0,19 0,11 0,73 1,21 0,41 do 3,59
Klozapin 0,01 0,37 054 1,01 0,98 do 1,04
Kvetiapin 0,07 0,53 047 1,07 0,89 do 1,27
Duloksetin -0987 0 0,99 0,37 -
Mirtazapin 11,1 0 0,99 - -
Sulpirid -0,002 0,01 091 0,99 0,97 do 1,02
Citalopram 0,05 1,18 0,28 1,06 0,96do 1,16
Multivarijatna regresija
Dob 0,49 7,29 0,007 1,63 1,14 do 2,33
Konstanta 0,15 0,07 0,04

BB — regresijski koeficijent
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Tablica 5.27. Predvidanje vjerojatnosti visokog rizika za pad (bivarijatna i multivarijatna

logisticka regresija)

Omjer 95% raspon

Rizik za pad (visok rizik) B Wald P izgleda .

pouzdanosti

(CR)
Bivarijatna regresija
Spol (Z) 0,38 0,89 0,34 1,46 0,66 do 3,17
Dob 0,59 16,8 <0,001 1,81 1,36 do 2,41
Anksiolitici + psihofarmaci vs. anksiolitici 0,31 0,75 0,39 1,37 0,67 do 2,77
Brak (u braku)
Rastavljeni 0,39 0,29 0,59 1,48 0,35 do 6,26
Udovci/udovice 1,86 12,3 <0,001 6,42 2,27 do 18,2
Razina obrazovanja (NKV)
Srednja stru¢na sprema -056 159 021 0,57 0,24 do 1,36
Visa/visoka stru¢na sprema -1,87 8,93 0,003 0,15 0,05 do 0,53
Komorbiditeti
Diabetes melitus neovisan o inzulinu (E11) 0,11 0,06 0,80 1,11 0,49 do 2,54
Pfo_remefi_aji metabolizma lipoproteina i ostale 022 030 058 0,80 0.37do 175
lipidemije (E78)
Depresivne epizode (F32) -0,13 0,09 0,75 0,88 0,40do 1,94
Pani¢ni poremecaj (F41) -0,07 0,02 0,88 0,93 0,35 do 0,50
Op¢i anksiozni poremecaj (F41.1) -0,75 1,72 0,19 0,47 0,15do 1,45
?gi%ﬂa anksioznost i depresivni poremecaj 0,22 020 066 1,24 0,48 do 3.21
Esencijalna (primarna) hipertenzija (110) 0,21 0,19 0,66 1,24 0,47 do 3,24
Kardiomiopatija (142) 0,72 1,91 0,17 2,04 0,74 do 5,63
Fibrilacija atrija i undulacija (148) -0,05 001 091 0,95 0,39do 2,34
Duodenitis (K29) -0,25 0,35 0,56 0,78 0,35do 1,77
Kroni¢no bubrezno zatajenje (N18) 0,33 0,14 0,71 1,39 0,24 do 7,87
Koncentracije lijekova
Alprazolam -0,01 036 0,55 0,98 0,95 do 1,03
. 0,99 do

Diazepam -0,001 0,17 0,68 0,99 1,004

0,98 do
Oksazepam -0,007 2,004 0,16 0,99 1,003
Sertralin - - - - -
Haloperidol 0,19 0,12 0,73 1,21 0,41 do 3,59
Klozapin 0,01 0,67 041 1,01 0,98 do 1,03
Kvetiapin 0,06 0,53 047 1,07 0,89 do 1,27
Duloksetin -0,01 025 0,61 0,99 0,97 do 1,02
Mirtazapin 0,03 0,39 0,53 1,03 0,95do 1,11
Sulpirid 0,01 0,86 0,35 1,01 0,98 do 1,04
Citalopram -0,01 0,17 0,68 0,98 0,92 do 1,05
Multivarijatna regresija
Dob 0,46 8,45 0,004 1,58 1,16 do 2,16
Brak — udovci/udovice 1,20 6,59 0,01 3,32 1,33 do 8,29
Konstanta -192 1277 <0,001

BB — regresijski koeficijent
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I u skupini ispitanika koji su imali padove prije i nakon 6 mjeseci, znaCajno su nize

koncentracije Oksazepama, dok u koncentracijama ostalih lijekova nema znacajne razlike

prema padu (Tablica 5.28.).

Tablica 5.28. Razlike u koncentracijama lijekova s obzirom na padove

Medijan (interkvartilni raspon)

doze lijeka Razlika 95% CI pP*
Ne Da
Padovi prije
6 mjeseci
Alprazolam
0,45 (0,30 - 16,4) 6,10 (0,33 - 25,6) 0,10 -0,30 do 6,40 0,36
(n=16/27)
Diazepam
122 (2,8 -285) 131 (3,75-191,3) 0,9 -175,7 do 162,4 0,92
(n=5/13)
Oksazepam
2415 (150 —297) 129 (81,8 — 185) -90,5 -169 do -7 0,04
(n=8/17)
Citalopram
33 (27,8 —45,3) 45 (20,5 - 64,4) 9,2 -32 do 35 0,69
(n=5/5)
Pad nakon 6
mjeseci
Alprazolam
6,3 (0,33 — 22,55) 0,70 (0,30 — 24,9) 0 -7,7do 1,4 0,53
(n=19/25)
Diazepam
150 (122 —-176) 54,5 (1,25 - 204,5) -69 -174,5 do 109 0,38
(n=6/12)
Oksazepam
181 (152,8 — 269,5) 93 (70 — 196) -82 -155 do -17 0,02
(n=11/14)
Citalopram
33 (28 -42,8) 55 (20,5 - 64,4) 19,2 -32 do 35 0,55
(n=5/5)

Cl — raspon pouzdanosti (engl. Confidence Interval);*Mann Whitney U test.
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6. RASPRAVA

Prema izvjes¢u SZO svake godine pad dozivi 28-35% osoba starijih od 65 godina, a broj

raste na 32-42% za osobe starije od 70 godina (8).

U naSem istrazivanju viSe od 50% ispitanika je bilo starije od 81 godinu. Period pracenja
padova ispitanika bio je godinu dana - 6 mjeseci prije i 6 mjeseci nakon vadenja krvi. U
posljednjih 6 mjeseci prije vadenja krvi palo je 59.4% ispitanika, a 6 mjeseci nakon vadenja
krvi ispitanicima 62 % ispitanika navode da su pali. Padovi predstavljaju jedan od vodecih
gerijatrijskih sindroma i znacajan javnozdravstveni problem u starijoj populaciji jer
cesto dovode do ozljeda, smanjene funkcionalne sposobnosti, gubitka samostalnosti,
hospitalizacije i povecanog mortaliteta. Padovi su izrazito Cesti kod starijih ljudi te su
prethodni padovi jedan od vaZnih rizi¢nih ¢imbenika za ponavljajuée padove. Starije
osobe koje su ve¢ dozivjele pad imaju znatno veéi rizik za ponavljanje padova u odnosu
na osobe bez anamneze pada. Razlog tomu je multifaktorijalna povezanost prethodnih
padova s poremecajem ravnoteZe, smanjenom misicnom snagom, strahom od ponovnog
pada, smanjenom poketljivos¢u te prisutno$éu kroni¢nih bolesti i polifarmacije. U
literaturi se ponavljaju¢i padovi definiraju kao dva ili viSe padova unutar odredenog
vremenskog razdoblja, najcesce tijekom 6 ili 12 mjeseci. Upravo su ponavljajuci padovi
povezani s najve¢im rizikom za ozbiljne ozljede, prijelome, hospitalizacije i funkcionalno
propadanje. Tinetti i suradnici navode da prethodni pad udvostrucuje rizik za novi pad,
dok metaanalize potvrduju da je anamneza pada medu najsnaZnijim pojedina¢nim
prediktorima budu¢ih padova kod starijih osoba (77).

Dobiveni rezultati naseg istraZivanja mogu se objasniti ¢injenicom da su ispitanici veé
pripadali visoko rizi¢noj skupini s izraZzenom sklono$¢u padovima. Visoka ucestalost
padova prije ukazuje na prisutnost brojnih rizi¢nih ¢imbenika, ukljucujuéi stariju
Zivotnu dob, multimorbiditet, smanjenu pokretljivost, polifarmaciju te moguce
kognitivne i funkcionalne poteSkode. Zbog toga suvremene smjernice preporucuju
kontinuirano pracenje osoba s anamnezom pada, procjenu rizika te ponavljajuée padove

te provodenje individualiziranih preventivnih intervencija.

S obzirom na ocjene kvalitete Zivota, sveukupna skala kvalitete Zivota u naSem

istraZivanju ocijenjena je kao loSa za 78,1 % ispitanika, a dobra za njih 21,9 %.
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Takvi rezultati mogu se povezati s ¢injenicom da vedina ispitanika Zivi u domovima za
starije i nemo¢ne osobe, gdje su korisnici ¢esto opterec¢eni brojnim kroni¢nim bolestima,
funkcionalnim ograni¢enjima, smanjenom samostalnoSéu i socijalnom izolacijom.
Dosadasnja istraZivanja pokazuju da institucionalizirane starije osobe u pravilu imaju
niZu kvalitetu Zivota u odnosu na starije osobe koje Zive u vlastitom domu ili zajednici,
osobito u domenama psihickog zdravlja, socijalnih odnosa i osje¢aja autonomije.

Prilikom interpretacije rezultata kvalitete Zivota potrebno je uzeti u obzir da je vecina
ispitanika u ovom istrazivanju bila smjeStena u domovima za starije i nemocne osobe.
Institucionalizirane starije osobe cesto imaju viSe kroni¢nih bolesti, viSi stupanj
funkcionalne ovisnosti, ve¢u ucestalost kognitivnih poremecéaja i ¢eS¢u primjenu lijekova
u usporedbi sa starijim osobama koje Zive u vlastitom domu. Navedeni ¢imbenici mogu
znacajno utjecati na percepciju kvalitete Zivota neovisno o primijenjenoj psihotropnoj

terapiji.

S druge strane, boravak u ustanovi moZe osigurati ve¢u dostupnost zdravstvene skrbi,
redovito uzimanje terapije, sigurnije okruZenje i vecu socijalnu podrSku, Sto kod
pojedinih ispitanika moZe pozitivno utjecati na odredene domene kvalitete Zivota. Stoga
se kvaliteta Zivota institucionaliziranih starijih osoba moZe promatrati kao rezultat
sloZene interakcije zdravstvenih, funkcionalnih, socijalnih i okoliSnih ¢imbenika. 1z tog
razloga opaZene povezanosti izmedu serumskih koncentracija psihotropnih lijekova i
kvalitete Zivota treba tumaciti uzimajuéi u obzir i specifi¢nosti institucionalizirane
populacije.

Kvaliteta Zivota starijih ljudi koji borave u Domovima za starije i nemo¢ne osobe loSija je u
usporedbi sa starijima koji zive u svojim domovima. Osim toga, starije osobe koje borave u
staratkim domovima imaju niZu razinu obrazovanja, loSije zdravstveno stanje, viSu razinu

ovisnosti o tudoj njezi, veci rizik od padova i manje su tjelesno aktivni (78).

Promatrali smo povezanost kvalitete Zivota starijih ljudi u odnosu na spol, obrazovanje
i bracni status S obzirom na monoterapiju ili multiterapiju. Nisu uocene znacajne razlike u
pojedinim podrué¢jima kvalitete Zivota i ukupne skale kvalitete Zivota u odnosu na skupine
ispitanike prema terapiji. Ispitanici koji su na terapiji anksioliticima i psihofarmacima nisu imali
znacajne razlike u ocjeni pojedinih podrucja skale kvalitete Zivota, 1 ukupne skale kvalitete
Zivota s obzirom na spol. Ovakvi rezultati mogu upuéivati na ¢injenicu da sama prisutnost

psihofarmakoterapije nije jedini ¢cimbenik koji odreduje kvalitetu Zivota starijih osoba,
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ve¢ da vaZznu ulogu imaju funkcionalni status, multimorbiditet, socijalna podrska, stupanj
samostalnosti [ uvjeti institucionalnog smjeStaja.
U skupini ispitanika koji su samo na anksioliticima, muskarci su, u odnosu na Zene, znacajno
vise ocijenili dobrim socijalne odnose te okolinu, dok u ostalim skupinama nema znacajnih
razlika u raspodjeli ispitanika u odnosu na spol.

Mogucée objasnjenje ovih rezultata jest da muSkarci u starijoj dobi ceS¢e imaju veéu
percepciju socijalne sigurnosti i manje izraZen osjecaj socijalne izolacije wu
institucionalnim uvjetima. Takoder, ispitanici koji uzimaju samo anksiolitik vjerojatno
imaju manje izraZene psihijatrijske simptome i manji stupanj psihickog opterecenja u
odnosu na ispitanike koji uz anksiolitik koriste dodatne psihofarmake, $to moZe pozitivno
utjecati na  percepciju  socijalnog funkcioniranja i  Zivotne  okoline.
Usporedujuci nase rezultate s drugim istrazivanjima, utvrdeno je da su u studiji autora Van
Nguyen i sur. ukupna kvaliteta zivota, kao i sve Cetiri domene kvalitete zivota bile bolje kod
starijih muskaraca nego kod Zena (79).

Ispitanici koji imaju u terapiji samo anksiolitik, 1 prema razini obrazovanja su NKV, zna¢ajno
su nize ocijenili sve domene, osim domene okoline, 1 ukupnu kvalitetu Zivota u odnosu na vise
razine obrazovanja. Ocjena domene okoline se razlikuje znaCajno prema Svim razinama
obrazovanja. NiZa razina obrazovanja Cesto je povezana s loSijim socioekonomskim
statusom, manjom zdravstvenom pismeno$éu, smanjenom moguénoséu prilagodbe na
kroni¢ne bolesti i manjim KkoriStenjem dostupnih zdravstvenih resursa. Takvi ¢imbenici
mogu negativno utjecati na subjektivhu procjenu tjelesnog i psihickog zdravlja te
socijalnog funkcioniranja. S druge strane, domena okoline nije pokazala znacajnu
razliku, §to se moZe objasniti relativno ujednacenim uvjetima smjesStaja i skrbi unutar
institucije.

U skupini ispitanika koji uzimaju anksiolitik i psihofarmak nema znacajnih razlika u ocjeni
pojedine domene 1 ukupne kvalitete Zivota u odnosu na razinu obrazovanja. Ovakav nalaz moze
ukazivati na to da je kvaliteta Zivota u ovoj skupini pod utjecajem brojnih medusobno povezanih
¢imbenika, pri ¢emu ucinak same farmakoterapije nije moguce promatrati izolirano. Starije
osobe koje koriste kombiniranu psihofarmakoterapiju ¢esto imaju sloZenije zdravstveno
stanje, prisutnost anksioznih i depresivnih simptoma, kognitivnih potesko¢a i izraZeniji
funkcionalni deficit, Sto moZe utjecati na homogenost rezultata izmedu pojedinih
podskupina.

Ukljucivanje u zdravije zivotne navike povezano je s viSom kvalitetom Zivota, posebno kod

starijih osoba, i onih s niskom razinom obrazovanja i prosjecnim mjesecnim primanjima (80).
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Udovci/udovice koji imaju u terapiji samo anksiolitik, u odnosu na ostale ispitanike, znacajno
su nize ocijenili sve domene - tjelesno zdravlje, psihicko zdravlje, te ukupnu kvalitetu zivota
dok je ocjena domene okoline znacajno nize kod udovaca/udovica u odnosu na rastavljene
ispitanike. Znac¢ajno niZa procjena domene okoline kod udovaca/udovica moze se povezati
s osje¢ajem smanjene socijalne podrske, emocionalne usamljenosti i slabije povezanosti s
okolinom. Bracni status u starijoj dobi ima vaZnu ulogu u percepciji sigurnosti,
emocionalne stabilnosti i zadovoljstva Zivotnim uvjetima, osobito kod osoba smjeStenih u
institucije.

U skupini ispitanika koji uzimaju anksiolitik i psihofarmak nema znacajnih razlika u ocjeni
pojedine domene i ukupne kvalitete zivota u odnosu na bracni status. Moguce je da kod
ispitanika sa sloZenijim psihickim i zdravstvenim poteSskoéama utjecaj bra¢nog statusa
postaje manje izraZen u odnosu na dominantan utjecaj zdravstvenog stanja, funkcionalne
ovisnosti i potrebe za svakodnevnom skrbi.
U studiji Daely S i sur. utvrdeno je da je ukupna kvaliteta zivota starijih osoba bila niska. S
obzirom na dob i bracni status, zabiljeZena je znacajno niza kvaliteta Zivota starijih koji Zive u
Domovima za starije i nemo¢ne osobe (81).

Dobiveni rezultati potvrduju da je kvaliteta Zivota starijih osoba multidimenzionalan
koncept na koji utjecu bioloski, psiholoski, socijalni i okolisni ¢imbenici. Posebno
ranjivu skupinu predstavljaju institucionalizirane starije osobe s kroni¢nim bolestima i
psihofarmakoterapijom, zbog ¢ega je potrebno kontinuirano procjenjivati kvalitetu
Zivota te planirati individualizirane intervencije usmjerene na o¢uvanje funkcionalne

sposobnosti, psihickog zdravlja i socijalne ukljucenosti.

Rizik za padove kod starijih osoba procijenjen je Morseovom skalom. Prema naSem
istrazivanju 17,2 % ispitanika nije imalo rizik za padove, 23,4 % ispitanika imalo je slab rizik,
dok je visok rizik zabiljezen kod 59,4 % ispitanika. Dobiveni rezultati ukazuju na izrazito
vulnerabilnu populaciju starijih osoba s pove¢anom sklono$¢u nastanku padova, §to je u
skladu s podacima iz literature koji navode da institucionalizirane starije osobe imaju
znacajno vedi rizik za padove u odnosu na osobe koje Zive u vlastitom domu ili zajednici.
Visok udio ispitanika s pove¢anim rizikom za padove moZe se objasniti ¢injenicom da je
velik broj naSih ispitanika bio smjeSten u domovima za starije i nemoéne osobe te da su
mnogi bili otezano pokretni ili funkcionalno ogranifeni. Upravo su smanjena

pokretljivost, poremeéaj ravnotezZe, slabost muskulature, multimorbiditet i ovisnost o
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pomo¢i drugih osoba medu najvaznijim ¢imbenicima rizika za padove u starijoj
populaciji. Institucionalizirane osobe ¢esto imaju i veéi stupanj kognitivnog ostecenja,
depresivnosti, anksioznosti i polifarmacije, Sto dodatno poveéava rizik za nastanak
padova.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u raspodjeli ispitanika prema skupinama po vrsti terapije i
riziku za padove prema Morseovoj ljestvici. Takav nalaz djelomi¢no odstupa od brojnih
ranijih istraZivanja koja pokazuju da je multiterapija, osobito primjena psihotropnih
lijekova, povezana s povecanim rizikom za padove kod starijih osoba. U literaturi se
navodi da istodobna primjena viSe lijekova moZe povecati rizik za padove zbog sedacije,
ortostatske hipotenzije, vrtoglavice, poremecaja ravnoteZe i usporenih psihomotornih
reakcija. Posebno se istie poveéan rizik kod kombinirane primjene anksiolitika,
antidepresiva, antipsihotika i drugih lijekova koji djeluju na srediS$nji Ziv¢ani sustav.
Izostanak statisticki znacajne razlike u naSem istraZivanju moZe se objasniti
specificnostima ispitivane populacije. Naime, veéina ispitanika pripadala je skupini
izrazito visokog bazalnog rizika za padove zbog starije Zivotne dobi, institucionalizacije,
smanjene funkcionalne sposobnosti i prisutnosti kroni¢nih bolesti. U takvoj populaciji
ucfinak same farmakoterapije na procijenjeni rizik za padove moze biti manje izraZen u
odnosu na dominantan utjecaj drugih ¢imbenika rizika. Takoder, moguée je da su
ispitanici u obje terapijske skupine ve¢ imali sli¢an stupanj funkcionalnog ogranicenja i
ovisnosti 0 pomo¢i drugih osoba, §to je moglo dovesti do ujednacenih rezultata na

Morseovoj skali.

Vazno je naglasiti i metodoloska ogranicenja istraZivanja. NaSe istrazivanje bilo je
presjecnog tipa i trajalo je godinu dana, zbog ¢ega nije bilo moguée dugoro¢no pratiti
uzrocno-posljedicnu povezanost izmedu vrste terapije i nastanka padova. Presje¢na
istraZivanja omogucéuju procjenu povezanosti medu varijablama u odredenom
vremenskom trenutku, ali ne omogucuju donoSenje sigurnih zakljucaka o kauzalnosti.
Osim toga, Morseova skala procjenjuje rizik za padove na temelju viSe ¢imbenika,
ukljucujuéi prethodne padove, pokretljivost, mentalni status i potrebu za pomagalima, pa

ucinak same farmakoterapije mozZe biti djelomi¢no prikriven utjecajem ostalih varijabli.

Unato¢ tome, Cinjenica da je viSe od polovice ispitanika imalo visok rizik za padove
potvrduje potrebu za Kkontinuiranom procjenom rizika, individualizacijom

farmakoterapije i provodenjem preventivhih mjera kod starijih osoba, osobito u
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institucionalnim uvjetima. Prevencija padova zahtijeva multidisciplinarni pristup koji
ukljucuje redovitu procjenu funkcionalnog statusa, prilagodbu terapije, smanjenje
nepotrebne polifarmacije, edukaciju zdravstvenog osoblja i provodenje intervencija

usmjerenih na o¢uvanje pokretljivosti i ravnoteze.

Nije bilo znacajne povezanosti koncentracije psihotropnih lijekova i rizika za padove.
U naSem istraZivanju nije uocena statisticki znacajna povezanost koncentracije pojedinih
lijekova u skupini ispitanika koji su koristili samo anksiolitike (monoterapija) s
domenama ni ukupnom kvalitetom Zivota, kao ni s procjenom rizika za padove prema
Morseovoj skali. Slicno tome, ni u skupini ispitanika koji su uzimali kombinaciju
anksiolitika i drugih psihofarmaka nije utvrdena znacajna povezanost izmedu
koncentracije pojedinih lijekova i rezultata Morseove skale. Medutim, u skupini
ispitanika na multiterapiji uofena je povezanost izmedu koncentracije odredenih
psihofarmaka i ukupne kvalitete Zivota. Nasuprot tome metanaliza Blocha i suradnika
potvrduje povezanost padova u starijih osoba i psihotropnih lijekova (82).
Prema vecini dosadasnjih istrazivanja, psihotropni lijekovi, ukljuujuéi benzodiazepine,
antidepresive i antipsihotike, poveéavaju rizik od padova i prijeloma kod starijih osoba (83)
(84). IzloZenost hipnoticima Z-skupine, osobito zolpidemu povecava rizik od padova i drugih
komorbiditeta (85). Postoji mala, ali dosljedna povezanost izmedu upotrebe veéine klasa
psihotropnih lijekova i padova. Medutim, dosadasnji dokazi temelje se isklju¢ivo na
opservacijskim podacima, s minimalnom prilagodbom za ¢imbenike koji utjecu na
rezultate, doziranje ili trajanje terapije. Ucestalost padova i njihove posljedice u ovoj
populaciji zahtijevaju da buduca velika randomizirana kontrolirana ispitivanja bilo

kojeg lijeka kod starijih osoba mjere padove prospektivno kao $tetni ishod (86).

Dobiveni rezultati mogu upudivati na ¢injenicu da rizik za padove kod starijih osoba ne
ovisi isklju¢ivo o koncentraciji pojedinog lijeka, nego predstavlja posljedicu sloZene
interakcije brojnih ¢imbenika, ukljucujuéi Zivotnu dob, multimorbiditet, funkcionalni
status, kognitivno oSte¢enje, prisutnost prethodnih padova, smanjenu pokretljivost i
ukupnu polifarmaciju. Morseova skala procjenjuje rizik za padove na temelju vise
elemenata, poput anamneze padova, mentalnog statusa, nacina kretanja i potrebe za
pomagalima, zbog €ega koncentracija pojedinog lijeka vjerojatno nema dominantan
utjecaj na ukupni rezultat skale.
U skupini ispitanika na monoterapiji anksioliticima izostanak povezanosti koncentracije

lijekova s kvalitetom Zivota moZe se objasniti relativno homogenom terapijskom
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skupinom te ¢injenicom da subjektivna procjena kvalitete Zivota kod starijih osoba ovisi
0 mnogo Sirem spektru ¢imbenika od same farmakoterapije. Na kvalitetu Zivota znacajno
utjecu funkcionalna sposobnost, razina socijalne podrske, prisutnost kroni¢nih bolesti,
stupanj samostalnosti i psiholoski ¢imbenici poput depresivnosti, anksioznosti i osje¢aja
sigurnosti.

Sto se ti¢e kvalitete Zivota skupine ispitanika koja je bila na multiterapiji, pri veéim
koncentracijama Sertralina bolje je ocijenjena domena tjelesnog i psihickog zdravlja. Studija
autora J. Brara potvrduje da se kvaliteta Zivota poboljSava kod pacijenata koji boluje od

ospesivno-kompulzivnog poremecaja ako su lijeceni sertralinom (87).

Socijalni odnosi su bolje ocijenjeni pri vis§im dozama Diazepama i nizim dozama Lorazepama,
Risperidona i Klozapina. Domena okoline je bolje ocijenjena pri nizim dozama Haloperidola i
Risperidona.

Ukupna kvaliteta zivota bila je bolja kod visih doza Sertalina i nizih doza Risperidona.
To moze ukazivati na bolju kontrolu depresivnih i bihevioralnih simptoma, $to moze
pozitivno utjecati na kvalitetu zivota. Medutim, zbog presje¢nog dizajna studije i prisutnosti
polifarmacije, ovi rezultati se ne mogu tumaciti kao uzro¢no-posljedi¢ni. Takoder je moguce
da pacijenti s boljom klinickom stabilno$¢u bolje podnose odredene koncentracije, §to se
odrazava na kvaliteti njihovog Zivota.
Ovakav nalaz moZe se objasniti farmakoloskim djelovanjem navedenih lijekova te
njihovim u¢inkom na psihi¢ke simptome i svakodnevno funkcioniranje starijih osoba.
Sertralin, kao selektivni inhibitor ponovne pohrane serotonina (SSRI), ¢esto se Kkoristi u
lijeCenju depresivnih i anksioznih poremecaja kod starijih osoba te se smatra jednim od
sigurnijih antidepresiva u gerijatrijskoj populaciji. U¢inkovita kontrola simptoma
depresije i anksioznosti moZe zna¢ajno poboljsati emocionalno stanje, socijalno
funkcioniranje, motivaciju i subjektivni osje¢aj zadovoljstva Zivotom, §to moZe objasniti
povezanost viSih doza sertralina s boljom procjenom ukupne kvalitete Zivota.
Nasuprot tome, niZe doze risperidona bile su povezane s boljom kvalitetom Zivota, §to je
takoder u skladu s postoje¢im spoznajama iz literature. Iako se risperidon koristi u
lijeCenju psihoti¢nih simptoma, agitacije i poremecaja ponasanja, osobito kod osoba s
demencijom, njegova primjena kod starijih osoba povezana je s povecanim rizikom
nuspojava, ukljucujudi sedaciju, ekstrapiramidne simptome, ortostatsku hipotenziju,
usporenost, kognitivno pogorsanje i povecan rizik za padove. Vise doze antipsihotika

mogu dodatno narusiti funkcionalnu sposobnost i svakodnevno funkcioniranje starijih
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osoba, $to se moZe negativno odraziti na subjektivnu procjenu kvalitete Zivota. Stoga je
moguce da su ispitanici na niZim dozama risperidona imali manje izraZene nuspojave i
bolju o¢uvanost svakodnevnog funkcioniranja.

Dobiveni rezultati potvrduju vaznost individualiziranog pristupa psihofarmakoterapiji
kod starijih osoba. Cilj lijeenja ne bi trebao biti samo kontrola psihi¢kih simptoma,
nego i oCuvanje funkcionalne sposobnosti, smanjenje nuspojava te poboljSanje ukupne
kvalitete Zivota. Posebno je vazno redovito procjenjivati potrebu za primjenom
antipsihotika i koristiti najnize ucinkovite doze kako bi se smanjio rizik nezeljenih

ucinaka.

Potrebno je naglasiti i ograniCenja naseg istrazivanja. Budu¢i da se radi o presjenom
istraZzivanju, nije moguce sa sigurnos¢u utvrditi uzro¢no-posljedi¢nu povezanost izmedu
koncentracije lijekova i kvalitete Zivota. Takoder, kvaliteta Zivota predstavlja
subjektivni i multidimenzionalni koncept na koji utjecu brojni zdravstveni, psiholoski i
socijalni ¢imbenici koji nisu uvijek u potpunosti mjerljivi farmakolo§kim parametrima.
Moguce je da su ispitanici s viSim koncentracijama sertralina imali bolje kontrolirane
simptome depresije ili anksioznosti, $to je posredno moglo pridonijeti boljoj percepciji
kvalitete Zivota. S druge strane, nize koncentracije risperidona mogu odrazavati manju
tezinu psihijatrijskih simptoma ili manju potrebu za intenzivnijom antipsihoti¢kom
terapijom. Stoga opaZene povezanosti treba promatrati kao asocijacije koje mogu biti
pod utjecajem drugih klini¢kih i sociodemografskih ¢imbenika, a ne kao dokaz

neovisnog ucinka koncentracija lijekova na kvalitetu Zivota.

Vece doze antidepresiva i niZe doze antipsihotika poboljSavaju ukupnu kvalitetu Zivota,
ali nemaju znacajan ucinak na rizik padove. Vjerojatnost padova se povecava pri upotrebi
antipsihotika, a kada je broj psihotropnih lijekova jednak ili ve¢i od 2, rizik od pada se
visestruko povecava (88) (89).

Studija Stuarta i sur, je pokazala da uzimanje jednog psihotropnog lijeka povezano s priblizno
50% vecom vjerojatnoscu padova, a uzimanjem dva psihotropna lijeka rizik se povecava za
64% (90).

Vecina psihotropnih lijekova pri ve¢oj dozi dovode do veceg rizika za pad, a lijekovi s
poluzivotom eliminacije ve¢im od 24 h su povezani s ve¢im rizikom za pad u odnosu na lijekove

s kra¢im poluzivotom eliminacije (91).
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Studija provedena na psihijatrijskim bolesnicima u dobi od 13 do 82 godine pokazala je da su
osobe sklone padovima ¢esce uzimale veéi broj lijekova, osobito benzodiazepine i klonazepam,
u usporedbi s osobama iste dobi i istih psihijatrijskih dijagnoza koje nisu padale (90).
Uporaba atipi¢nih antipsihotika, sedativa, hipnotika i antidepresiva — ukljucuju¢i triciklicke
antidepresive, selektivne inhibitore ponovne pohrane serotonina (SSRI) i inhibitore ponovne
pohrane serotonina i norepinefrina (SNRI) — povezana je s poveéanim rizikom od padova (27)
(92).

S obzirom na povecani rizik, triciklicke antidepresive i SSRI treba koristiti s oprezom kod
starijih osoba koje su podlozne padovima. Buduca istrazivanja trebala bi se usmjeriti na
odredivanje najnize u¢inkovite doze antidepresiva, ispitivanje odnosa izmedu doze i nuspojava

te identifikaciju starijih podskupina koje su najosjetljivije na teSke nuspojave (93).

Analiza prediktora rizika za padove pokazala je da ispitanici starije dobi imaju 1,58
puta veéu vjerojatnost za razvoj bilo kakvog rizika od pada, dok su udovci/udovice izlozeni ¢ak
3,11 puta ve¢em riziku. S druge strane, viSa/visoka razina obrazovanja djeluje zastitno i
smanjuje vjerojatnost nastanka rizika od pada.

U predikciji visokog rizika od padova pokazalo se da stariji ispitanici imaju 1,81 puta veéu
vjerojatnost za njegov razvoj, dok su udovci i udovice izlozeni ¢ak 6,42 puta vec¢em riziku. S
druge strane, viSa razina obrazovanja smanjuje vjerojatnost visokog rizika od padova.
Multivarijatni model uklju¢ivao je kofaktore poput dobi, spola, obrazovanja, bracnog statusa,
kroni¢nih bolesti jer su ti ¢imbenici u literaturi identificirani kao vazni prediktori rizika za
padove kod starije populacije. U rezultatima se pokazalo da su neki od ovih kofaktora dodatni
¢imbenici rizika za padove.

Povezanost starije dobi s ve¢im rizikom od padova u skladu je s prethodnim istraZivanjima i
odrazava kumulativni u¢inak funkcionalnog pada, komorbiditeta i farmakoloske osjetljivosti.
Povezanost starije Zivotne dobi s ve¢im rizikom za padove ocekivan je nalaz i potvrden
je u brojnim epidemioloSkim istrazivanjima. Proces starenja prati progresivno
smanjenje miSiéne mase i snage, poremecaj ravnoteze, sporije reakcije, smanjenje vidne
i slusne funkcije te veca ucestalost kronic¢nih bolesti i polifarmacije. Sve navedeno
dovodi do povecane nestabilnosti i veéeg rizika od nastanka padova. Dodatno, starije
osobe ceS¢e imaju funkcionalna ogranicenja, oteZanu pokretljivost i potrebu za
pomagalima pri kretanju, $to dodatno povecava rizik za padove. Vaznu ulogu ima i
strah od pada, koji nakon prethodnih padova mozZe dovesti do smanjenja fizicke

aktivnosti, daljnjeg slabljenja muskulature i gubitka samostalnosti.
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Povecani rizik kod udovica/udovaca moze biti povezan sa smanjenom socijalnom podrskom,
¢eS¢om usamljenoscu i losijim funkcionalnim statusom. Ovakav nalaz moZe se objasniti
¢injenicom da gubitak bracnog partnera cesto dovodi do emocionalne usamljenosti,
smanjene socijalne podrske i pogorSanja psihickog zdravlja. Socijalna izolacija i
depresivnost povezane su sa smanjenom fizickom aktivno$éu, loSijom brigom o
vlastitom zdravlju i smanjenom motivacijom za odrZavanje funkcionalne sposobnosti.
Osim psiholoskih ¢imbenika, osobe koje Zive same nakon gubitka partnera ¢es¢e nemaju
neposrednu pomo¢ u svakodnevnim aktivnostima, $to moZe povecati rizik za nesigurno
kretanje i nastanak padova. U institucionaliziranih starijih osoba osjecaj usamljenosti i
gubitka emocionalne povezanosti mozZe biti dodatno izraZen, Sto takoder mozZe negativno

utjecati na opce zdravstveno stanje i funkcionalnost.

Visa razina obrazovanja pokazala se zastitnim ¢imbenikom, §to moZze odrazavati bolju
zdravstvenu pismenost, pridrzavanje lijekova i provedbu strategija sprje¢avanja padova. Ovi
nalazi naglasavaju da procjena rizika od pada mora ukljucivati ne samo farmakoterapiju, ve¢ i
sociodemografske i funkcionalne ¢imbenike.

Obrazovanje je Cesto povezano s boljom zdravstvenom pismeno$cu, veéim
razumijevanjem zdravstvenih preporuka i ve¢om sposobnos$c¢u prepoznavanja
¢imbenika rizika za padove. Osobe viSeg stupnja obrazovanja ¢esée aktivno sudjeluju u
ocuvanju vlastitog zdravlja, imaju bolju adherenciju prema terapiji i preventivnim
mjerama te ¢eS¢e usvajaju zdravije Zivotne navike. Takoder, vi§i stupanj obrazovanja
Cesto je povezan s boljim socioekonomskim statusom i ve¢om dostupnoséu zdravstvene

skrbi, §to moZe pridonijeti boljem funkcionalnom statusu i manjem riziku za padove.

Dobiveni rezultati potvrduju da rizik za padove nije iskljucivo posljedica medicinskih
¢imbenika, ve¢ na njega znacajno utjecu i sociodemografske karakteristike ispitanika.
Upravo zbog toga prevencija padova kod starijih osoba zahtijeva sveobuhvatan pristup
koji, uz procjenu zdravstvenog i funkcionalnog stanja, treba ukljucivati i procjenu
socijalnih okolnosti, emocionalne podrske te razine zdravstvene pismenosti.

Potrebno je naglasiti i ogranicenja istrazivanja. Bududi da je istrazivanje bilo
presjecnog tipa, nije moguce sa sigurnos¢u utvrditi uzro¢no-posljedi¢ne odnose izmedu
pojedinih prediktora i nastanka padova. Osim toga, velik dio ispitanika bio je
institucionaliziran i funkcionalno ogranicen, §to moZe utjecati na moguénost

generalizacije rezultata na cjelokupnu populaciju starijih osoba. Unato¢ tome, rezultati
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istraZivanja jasno ukazuju na vaznost pravodobnog prepoznavanja rizi¢nih skupina
starijih osoba kako bi se omogucilo provodenje ciljanih preventivnih intervencija
usmjerenih na smanjenje rizika za padove i oCuvanje kvalitete Zivota.

Prema istrazivanju L. J. Williamsa, uporaba antidepresiva i benzodiazepina povezana je S
povecanom ucestalos¢u padova. Medutim, drugi potencijalni rizi¢ni ¢imbenici, poput dobi,
tjelesne tezine, pokretljivosti, koriStenja pomagala za hodanje, statusa pusenja, opceg
zdravstvenog stanja, depresivnih i anksioznih poremecaja, krvnog tlaka, konzumacije alkohola
i unosa kalcija, nisu pokazali zna¢ajnu povezanost s padovima (94).

Studija Vicky C. Chang identificirala je rizi¢ne ¢imbenike za padove kod muskaraca i Zena.
Kod muskaraca su to bili mozdani udar, vi$a stru¢na sprema, vidni poremecaji, bracni status
(udovac, razveden) te artritis. Kod Zena, znacajni neovisni prediktori padova ukljucivali su
mozdani udar, dob od 85 godina ili viSe, konzumaciju najmanje jednog alkoholnog pica tjedno,
uzimanje pet ili viSe lijekova, artritis, dijabetes i1 osteoporozu. Visa razina tjelesne aktivnosti
bila je zastitni ¢imbenik kod oba spola, dok su visi prihodi kuc¢anstva smanjivali rizik od padova

kod zena (95).

Iako bi se o¢ekivalo da ¢e veée koncentracije anksiolitika povecati rizik od padova, u
ovoj studiji zabiljeZen je veci broj padova s nizim dozama oksazepama (Tablica 5.28.). Medu
onima koji su dozivjeli padove i prije i nakon 6 mjeseci, doze monoterapije anksiolitikom
(oksazepamom) bile su znacajno nize. U dodatnoj analizi, padovi su usporedeni 6 mjeseci
prije 1 6 mjeseci nakon vadenja krvi, §to je pruzilo uvid u promjene u ucestalosti padova
tijekom kraceg vremenskog razdoblja i1 potencijalni utjecaj terapije. Ovaj rezultat je posebno
VaZzan jer se u praksi Cesto pretpostavlja da je rizik proporcionalan dozi i broju propisanih
lijekova. Nasi podaci pokazuju da se padovi medu starijim odraslim osobama javljaju ¢ak i pri
nizim dozama anksiolitika, Sto zahtijeva dodatnu pozornost u klini¢koj procjeni i pracenju.
Ovaj nalaz moze odrazavati povecanu osjetljivost i krhkost starijih pacijenata te promjene u
farmakokinetici 1 farmakodinamici koje se javljaju sa starenjem. Zbog presjecnog dizajna
studije, ovi nalazi ne mogu se protumaciti kao uzro¢ni. Dobiveni rezultat na prvi pogled moze
djelovati neoc¢ekivano s obzirom na to da se benzodiazepini, ukljucujuéi oksazepam, u
literaturi Cesto povezuju s povecanim rizikom za padove zbog sedacije, vrtoglavice, usporenih
psthomotornih reakcija i poremecaja ravnoteze. Medutim, nasi rezultati upucuju na
mogucnost sloZenijeg odnosa izmedu koncentracije lijeka, osnovnog psihickog stanja
ispitanika i ukupnog funkcionalnog statusa starijih osoba.

Jedno od mogucéih objasnjenja jest da niZe koncentracije oksazepama nisu bile dovoljne
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za adekvatnu kontrolu simptoma anksioznosti, nemira i nesanice kod starijih osoba.
Nekontrolirani simptomi anksioznosti mogu dovesti do pove¢ane napetosti, nesigurnosti
pri kretanju, poremecaja koncentracije i smanjene sposobnosti procjene rizika u
svakodnevnim aktivnostima, $to posljedi¢no moze povecati rizik za padove. Starije
osobe s izraZenom anksioznoS¢u cesto imaju i povecan strah od pada, koji moZe
uzrokovati nesiguran hod, smanjenu stabilnost i dodatno funkcionalno propadanje.
Takoder, moguce je da su ispitanici s niZim koncentracijama oksazepama imali loSiju
adherenciju prema propisanoj terapiji ili neredovito uzimali lijekove. NepridrZzavanje
terapije relativno je ¢est problem u gerijatrijskoj populaciji, osobito kod osoba s
kognitivnim potesko¢ama, multimorbiditetom i polifarmacijom. Neredovito uzimanje
anksiolitika moZze dovesti do oscilacija u psihickom stanju, pogorsanja simptoma
anksioznosti i nesanice te povecane nestabilnosti tijekom svakodnevnog funkcioniranja.
Dobiveni rezultati mogu se djelomi¢no objasniti i specificnostima oksazepama kao
lijeka. Oksazepam se smatra benzodiazepinom kraceg do srednje dugog djelovanja s
relativno povoljnijim sigurnosnim profilom u starijih osoba u odnosu na dugodjelujuce
benzodiazepine. U odredenim slu¢ajevima adekvatna kontrola anksioznih simptoma
moZe pozitivno utjecati na psihi¢ku stabilnost, kvalitetu sna i svakodnevno
funkcioniranje, $to moze smanjiti rizik za padove. Stoga je moguce da su ispitanici s
nesto visim, ali terapijskim koncentracijama oksazepama imali bolju kontrolu simptoma
i stabilnije funkcioniranje u odnosu na ispitanike s niZim koncentracijama lijeka.
Potrebno je naglasiti da odnos izmedu benzodiazepina i padova kod starijih osoba nije
jednoznacan. Iako brojna istraZivanja potvrduju povecan rizik za padove pri primjeni
benzodiazepina, osobito pri viSim dozama i dugotrajnoj primjeni, pojedini autori isti¢u
da i nelijecena anksioznost, agitacija i poremecaji spavanja mogu predstavljati neovisan
ravnoteZi izmedu terapijskog u¢inka i moguéih nuspojava, kao i o individualnim
karakteristikama bolesnika.

Rezultate naSeg istraZivanja potrebno je interpretirati uz odredena ogranicenja. Buducdi
da se radi o presjeénom istraZivanju, nije moguce sa sigurnos$¢u utvrditi uzrocno-
posljedi¢nu povezanost izmedu koncentracije oksazepama i nastanka padova. Osim
toga, na koncentraciju lijeka mogu utjecati brojni ¢cimbenici poput dobi, funkcije jetre,
interakcija lijekova, adherencije terapiji i individualnih farmakokinetic¢kih razlika
medu ispitanicima. Takoder, velik dio ispitanika bio je institucionaliziran i funkcionalno

ogranicen, Sto moZe dodatno utjecati na ucestalost padova neovisno o samoj terapiji.
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Unato¢ navedenim ograni¢enjima, nasi rezultati ukazuju na vaznost individualiziranog
pristupa primjeni benzodiazepina kod starijih osoba te potrebu redovitog pracenja
terapijskog ucinka, adherencije i funkcionalnog statusa bolesnika kako bi se postigla
optimalna kontrola simptoma uz $to manji rizik za padove.

Premda je sklonost padovima uz psihotropne lijekove dobro opisana nuspojava ovih
lijekova, u suvremenoj farmakovigilanciji sve vecu vaznost u procjeni rizika lijekova imaju
podaci iz stvarnog zivota (RWD - real world data). Pri tome osobitu vaznost imaju anksiolitici
koji se kod osoba starije zivotne dobi moraju primjenjivati u $to nizim dozama jer uz iste
koncentracije imaju jaci farmakodinamski uc¢inak.

Budu¢i da veéina istrazivanja povezuju padove sa psihotropnim lijekovima, izradeni su
kriteriji, tzv. START/STOP kriteriji koji se cesto koriste za procjenu potencijalno
neodgovaraju¢e primjene lijekova kod starijih osoba. Medu lijekovima koji, prema tim
kriterijima, povecavaju rizik od padova nalaze se benzodiazepini, psihofarmaci, hipnotici iz

skupine tzv. Z-lijekova i vazodilatatori koji mogu uzrokovati posturalnu hipotenziju (96).

START/STOPP kriteriji predstavljaju jedan od najvaznijih alata za procjenu
prikladnosti farmakoterapije kod starijih osoba. Razvijeni su s ciljem prepoznavanja
potencijalno neprikladnih lijekova, ali i uo¢avanja situacija u kojima bolesniku nije
propisana terapija koja bi mu mogla koristiti. Njihova primjena posebno je vazna u
gerijatrijskoj populaciji zbog ¢este prisutnosti multimorbiditeta, polifarmacije i
povecane osjetljivosti starijih osoba na nuspojave lijekova.

STOPP kriteriji (Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate
Prescriptions) usmjereni su na prepoznavanje lijekova koji kod starijih osoba mogu
imati veci rizik nego korist. Takvi lijekovi mogu povecati mogucnost razvoja nuspojava,
interakcija lijekova, kognitivnog pogorsSanja, ortostatske hipotenzije, sedacije i padova.
Posebno se isticu benzodiazepini, antipsihotici i drugi psihotropni lijekovi koji se ¢esto
povezuju s povec¢anim rizikom za padove i funkcionalno propadanje starijih osoba.
Primjena STOPP kriterija omogucuje racionalizaciju terapije i smanjenje nepotrebne ili
potencijalno Stetne farmakoterapije.

S druge strane, START Kriteriji (Screening Tool to Alert to Right Treatment) usmjereni
su na prepoznavanje izostanka terapije koja bi mogla imati pozitivan uc¢inak na zdravlje
i funkcionalni status bolesnika. Kod starijih osoba ¢esto dolazi do undertreatmenta,
odnosno nedovoljnog propisivanja potrebne terapije zbog straha od nuspojava il

sloZenosti zdravstvenog stanja. START Kkriteriji pomazu lijeénicima prepoznati situacije
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u kojima bi uvodenje odgovarajuce terapije moglo poboljsati kvalitetu Zivota, smanjiti
komplikacije bolesti i o¢uvati funkcionalnu sposobnost bolesnika.

Vaznost START/STOPP kriterija posebno dolazi do izrazaja u institucionaliziranih
starijih osoba koje ¢esto koriste velik broj lijekova i imaju povecan rizik za padove,
hospitalizacije i nuspojave terapije. Redovita procjena farmakoterapije primjenom ovih
kriterija moZe doprinijeti sigurnijem i u¢inkovitijem lijeenju te smanjenju
polifarmacije i potencijalno neprikladnog propisivanja lijekova.

U kontekstu nasSeg istraZivanja primjena START/STOPP Kkriterija ima posebnu vaznost
zbog visoke ucestalosti psihofarmakoterapije, poveéanog rizika za padove i narusene
kvalitete Zivota ispitanika. Pravodobno prepoznavanje potencijalno neprikladnih
lijekova te individualizacija terapije mogu imati vaznu ulogu u prevenciji padova,

smanjenju nuspojava i o¢uvanju funkcionalne sposobnosti starijih osoba.

Posebnu pozornost u prevenciji padova potrebno je usmjeriti na lijekove koji
povecéavaju rizik od padova, odnosno tzv. FRIDS lijekove (Fall-Risk Increasing Drugs).
U ovu skupinu ubrajaju se prvenstveno psihotropni lijekovi, ukljucujudi
benzodiazepine, hipnotike, antidepresive i antipsihotike, ali i odredeni antihipertenzivi,
diuretici, opioidi te drugi lijekovi koji mogu uzrokovati omaglicu, sedaciju, ortostatsku
hipotenziju ili poremecaje ravnoteze. Brojna istrazivanja pokazala su da je primjena
FRID lijekova povezana s povecanim rizikom od padova, prijeloma, hospitalizacija i

smanjenja funkcionalne sposobnosti kod starijih osoba.

Rizik je osobito izrazen kod istodobne primjene vise lijekova koji djeluju na sredi$nji
Ziv¢ani sustav, pri ¢emu se ucinci pojedinih lijekova mogu medusobno pojacavati. Stoga
se redovita procjena potrebe za primjenom FRID lijekova smatra jednim od klju¢nih
elemenata prevencije padova. U klini¢koj praksi preporucuje se periodi¢na revizija
farmakoterapije, procjena omjera koristi i rizika te razmatranje smanjenja doze ili
ukidanja lijekova kada je to klini¢ki opravdano.

Lijec¢nici obiteljske medicine imaju posebno vaznu ulogu u prepoznavanju bolesnika
izloZenih povecanom riziku zbog primjene FRID lijekova. Pravodobna identifikacija
takvih bolesnika, uz primjenu alata za procjenu prikladnosti propisivanja lijekova i
multidisciplinarni pristup skrbi, moZe znac¢ajno pridonijeti smanjenju ucestalosti

padova i njihovih posljedica. Budu¢i da su padovi medu vodeé¢im uzrocima ozljeda,
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gubitka neovisnosti i smrtnosti u starijoj dobi, optimizacija primjene FRID lijekova

predstavlja vaznu komponentu gerijatrijske skrbi i preventivne medicine.

Racunalno potpomognuta upozorenja u kombinaciji s elektroni¢kim alatima za propisivanje
lijekova predstavljaju obecavajuci su pristup smanjenju rizika od padova (97).

Novi alat za probir lijekova , STOPPFall, prvenstveno se fokusira na psihotropne lijekove.
Dizajniran je kako bi olakSao donosenju klinickih odluka i1 pojednostavio upravljanje
lijekovima koji povec¢avaju rizik od padova (96).

Smanjenje ili iskljuc¢enje psihotropnih lijekova trebao bi biti prioritet u lijeenje
starijih osoba. Medutim, vazno je osigurati da se ne izostave lijekovi koji su indicirani i
korisni za ovu polpulaciju. Smanjenje institucionalizacije starijih osoba moze doprinijeti
manjoj upotrebi psihotropnih lijekova, dok je istovremeno nuzna implementacija dokazanih
nefarmakoloskih tretmana poput psihoterapije i kognitivno — bihevioralne terapije (98) (99)
(100). S obzirom na povezanost pojedinih psihotropnih lijekova s pove¢anim rizikom od
padova, vazno je redovito preispitivati opravdanost njihove primjene kod starijih osoba.
Kada je klini¢ki opravdano, postupno smanjenje doze ili ukidanje psihotropnih lijekova,
osobito benzodiazepina i drugih sedativnih lijekova, moZe pridonijeti smanjenju rizika
od padova, poboljSanju kognitivnog funkcioniranja te o¢uvanju funkcionalne
neovisnosti. Takav pristup zahtijeva individualiziranu procjenu koristi i rizika lije¢enja,
uz pazljivo pracenje moguceg povrata simptoma osnovne bolesti.

Istodobno, sve veéa pozornost usmjerena je na nefarmakoloske intervencije kao sastavni
dio lijecenja psihickih poremecaja u starijoj dobi. Psihoterapija, a osobito kognitivno-
bihevioralna terapija, pokazala je ucinkovitost u lijeCenju anksioznih poremecaja,
depresije i nesanice te mozZe smanjiti potrebu za dugotrajnom primjenom psihotropnih
lijekova. Kod osoba s nesanicom kognitivno-bihevioralna terapija za nesanicu smatra se
terapijom prvog izbora zbog dokazane ucinkovitosti i povoljnog sigurnosnog profila.
Smanjenjem izloZenosti lijekovima koji mogu uzrokovati sedaciju, omaglicu,
poremecaje ravnoteZe i kognitivno oStecenje, nefarmakoloski pristupi mogu neizravno
pridonijeti smanjenju rizika od padova.

Stoga bi strategije prevencije padova kod starijih osoba trebale ukljucivati redovitu
reviziju farmakoterapije, racionalizaciju primjene psihotropnih lijekova te Siru
primjenu nefarmakoloskih metoda lijecenja kada god je to moguce. Takav integrirani
pristup moZe pridonijeti smanjenju ucestalosti padova, poboljSanju kvalitete Zivota i

oc¢uvanju funkcionalne sposobnosti starijih osoba.
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Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) Klasificirala je potencijalni rizik od padova povezan
s novim Z-lijjekovima, preporucujuci njihovo postupno ukidanje pod nadzorom lijecnika ili
smanjenje doze (101).

Smanjenje propisivanja psihotropnih lijekova trebalo bi se smatrati odrzivom 1 uc¢inkovitom
strategijom za smanjenje rizika od padova i njihovih posljedica kod starijih osoba (102).
Buduca istrazivanja trebala bi ukljuciti ve¢i broj ispitanika kako bi se detaljnije procijenio
utjecaj koli¢ine i vrste psihotropnih lijekova na rizik od padova u populaciji starijih osoba (63).
Buduca istrazivanja trebala bi ukljuciti veéi broj ispitanika kako bi se omogucila
detaljnija analiza povezanosti pojedinih skupina psihotropnih lijekova, njihovih
serumskih koncentracija te rizika od padova u starijoj populaciji. Takoder, veéi uzorci
omogudili bi precizniju procjenu utjecaja vrste, broja i kombinacija psihotropnih lijekova
na pojavnost padova te bolju kontrolu potencijalnih konfuznih ¢imbenika, ukljucujudi
komorbiditete, funkcionalni status, kognitivno funkcioniranje i stupanj polifarmacije.
Takva istrazivanja mogla bi pridonijeti boljem razumijevanju sloZenih odnosa izmedu
primjene psihotropnih lijekova i rizika od padova te razvoju ucinkovitijih strategija
prevencije padova u starijoj populaciji.

Iako su potrebna dodatna istrazivanja, predlozeno je nekoliko alternativa za lijeenje nesanice
i anksioznosti kod starijih osoba u ustanovama primarne zdravstvene zastite. To ukljucuje
nefarmakoloske pristupe kao $to je restrikcija spavanja - kompresijska terapija spavanja i
kognitivno bihevioralna terapija (103).

Preporuke za primjenu benzodiazepina 1 hipnotika ukljucuju potrebu prilagodbe doze i odabira
lijekova s kratkim poluzivotom eliminacije, kako bi se izbjegli Stetni dogadaji, koji, osim §to
mogu utjecati na ishod bolesnika, povecavaju troSkove zdravstvene skrbi (104).

Jedan od vaznih faktora koji mogu pridonijeti padovima izazvanim lijekovima je
farmakogenetska varijabilnost. Ona se prvenstveno odnosi na poremecenu eliminaciju lijeka
zbog naslijedenog nedostatka enzima CYP2C9, CYP2C19 1 CYP2D6. Potrebne su daljnje
studije koje analiziraju utjecaj genomske varijacije na rizik od padova povezan s lijekovima
kod starijih osoba (105). Polimorfizmi u genima za ove enzime mogu dovesti do znac¢ajnih
interindividualnih razlika u brzini metabolizma lijekova, §to rezultira fenotipovima

sporih, intermedijarnih, brzih ili ultrabrzih metabolizatora.

Kod sporih metabolizatora moZe do¢i do povec¢anih serumskih koncentracija lijekova pri
standardnim dozama, S$to povedava rizik od nuspojava poput sedacije, omaglice,

ortostatske hipotenzije, kognitivnog usporenja i poremecaja ravnoteze, a sve su to poznati
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¢imbenici rizika za padove u starijoj populaciji. Suprotno tome, ultrabrzi metabolizatori
mogu imati subterapijske koncentracije lijeka i time nedovoljnu kontrolu osnovne
psihijatrijske simptomatologije, Sto takoder moZe indirektno povecati rizik od padova

zbog npr. agitacije, nesanice ili smanjene procjene rizika u svakodnevnim aktivnostima.

S obzirom na to da farmakogenetski ¢imbenici nisu bili ukljuceni u ovo istrazivanje, oni
predstavljaju potencijalni izvor rezidualne varijabilnosti u izmjerenim serumskim
koncentracijama i klinickim ishodima. Bududa istrazivanja trebala bi ukljuciti
farmakogenetsko testiranje kako bi se preciznije definirala individualna osjetljivost na
psihotropne lijekove te njihov utjecaj na rizik od padova, osobito u starijoj i

polimorbidnoj populaciji.

Postoje dokazi da je u€inkovito (isplativo) ulagati u programe prevencije padova, koji
ukljucuju sustavnu procjenu rizika od pada i intervenciju s naglaskom na vjezbanje, vodenje
racuna o postoje¢im dijagnozama i optimizaciju psihotropnih lijekova (106).
Visekomponentne preventivne intervencije za padove trebale bi biti prvenstveno usmjerene na
osobe s dva ili viSe padova ili s povijes¢u ozljeda nakon pada te na visokorizine pacijente
(107).

S obzirom na multifaktorijalnu etiologiju padova, suvremene smjernice naglasavaju
vaznost viSekomponentnih preventivnih intervencija usmjerenih na istodobno djelovanje
na viSe ¢imbenika rizika. Takve intervencije najceS¢e ukljuuju procjenu i prilagodbu
farmakoterapije, osobito smanjenje ili ukidanje lijekova povezanih s pove¢anim rizikom
od padova, programe tjelesne aktivnosti usmjerene na poboljSanje ravnoteZe, miSi¢ne
snage i hoda, korekciju oStecenja vida i sluha, procjenu nutritivnog statusa, prilagodbu

Zivotnog okruZenja te edukaciju starijih osoba i njihovih njegovatelja o prevenciji padova.

Dosadasnja istraZivanja pokazala su da viSekomponentni programi prevencije mogu
znacajno smanjiti incidenciju padova i posljedi¢nih ozljeda u starijoj populaciji. Posebno
su udinkovite intervencije koje kombiniraju redovitu tjelesnu aktivnost s
individualiziranom procjenom ¢imbenika rizika i optimizacijom terapije. Vaznu ulogu
imaju interdisciplinarni timovi koji uklju¢uju lijenike, farmaceute, fizioterapeute,
medicinske sestre i druge zdravstvene djelatnike, ¢ime se omogucuje sveobuhvatan
pristup prevenciji padova.

U populaciji starijih osoba koje koriste psihotropne lijekove redovita procjena potrebe za
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nastavkom terapije, pracenje mogucih nuspojava te primjena alata poput
STOPP/START Kkriterija mogu dodatno pridonijeti smanjenju rizika od padova. Bududi
da su padovi povezani sa smanjenjem funkcionalne neovisnosti, kvalitete Zivota i
povecanim mortalitetom, provedba viSekomponentnih preventivnih intervencija

predstavlja vazan javnozdravstveni prioritet.

Obiteljski lijecnici bi trebali prepoznati utjecaj psihotropnih lijekova na pojavnost
padova i prijeloma kod starijih ljudi, te bolje upravljati s psihotropnim lijekovima i optimizirati
psihotropnu terapiju (108) (84) (109).

Rezultati ovog istrazivanja dodatno isticu vaznu ulogu lije¢nika obiteljske medicine u
prepoznavanju i smanjenju ¢imbenika rizika za padove kod starijih osoba. Buduc¢i da su
psihotropni lijekovi medu najc¢eSce propisivanim lijekovima u starijoj populaciji, lije¢nici
obiteljske medicine nalaze se u jedinstvenom poloZaju za pravodobno prepoznavanje
potencijalno neprimjerene primjene tih lijekova te procjenu njihova utjecaja na
funkcionalni status i rizik od padova.
Redoviti pregledi farmakoterapije trebali bi ukljucivati procjenu opravdanosti primjene
svakog psihotropnog lijeka, trajanja terapije, moguéih interakcija lijekova te pojave
nuspojava poput sedacije, omaglice, ortostatske hipotenzije, poremeéaja ravnoteZe i
kognitivnog ostecenja, koje mogu znacajno povecéati rizik od padova. Posebnu pozornost
potrebno je usmjeriti na bolesnike koji istodobno koriste vi$e psihotropnih lijekova, kao i
na osobe S multimorbiditetom i polifarmacijom.
Optimizacija psihotropne terapije podrazumijeva primjenu najniZze ucinkovite doze,
redovitu reevaluaciju potrebe za nastavkom lijeCenja, postupno smanjenje ili ukidanje
lijekova kada je to klini¢ki opravdano te razmatranje nefarmakoloskih pristupa lijecenju
anksioznosti, nesanice i depresivnih simptoma.

U tom procesu korisnu pomo¢ mogu pruZiti alati za procjenu prikladnosti propisivanja
lijekova, poput STOPP/START kriterija i drugih smjernica za racionalnu
farmakoterapiju starijih osoba.
Osim upravljanja farmakoterapijom, lije¢nici obiteljske medicine imaju vaZnu ulogu u
provodenju sveobuhvatne gerijatrijske procjene, prepoznavanju osoba s poveéanim
rizikom za padove te upucivanju na dodatne preventivne intervencije, ukljucujudi
programe tjelesne aktivnosti, fizioterapiju, procjenu sigurnosti Zivotnog okruZenja i

edukaciju bolesnika i clanova obitelji. Takav multidisciplinarni i individualizirani pristup
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moZe pridonijeti smanjenju udcestalosti padova, o¢uvanju funkcionalne neovisnosti i

poboljsanju kvalitete Zivota starijih osoba.
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7. ZAKLJUCAK

Rezultati ove studije iz stvarne klinicke prakse potvrduju da su padovi Cesti medu
starijim osobama koje koriste psihotropne lijekove. Uz farmakoterapiju, prethodni padovi,
starija dob i nepovoljni sociodemografski ¢cimbenici identificirani su kao neovisni prediktori
rizika od pada. Vazno je istaknuti da uocena povezanost izmedu nizih serumskih
koncentracija anksiolitika, posebno oksazepama, i vece ucestalosti padova ukazuje na sloZen
odnos izmedu izlozenosti lijeku i klinickih ishoda kod starijih pacijenata. Ovaj nalaz moze
odrazavati farmakokineticke i farmakodinamicke promjene povezane sa starenjem, povecanu
krhkost i individualne razlike u odgovoru na lijek.

Nadalje, sociodemografski ¢imbenici poput bra¢nog statusa i razine obrazovanja pokazali su
se znacajnim prediktorima, $to dodatno naglasava multifaktorijalnu prirodu rizika od pada.
Iako se uzro¢no-posljedi¢na veza ne moze utvrditi zbog presjecnog dizajna studije, ovi
rezultati podupiru potrebu za individualiziranim pristupom farmakoterapiji i pazljivim
klinickim prac¢enjem starijih pacijenata koji koriste psihotropne lijekove.

Sveobuhvatna procjena rizika od pada, koja ukljucuje farmakoloske, klini¢ke i
sociodemografske ¢imbenike, moze doprinijeti unapredenju strategija prevencije padova u

0voj ranjivoj populaciji.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: U Europi i svijetu broj starijih osoba ubrzano raste. Starije osobe ¢esto
dozivljavaju padove koji mogu dovesti do prijeloma, ozljeda glave, smanjene pokretljivosti i
dugotrajne hospitalizacije. Cilj ovog rada bio je utvrditi ucestalost padova i kvalitetu Zivota kod
starijih osoba usporeduju¢i dvije skupine ispitanika — ispitanike koji troSe anksiolitike i
ispitanike koji trose istodobno anksiolitike s drugim psihofarmacima.

Nacrt studije: Proveli smo presjecnu studiju medu osobama starijim od 65 godina u periodu
od 12 mjeseci. Razdoblje u kojem su biljezeni padovi obuhvacalo je Sest mjeseci prije vadenja
krvi (referentna tocka) 1 Sest mjeseci nakon vadenja krvi - odredivanja koncentracije

psihotropnih lijekova u krvi.

Ispitanici i metode: Pri skupljanju podataka o ispitanicima koristili smo ankete. Ankete su se
sastojale od tri dijela: sociodemografski podaci, upitnik Svjetske zdravstvene organizacije
(SZO) o kvaliteti zivota te upitnika za procjenu rizika pada (Morse Fall Scale). Svim

ispitanicima odredivala se koncentracija psihofarmaka iz krvi.

Rezultati: Nije bilo znacajne razlike u raspodjeli ispitanika prema skupinama po vrsti terapije

i riziku za padove prema Morseovoj ljestvici.

Nije uoc¢ena znacajna povezanost ukupne koncentracije pojedinog lijeka u skupini ispitanika
koji su samo na anksioliticima s domenama kvalitete Zivota 1 ukupnom kvalitetom Zivota, te s
Morseovom skalom.

U skupini ispitanika koji su bili na anksioliticima i drugim psihofarmacima nije uocena
povezanost Morseove skale s koncentracijom pojedinog lijeka, ali je povezana s ukupnom
kvalitetom zivota. Ukupna kvaliteta zivota je bila bolja kod visih doza Sertalina i nizih doza

Risperidona.

U predikciji visokog rizika za pad uo€ilo se da ispitanici starije dobi imaju 1,81 puta vecu Sansu
za pojavu rizika od pada, udovci/udovice imaju 6,42 puta vecu Sansu dok viSa/visoka razina

obrazovanja umanjuju vjerojatnost visokog rizika za pad.

Kod ispitanika koji su imali padove 6 mjeseci prije i 6 mjeseci nakon vadenja krvi zabiljezene

su nize doze ankiolitika oksazepama.
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Zakljucak: Nasi rezultati pokazuju da su ispitanici na terapiji anksioliticima s drugim
psihofarmacima imali bolju ukupnu kvalitetu Zivota te da su niZze doze anksiolitika bile

povezane s padovima u promatranom periodu (tijekom godine dana).

Kljuéne rijeci: padovi; psihofarmaci; starije osobe.

82



9. SUMMARY

Risk of Falls in Older Adults: Comparison of Anxiolytic Monotherapy vs. Anxiolytic

Combinations with Other Psychopharmaceuticals

Introduction and aim of the research: In Europe and throughout the world, the number of
older individuals is rapidly increasing. Older adults often experience falls that can lead to
fractures, reduced mobility, and long-term hospitalization and death. The aim of this study is to
determine the frequency of falls in older individuals by comparing the following two respondent
groups: respondents receiving anxiolytics and respondants receiving simultaneously both
anxiolytics and other psychopharmaceuticals.

Methods: We conducted a cross-sectional study among individuals older than 65 years of age
over a period of 12 months. We used questionnaires to collect data on the respondents. The
questionnaires consisted of the following three parts: sociodemographic data, the World Health
Organization (WHO) questionnaire on quality of life, and the Morse Fall Scale. The
concentration of psychopharmaceuticals in the blood of all of the respondants was determined.
Falls were recorded six months before the involvement in the research and six months after the
determination of a concentration of psychotropic drugs in the blood.

Results: Six months prior to blood extraction, 59.4% of the respondents stated that they had

fallen; six months after blood extraction 62% of the respondents stated that they had fallen.

There was no significant correlation between the total concentration of a particular drug in the
respondant group receiving only anxiolytics and the domains of quality of life and the overall

quality of life, or the Morse Scale Score.

There was no correlation observed between the Morse Scale score and the concentration of a
particular drug in the respondant group receiving anxiolytics and other psychopharmaceuticals.
However, the concentration was associated with overall quality of life. Moreover, the overall
quality of life was better with higher doses of sertalin and lower doses of risperidone.

At the high risk prediction of falls, older respondents showed a 1.81 times greater chance of
being at risk of falls, and widows/widowers a 6.42 times greater chance of falls; additionally, a

higher/high level of education reduces the probability of a high risk of falls.
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Conclusion: Compared with the results of many other studies demonstrating that there is a
greater risk of falls when a higher number of psychopharmaceuticals is used, this study is
limited by a smaller number of participants and a short time period of monitoring (one year).
In conclusion, our results demonstrate that individuals receiving anxiolytics along with other
psychopharmaceuticals showed a better overall quality of life and that falls were recorded

with lower doses of the anxiolytic oxazepam.

Keywords: older individuals; falls; psychopharmaceuticals
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pacijenata s nereguliranom hipertenzijom*

e 13.-15.03.2015. Sudjelovanje i prikaz postera na VI Medunarodnom Kongresu DNOOM u
Zagrebu — Tercijarna prevencija neuroloskih, psihickih i onkoloskih bolesti u obiteljskoj medicini
- Poster — ,,Anksiodepresivni poremecaj kod onkoloskih bolesnika*

e 2021.-2024. Projekt (tema doktorske disertacije):

e “Ucestalost padova kod starijih osoba: usporedba monoterapije anksioliticima u odnosu na
kombinaciju anksiolitika s drugim psihofarmacima”

e 06.-07.10.2023. Usmena prezentacija na 4. Simpoziju s medunarodnim sudjelovanjem u
Slavonskom Brodu— Kardiovaskularni rizici 1 Se¢erna bolest, prevencija i lijeCenje

e 14.03.-17.03.2024. Usmena prezentacija i poster na XV. Medunarodnom kongresu DNOOM-a
u Zagreb — Obiteljska medicina danas — izazovi 1 moguc¢nosti

e (9.05.-12.05.2024. Usmena prezentacija na XV. Kongresu KoHOM-a - Prevencija i dijagnostika
—kada je previse, a kada premalo?, Sibenik

e Jakovcevic A, Curkovic M: Prevencija padova starijih osoba; Medica Jadertina, 2024., 54; 195-
201.
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