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Depresija i suicidalnost kod osoba starije zivotne dobi
Sazetak:

Starenje je proces koji se odvija kod svakog pojedinca te dovodi do promjena u bioloskom,
zdravlja kod osoba starije Zivotne dobi navodi se depresija, koja se najcesée karakterizira
osjecajima tuge, Zalosti, neraspolozenosti i utucenosti. Razne poteskoce u podrucjima
zdravstvenog, financijskog, obiteljskog, tjelesnog, psiholoskog i socijalnog funkcioniranja
koje su karakteristicne za stariju Zivotnu dob smatraju se objektivnom podlogom za razvoj
depresije. Zbog cinjenice da je depresija jedan od temeljnih razloga suicidalnosti kod starijih
osoba, suicidalnost uz depresiju predstavija jos jedan veliki problem starije populacije. Ranim
prepoznavanjem Kkarakteristicnih cimbenika depresije i suicidalnosti te njihovom
pravodobnom dijagnozom i lijeCenjem moguce je utjecati na njihovu prevenciju te na
poboljsanje kvalitete Zivota starijih osoba koje boluju od depresije, ali i clanova njihovih
obitelji. U lijecenju depresivnih poremecaja koriste se razne farmakoloske, psihoterapijske i
socioterapijske metode lijecenja te terapije stimulacije mozga. Pri lijecenju osoba s
depresivnim poremelajem od vaznosti su rad i zalaganje socijalnih radnika, koji svojim
znanjima i vjestinama doprinose njihovom oporavku, pruzaju pozitivau podrsku prilikom
samog procesa lijecenja te fokus stavljaju na pozitivne promjene njihove licnosti.

Kljuéne rijeci: starija zivotna dob, depresija, suicidalnost, socijalni rad

Depression and suicidality in the elderly
Abstract:

Aging is a process that takes place in each individual and leads to changes in biological,
psychological and social functioning. One of the most common disorders of mental health in
the old age is depression, which is most often characterized by sadness, grief, low mood and
dejection. Various difficulties in the areas of health, financial, family, physical, psychological,
and social functioning that are characteristic of old age are considered to be the objective
basis for the development of depression. Due to the fact that depression is one of the
fundamental reasons for suicide in the elderly, suicide along with depression is another major
problem of the elderly population. By early recognition the characteristic factors of depression
and suicidality and their timely diagnosis and treatment, it is possible to influence their
prevention to improve the life quality of people who suffer from depression, as well as their
family members. In the treatment of depressive disorders, various pharmacological,
psychotherapeutic and sociotherapeutic methods and brain stimulation therapy are mostly
used. In the treatment of people with depressive disorder, the work and commitment of social
workers are important, who with their knowledge and skills contribute to their recovery,
provide positive support during the treatment process and focus on positive changes in their
personalities.

Key words: old age, depression, suicidality, social work
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1. UVOD

Starost je odredeno zivotno razdoblje koje se povezuje s kronoloskom dobi, dok se
pojam starenja definira kao progresivan proces smanjenja funkcije i strukture ljudskog
organizma (Brajkovi¢, 2010). To je individualan proces koji ne zahvaca istovremeno
sve organske sustave te je specifican i razli¢it kod svakog pojedinca (Brajkovié, 2010).
Starost i teskoce koje ju prate zajednicki predstavljaju znacajne rizicne ¢imbenike za
razvoj depresije i suicidalnih misli te u konaénici suicidalnog ponasanja. Obzirom na
¢injenicu da oko 10-15% starijih osoba pati od depresije, ona je svrstana kao jedna od
najces¢ih psihickih poremecaja koja osobito pogada stariju populaciju. Takozvani
veliki depresivni poremecaj u cjelokupnoj populaciji zahvaca 1-3% starijih osoba, dok
8-16% starijih osoba ima klini¢ki vrlo znacajne depresivne simptome (Mimica i Kusan
Juki¢, 2013). Kod osoba starije Zzivotne dobi dogadaju se razne zivotne promjene koje
mogu povecati rizik za razvoj depresije. Individualizirani pristup i rano prepoznavanje
rizi¢nih ¢imbenika depresije od iznimne su vaznosti za provedbu odgovarajuceg oblika

lije¢enja (Mimica i Kusan Juki¢, 2013).

Depresija je jedan od glavnih razloga zbog kojeg se osobe starije zivotne dobi odlu¢uju
na suicid te je suicidalnost kod starijih osoba koje pate od depresije gotovo redovita
pojava i posljedica (Waern i sur., 2003). Depresija poveé¢ava morbiditet te bitno utjece
1 na sam mortalitet oboljelih osoba, osobito u pogledu povecanja rizika od nastanka
suicida, koji je duplo ve¢i kod starije nego kod mlade populacije (Mimica i KuSan
Jukié, 2013). Suicidalnost kod osoba starije Zivotne dobi sveprisutan je fenomen, a kao
glavno sredstvo djelovanja na ovaj javnozdravstveni problem navodi se prevencija
(Conwell i sur., 2011). Kao i kod depresije, suicidalnost je popra¢ena vlastitim
rizi¢nim ¢imbenicima, a njihovo pravovremeno prepoznavanje klju¢no je za smanjenje
vjerojatnosti izvrSenja suicida (Waern i sur., 2003). Kako bi se §to adekvatnije
reagiralo na sve vecu pojavu depresije medu starijim osobama, a samim time i na
potencijalnu opasnost razvoja suicidalnih misli, od iznimne je vaznosti podizanje
svijesti 0 problematici i povezanosti depresije i suicida. Suradnja i podrska obitelji
osoba koje su u riziku od razvoja depresije jednako je vazna kao i pravovremene
farmakoloske, psihoterapijske 1 socioterapijske metode pruzene od strane nadleznih

institucija i profesionalnih djelatnika unutar njih (Stoppe, 2019).



Socijalni radnici jedni su od profesionalnih djelatnika koji se u svome radu redovito
susrecu S osobama kojima je dijagnosticiran neki psihicki poremecaj. Zajedno s
ostalim ¢lanovima psihijatrijskog tima rade na poboljsanju kvalitete zivota osoba sa
psihickim poremeéajima (Ruzi¢ i sur., 2009). Uloga socijalnog radnika u radu s
depresivnim starijim osobama jedna je od klju¢nih odrednica njihove profesije,
pogotovo unutar spomenutog multidisciplinarnog psihijatrijskog tima (Huremovi¢ i
Mahmutovi¢, 2018). Podrucje rada socijalnog radnika i njegova uloga unutar
zdravstveno-psihijatrijskog sustava u radu s osobama s dusevnim smetnjama jos su
relativno nepoznati Siroj javnosti. Iz tog je razloga vazno upoznati se s time koje su to
poteskoce s kojima se socijalni radnici najcesce susrecu u svome radu s osobama koje
pate od psihickih poremecaja, koji su im najznacajniji resursi U radu s njima te koja je

njihova uloga u samom procesu njihovog lije¢enja (Huremovi¢ i Mahmutovié, 2018).

2. STAROST

Starija Zivotna dob sa sobom najces¢e nosi razne zdravstvene probleme, kako fizicke,
tako 1 one psihicke prirode. Kao glavni psihic¢ki poremecaj kod starijih osoba navodi
se depresija, koja je ujedno i jedan od glavnih uzroka suicidalnosti kod osoba starije
zivotne dobi (Nastavni zavod za javno zdravstvo dr. Andrija Stampar, 2017). Tijekom
procesa starenja svaki pojedinac postaje sve unikatniji te se u razdoblju starosti
pojavljuju neke karakteristike i osobine koje su kod pojedinca bile prisutne i u ranijoj
dobi, ali su u starijoj zivotnoj dobi viSe doSle do izrazaja (npr. ustrajnost, prkos,
tvrdoglavost) (Despot Lu€anin, 2003). Starenjem covjekovog organizma nakupljaju se
stani¢na 1 molekularna oStecenja koja rezultiraju slabljenjem covjekovih psihickih i
fizickih sposobnosti te se time povecava vjerojatnost od nastanka raznih vrsta
oboljenja, a samim time i do smrtnog ishoda (Nastavni zavod za javno zdravstvo dr.
Andrija Stampar, 2017). Osim prirodnih, odnosno bioloskih promjena, starenje za
sobom povlaci i socijalne, odnosno kulturne posljedice, kao Sto su odlazak u mirovinu,
gubitak partnera te smanjena briga o sebi (Nastavni zavod za javno zdravstvo dr.
Andrija Stampar, 2017).



2.1.  Pojam starosti i glavna obiljezja starosti

Pojam starost odnosi se na posljednje razdoblje u zivotu svakog covjeka te ga je
moguce definirati na viSe razli¢itih nac¢ina. Ukoliko je rije¢ o socijalnom, odnosno
drustvenom statusu neke osobe, osoba u starost ulazi umirovljenjem, dok se prema
funkcionalnom statusu u starost ulazi tek nakon odredenog stupnja slabljenja i
opadanja Covjekovih sposobnosti (Zizza i sur., 2009). Generalno gledano, starost se
moze podijeliti na 3 osnovna podrucja promjene: fizioloske, psiholoske te ekonomsko-
socijalne promjene (Despot Lucanin, 2003). U pogledu fizioloSkih promjena kao
najznacajnije promjene navode se fizi€ki 1 mentalni problemi, dok se psiholoske
promjene odnose na mogucnost prilagodbe osobe na promjene koje se zbivaju u
njezinoj okolini te obuhvacaju razna podrucja Zivota, kao Sto su: osjecaj
bespomocnosti 1 beskorisnosti, ovisnost o tudoj pomoc¢i 1 skrbi, osje¢aj odbacenosti,
strah od samoce 1 pojave raznih bolesti, zapostavljanje vlastite skrbi, slabljenje
pamcenja 1 dosje¢anja te oSteCenje misaonih procesa (Despot Lucanin, 2003).
Ekonomsko-socijalni problemi javljaju se kao rezultat drustvenih normi i oéekivanja,
odnosno pritiska od strane drusStva da se osoba ponasa u skladu sa svojim godinama

(Despot Lucanin, 2003).

Kao najuvrjezeniji kriterij za utvrdivanje starosti uzima se kronoloSka dob te ona
oznacava razdoblje nakon Sto osoba navrsi 65 godina. Starost je moguce podijeliti na
ranu (od 65. do 74. godine zivota), srednju (od 75. do 84. godine Zivota) i duboku (od
85. godine) (Zizza i sur., 2009). Za razliku od starosti, pojam starenja fizioloski je
ireverzibilan proces te se definira neSto drugacije. PocCetak starenja oznacava se samim
covjekovim rodenjem i traje sve do njegove smrti te se razlikuje izmedu svakog
Sovjeka (Nastavni zavod za javno zdravstvo dr. Andrija Stampar, 2017). Postoje tri
faze starenja. Prvu fazu karakterizira promjena karaktera te se ocituje u agresiji,
razdrazljivosti, placljivosti, problemima sa spavanjem i koncentracijom te brzim
umaranjem. Druga faza odrazava se u promjeni vanjskog izgleda osobe te dovodi do
promijenjenog stanja kose, koze i noktiju, dok trecu fazu karakterizira promijenjena

konstitucija tijela (Hautzinger, 2002).



2.2.  Mentalno zdravlje u starijoj zivotnoj dobi

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (WHO) zdravlje se definira kao stanje
potpune tjelesne, psihi¢ke i socijalne dobrobiti te Ono podrazumijeva puno vise od
samog odsutstva bolesti i nesposobnosti (WHO, 2022). Mentalno zdravlje pojedinca
obuhvaca zadovoljavajuce dostignuce osobe u svim fazama njegovog zivota te se kod
starijih osoba, zbog velikog zivotnog iskustva, njihovo mentalno zdravlje teze definira,
iz razloga $to postoje brojne promjene u njihovoj osobnosti (Despot Lucanin, 2008).
Kako bi se izvrsila adekvatna procjena mentalnog zdravlja osobe potrebno je ispitati
njegovo kognitivno funkcioniranje, odnosno potencijalna kognitivna oStecenja
(paznju, koncentraciju, ucenje, pamcenje, orijentaciju, rasudivanje) te se takoder
ispituje prisutnost anksioznosti, depresije, suicidalnog ponasanja i sli¢no (Despot
Lucanin, 2008). Kao jedan od najce$¢ih pokazatelja mentalnog zdravlja je
zadovoljstvo kvalitetom zivota, koje se gleda kao kognitivno vrednovanje
subjektivnog osjecaja dobrobiti neke osobe. Kognitivni element znatno se razlikuje od
emocionalnog elementa, unato¢ njihovoj povezanosti u stvarnom Zzivotu (Despot
Lucanin, 2008). Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (1997) kvalitetu zivota
moguce je definirati kao nacin na koji svaka osoba dozivljava i interpretira vlastitu
zivotnu poziciju gledajuéi ju iz aspekta kulture i sustava vrijednosti druStva u kojem
7ivi te u usporedbi s osobnim ciljevima, vrijednostima i o¢ekivanjima. Na kvalitetu
zivota neke osobe znatno utjeCe njezino fizicko i mentalno stanje, njezini odnosi s
drugim ljudima, razina samostalnosti i neovisnosti te osobni stavovi i vjerovanja
(WHO, 1997). Kvaliteta Zivota neke osobe uvelike ovisi 0 njezinoj sposobnosti
nosenja sa svakodnevnim Zivotnim tesko¢ama, kao $to su bolest ili starost te njezinoj

mogucnosti nadoknade svih nedostataka koji ju opterecuju (Brajkovi¢, 2010).

3. DEPRESIJA

Pojam depresije oznafava psihi¢ki poremecaj kojeg karakteriziraju osjecaji tuge i
utucenosti, oscilacije u raspoloZenju, nedostatak volje i interesa, nesposobnost

uzivanja u svakodnevnim aktivnostima koje su ranije predstavljali zadovoljstvo te niz



tjelesnih tegoba (Hautzinger, 2009). Depresiju karakterizira stanje u kojem dolazi do
znacajnih promjena u raspolozenju, pod ¢ijim se utjecajem mijenjaju i covjekovo
opazanje, miSljenje, razmisljanje, fizicko stanje te njegovo kompletno socijalno
funkcioniranje (Lovreti¢ i Mihaljevi¢-Peles, 2013). Kako bi se omogucio uvid u
problematiku svakog pacijenta, uspostavila pravilna dijagnoza te zapocelo adekvatno
lijeCenje, potrebno je pristupiti svakom pojedincu individualno, na temelju pomne
procjene simptoma i utvrdivanja ¢imbenika koji su rizi¢ni za razvoj depresije (Mimica
1 Kusan Juki¢, 2013). Cilj lijeCenja depresije jest smanjenje ili potpuno uklanjanje
simptoma depresije, zaustavljanje ponasanja koje potencijalno vodi u suicid te
smanjenje recidiva bolesti. Isto tako, u pogledu komorbiditeta vazno je ustanoviti
uzro¢no-posljedicnu vezu, odnosno je i depresija uzrok nekog tjelesnog oboljenja 1li
obrnuto te u takvim slu¢ajevima prilagoditi lijeCenje u pogledu istovremenog tretmana

depresije i tjelesne bolesti (Uzun i sur., 2015).

3.1. Simptomi i klasifikacija depresije

Simptomi depresije mogu se kretati u rasponu od blagih do teskih, a neki od njih su:
snizeno raspoloZenje i osjecaj tuge, manjak interesa za sudjelovanje u aktivnostima u
kojima je pojedinac prije uzivao, povecanje ili smanjenje tjelesne tezine, poremecaj
apetita, poteskoce sa spavanjem ili pak prekomjerno spavanje, umor i manjak energije,
usporenost govora i hoda, osjecaj krivnje i bezvrijednosti, teSkoce u uéenju, paméenju
i razmiSljanju, suicidalne misli (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Kako bi se
uspostavila dijagnoza depresije simptomi trebaju trajati minimalno dva tjedna te da
dovode do znaajne promjene u svakodnevnom funkcioniranju neke osobe.
Klasifikaciju depresije moguce je izvrSiti obzirom na vrstu, stupan;j i trajanje simptoma
depresije te na temelju utjecaja vanjskih ¢imbenika (Kramlinger, 2005). Kriteriji za
dijagnozu i klasifikaciju depresije prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti (MKB-
10) svrstani su u tri skupine simptoma: tipi¢ni, drugi ¢esti i tjelesni simptomi (Svjetska
zdravstvena organizacija, 2012). Tipi¢ni simptomi odnose se na depresivno
raspolozenje, manjak interesa za uobiCajene 1 svakodnevne aktivnosti te snizenost
zivotne energije, dok u druge Ceste simptome spadaju sSmetnje sna i apetita, smetnje u

pamcenju i koncentraciji, snizeno samopouzdanje i samopostovanje, pesimizam te



osjecaji bezvrijednosti i krivnje (Svjetska zdravstvena organizacija, 2012). Tjelesni
simptomi obuhvacaju smanjeni interes i zadovoljstvo u aktivnostima, gubitak apetita,
Cesto budenje te nereagiranje na ugodnu okolinu (Svjetska zdravstvena organizacija,
2012).

Depresivne se epizode prema MKB-10 mogu podijeliti u tri, odnosno cCetiri glavne
skupine: blaga depresivna epizoda, umjerena, teska bez psihoti¢nih simptoma te teska
depresivna epizoda sa psihoticnim simptomima (Svjetska zdravstvena organizacija,
2012). Da bi se radilo o blagoj depresivnoj epizodi potrebno je da kod pojedinca bude
prisutno najmanje ¢etiri simptoma, ito dva tipicna i dva druga Cesta te se u ovoj epizodi
pojavljuje i blazi poremecéaj u socijalnom funkcioniranju (Svjetska zdravstvena
organizacija, 2012). Kod umjerene depresivne epizode potrebna je prisutnost pet
simptoma (dva tipicna 1 tri druga Cesta) te je ovdje prisutan umjereni poremecaj u
socijalnom funkcioniranju, dok je kod teSke depresivne epizode bez psihoti¢nih
simptoma potrebna pojavnost sedam simptoma (3 tipi¢na i Cetiri druga Cesta) (Svjetska
zdravstvena organizacija, 2012). U ovom tipu teske depresivne epizode prisutna je jaka
uznemirenost, usporenost te ograni¢enost radnih i socijalnih aktivnosti, dok su kod
teSke depresivne epizode sa psihoti¢nim smetnjama prisutni svi kriteriji za tesku bez
psihoti¢nih simptoma, uz dodatnu pojavu psihoticnih simptoma, halucinacija,
sumanosti i depresivnog stupora (Svjetska zdravstvena organizacija, 2012). Dok kod
MKB-10 broj tipi¢nih i drugih simptoma varira obzirom na tezinu depresivne epizode,
kod DSM-5 potrebna je prisutnost najmanje 5 simptoma te jedan od tih simptoma mora
biti depresivno raspolozenje ili gubitak zadovoljstva i interesa (jedan tipican simptom)

(Americka psihijatrijska udruga, 2014).

3.2.  Rizi¢ni ¢imbenici depresije

Rizi¢ni ¢imbenici koji uzrokuju nastanak i razvoj depresije moguce je podijeliti u
nekoliko skupina: sociodemografski (starija zivotna dob, niZa razina obrazovanja, nizi
prihodi, samacki Zivot, nezaposlenost), komorbiditet s drugim bolestima (problemi s
alkoholom i drogom, anksioznost, naruseno tjelesno i mentalno funkcioniranje),

lijekovi (depresija kao nuspojava raznih vrsta lijekova koji se koriste za neku drugu



bolest), losa iskustva iz djetinjstva i zivotni dogadaji (tjelesno, seksualno ili
emocionalno zlostavljanje u djetinjstvu, znacajni zivotni dogadaji u posljednjih 6
mjeseci, suocavanje s gubitkom bliske osobe) te obitelj i prijatelji (nezadovoljstvo u
emocionalnoj ili seksualnoj vezi, problemi u meduljudskim odnosima, poteskoce u
socijalnom funkcioniranju, obiteljska psihijatrijska anamneza, depresija ¢lana obitelji,
losa socijalna podrska od strane prijatelja i obitelji, sukobi i nesuglasice, socijalna
izolacija) (Bottomley i sur., 2010). Kako bi se osoba mogla nositi, odnosno suoditi s
kroni¢nim stresnim situacijama, od velike su vaznosti njezine osnazujuce psiholoske
osobine i crte li¢nosti, dok one ovisne, poput Smanjenog samopouzdanja i
samoposStovanja te ambivalencije mogu samo povecati rizik za razvoj depresije
(Mimica i Kusan Juki¢, 2013). Depresija nema jednaki utjecaj na sve ljude, (pa tako
niti unutar kategorije osoba starije Zivotne dobi) te samim time postoje skupine osoba
koje se svrstavaju u one koje su rizicnijeg karaktera. Kao i u svim zivotnim aspektima,
viSe su zahvaCene osobe koje nose neki obiteljski teret ili pak osobe s nekim
prethodnim periodima bolesti (Stoppe, 2019). Isto tako, kao rizi¢ni faktori navode se
oni radne prirode, a to su: gubitak posla, umirovljenje, manjak prihoda, loSija
spomenuti problemi dovedu do ovisnosti 0sobe o drugima. Organske bolesti, kroni¢na
oStecenja, problemi s vidom ili sluhom te kroni¢ni problemi sa spavanjem takoder su

svrstani u znacajne rizi¢ne faktore za razvoj depresije u starosti (Stoppe, 2019).

Depresija se ¢esto javlja u komorbiditetu s nekim drugim zdravstvenim stanjima koja
su karakteristicna za osobe starije Zivotne dobi, kao Sto su: Parkinsonova bolest,
mozdani i sr¢ani udar, multipla skleroza, maligne bolesti, bolesti lokomotornog
sustava, dijabetes, nekontrolirana hipertenzija, paraliza, prijelomi, nepokretnost te
poremecaji rada endokrinog sustava (Sedi¢, 2006). U pogledu potencijalnih
psiholoskih uzro¢nika, od velikog su znacaja za razvoj depresije anksiozni poremecaji,
ambivalentnost, nesigurnost u sebe te odredene fobije, a u starijoj dobi od osobite su
vaznosti 1 razni strahovi, poput strah od pada, smrti ili umiranja, strah i zabrinutost za
¢lanove obitelji te strah od samoc¢e (Mimica i Kusan Juki¢, 2013). Isto tako, dugotrajna
izlozenost raznim lijekovima, njihovo medudjelovanje te nuspojave mogu itekako biti
rizi¢ni faktori razvoja depresije. Kao posljednji, ali ne i manje vazni rizicni faktori

spominju se oni drustvene i socijalne prirode, a to su: gubitak partnera ili ¢lana obitelji,



smanjenje ili nedostatak drustvenog zivota, manjak prijatelja, nedostatak hobija,
manjak emotivne podrSke od strane obitelji 1 prijatelja, osjecaj beskorisnosti, samoce
1 napustenosti. Zbog velikog podudaranja simptoma depresije s nekim od spomenutih
bolesti i tegoba, postoji bojazan da ¢e simptomi depresije ostati nezamijeceni ili ¢e se
pak podudarati s nekim drugim stanjima i bolestima te zbog toga depresija moze ostati

neprepoznata, a samim time i nelije¢ena (Moro i1 Franc¢iskovi¢, 2011.).

3.3.  Klinicka slika depresije kod osoba starije Zivotne dobi

Uz uobicajene simptome depresije koji se javljaju kod osoba svih dobnih skupina,
posebnu je paznju potrebno obratiti na one koji se u veCem omjeru javljaju kod starije
populacije, a to su: prigovori i prituzbe na odredene smetnje i bolove (leda, noge, srce,
zeludac, glava, gubitak apetita, smetnje spavanja, tjeskoba, zamagljenost vida),
promjene u raspolozenju (razdrazljivost, nezadovoljstvo, konstantne prituzbe i
negodovanja), teSko¢e u pamcenju i1 koncentraciji, pretjerani osjecaji krivnje, tuge i
zalosti, nemoguc¢nost pronalaZzenja uzitaka i zadovoljstva u ranijim aktivnostima,
konstantni posjeti lijeCniku unato¢ dobrim nalazima, neprekinuto pricanje o
beskonacnosti, hipohondrijaza (pretjerana iracionalna briga za zdravstveno stanje i
uvjerenost da postoji bolest za koju nema objektivnih dokaza), agitacija (velika
uzbudenost 1 tjelesni nemir), psihomotorna retardacija, histrionicno ponasanje
(prekomjerna emocionalnost i traZzenje paznje), bitno smanjeni unos hrane i tekuc¢ine
te pseudodemencija (dominantnost kognitivnih oste¢enja) (Mimica i Kusan Jukic,
2013). Ukoliko navedeni simptomi budu jako izrazeni te dominiraju zivotom starije
osobe, klinicka slika depresije bit ¢e specificnija. Npr. osobu koja pati od
pseudodemencije okarakterizirati ¢e ostecenje kognitivnih funkcija za koje i ona sama
zna vrijeme kada su se prvi puta poceli pojavljivati, svjesna je svojih teskoca u
pamcenju i1 dosje¢anju, nevoljko participira u postupku ispitivanja svojih kognitivnih
funkcija te ¢e na vecinu postavljenih pitanja odgovoriti s ,,ne znam* (Mimica i KuSan
Juki¢, 2013). Prethodno opisane karakteristike pseudodemencije nisu karakteristicne
za obi¢nu demenciju te se pri tome ve¢ moze pretpostaviti da osoba potencijalno pati

od depresije. Isto tako, depresija moze prethoditi pojavi vaskularnih i drugih



neuroloskih oboljenja (npr. Parkinsonova bolest) (Mimica i Kusan Juki¢, 2013).
Klinicka slika vaskularne depresije specificna je zbog prisutnosti socijalnog
povlaéenja, apatije, anhedonije, disfunkcije u izvrS§avanju svakodnevnih aktivnosti,
kognitivnih oStec¢enja u pogledu izvrs$nih funkcija, usporenosti pri obradi informacija
te s viemenom moze dovesti i do vaskularne demencije (Mimica i Kusan Juki¢, 2013).
Zbog svega prethodno navedenog te velike vjerojatnosti pojave drugih bolesti, vazno

je redovito psihijatrijsko 1 neurolosko pracenje starijih osoba koje pate od depresije.

3.4. Lijecenje depresije

Generalno govoreci, tretman depresije kod starijih osoba nema fundamentalnih razlika
u odnosu na lije¢enje depresije kod mladih osoba ili pak kod osoba srednje dobi. Kako
bi tretman lijeCenja depresije bio §to adekvatniji, potrebno ga je provoditi u okviru
cjelovitog plana lijeCenja te je od osobite vaznosti suglasnost svih lije¢nika koji su
ukljuceni u sam tretman lijeCenja (Stoppe, 2019). Prije zapocinjanja samog tretmana
lijeCenja depresije potrebno je provesti dobru dijagnostiku, koja se prvenstveno bazira
na utvrdivanju intenziteta depresije (blaga, umjerena ili teska) te potencijalnog
komorbiditeta s drugim bolestima, $to je od velike vaznosti za sastavljanje i planiranje
dobre terapijske strategije lijeCenja (Pozgain, 2017). Prilikom lijeCenja depresije
potrebno je pridrzavati se temeljnih smjernica, kao Sto su: planiranje lijeCenja koje ¢e
trajati dovoljno dugo kako bi se povecala vjerojatnost proizvodnje zeljenih ucinaka,
primjena odgovarajucih lijekova koji su u skladu s prethodno utvrdenom klinickom
slikom te zdravstvenim i sigurnosnim profilom pacijenta, kombiniranje
psihofarmakoterapije i psihoterapije te kona¢no provodenje adekvatne evaluacije
(Pozgain, 2017). Sto se ti¢e farmakoloskog lije¢enja, antidepresivi su fundamentalna

terapija ukoliko se radi o teZzim epizodama depresije.

Svaki antidepresiv se, ovisno 0 svojim nuspojavama i osobinama, razlikuje od drugog
te je iz tog razloga potrebna prilagodba vrste i doze svakog antidepresiva svakom
pacijentu (Kozumplik, 2008). Pri lijeenju depresije koristi se nekoliko vrsta
antidepresiva:  tricikliéni 1 tetraciklicni  antidepresivi (TCA), inhibitori

monoaminooksidaze (MAO 1), selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina



(SIPPS), selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (SNRI),
inhibitori ponovne pohrane noradrenalina (NRI), inhibitori ponovne pohrane
noradrenalina i dopamina (DNRI), serotoninski antagonisti i inhibitori ponovne
pohrane serotonina (SARI), agonisti melatoninskih receptora i antagonisti SHT2c
receptora te inhibitori ponovne pohrane serotonina i modulatori serotoninskih
receptora (Mihaljevié-Peles i Sagud, 2009). Prilikom uzimanja antidepresiva potrebno
je pomno pratiti pacijenta i njegove reakcije, kako bi se izbjeglo potencijalno
pogorsavanje simptoma te kako bi se uocilo neobi¢no ponaSanje uzrokovano
uzimanjem antidepresiva, a to pogotovo vrijedi u situacijama kada se lijeCenje
zapocinje novim lijekom ili se pak mijenja doza nekog lijeka. Od iznimne je vaznosti
dobro poznavati pacijenta te terapiju propisivati u ogranicenoj koli¢ini i s posebnim
oprezom (Mihaljevié-Peles i Sagud, 2009). Motivacija samog bolesnika iznimno je
vazna u terapiji antidepresivima, iz razloga $to ¢injenice ukazuju na to kako se najbolji
rezultati postizu upravo kod bolesnika koji su visoko motivirani za njihovo uzimanje

(Mihaljevi¢-Peles i Sagud, 2009).

U pogledu pseudodemencije, lijeCenje antidepresivima djelomi¢no pomaze u
poboljsanju kognitivnih funkcija kod takvih vrsta bolesnika (Mimica 1 Kusan Jukié,
2013). Pacijenti koji pate od vaskularne depresije slabije reagiraju na antidepresive te
imaju Ceste nuspojave. Kod istovremenog lijeCenja depresije u komorbiditetu s drugim
tjelesnim oboljenjima, potrebno je vrstu antidepresiva prilagoditi samom tjelesnom
stanju bolesnika (Mimica 1 KuSan Juki¢, 2013). Neke od tipicnih nuspojava
antidepresiva su: kozne alergije, suha usta, ostecenje jetre, konstipacija, promjene u
krvnom tlaku i pulsu, smetnje spavanja, poremecaji uriniranja i prilagodbe, gréevi,
tremor, glavobolja, gastrointestinalne smetnje, promjene u kilazi, smetenost, teskoce
u paméenju, zamagljen vid (Hautzinger, 2009). Zbog svih prethodno navedenih
nuspojava postoji bojazan da ¢e pacijent s vremenom postati nesuradljiv te da bi

potencijalno moglo do¢i i do prekida lijecenja.

Osim antidepresiva, osobama koje pate od depresije na raspolaganju stoji i
psihoterapija i socioterapija. Psihoterapija oznacava lijeGenje pojedinca pomocu
psiholoske terapije razgovorom o zdravstvenom stanju bolesnika i o njegovim

problemima sa stru¢njakom u podrucju mentalnog zdravlja (Gregurek, 2004).
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Psihoterapija u lijeCenju depresije korisna je u pogledu: pruzanja pomo¢i pacijentu u
prilagodbi na neku kriznu situaciju, uocavanja svojih negativnih stavova i ponaSanja
te njihovom zamjenom adekvatnijim, usvajanju pozitivninh i zdravijih oblika
ponasanja, rada na meduljudskim i drugim interpersonalnim odnosima s njegovom
obitelji, prijateljima i okolinom, prepoznavanja problema i poteskoc¢a koji doprinose
razvoju i pogorsanju njegovog depresivnog stanja, rada na promjeni negativnih oblika
ponasanja, pronalaZzenja boljih na¢ina suoCavanja s problemima i njthovog rjesavanja,
postavljanja realnih, mjerljivih i dostiznih ciljeva te razvoja vjestina 1 sposobnosti za
odrzavanje pozitivnih oblika ponasanja (Gregurek, 2004). Prilikom provedbe
psihoterapije izuzetno je vazno dotaknuti se visSedimenzionalnog kruga zivota samog
pacijenta te proSiriti djelokrug njegovog zivota, kako bi se poboljsala kvaliteta
njegovog zivota, prevladale neke psihicke teskoce te prevenirala ponaSanja koja vode
u recidiv ili suicid (Hautzinger, 2009). Unato¢ svojem velikom zna¢enju u lijeenju
depresije, problemi vezani uz primjenu psihoterapije ¢esto su manjak terapeuta te
oskudnosti njezine provedbe u odredenim okruZenjima (npr. staracki domovi) (Stoppe,

2019).

Socioterapija je metoda koja ozna¢ava skupinu razli¢itih aktivnosti koje se primjenjuju
u fazi resocijalizacije, odnosno rehabilitacije psihijatrijskih bolesnika s temeljnim
ciljem motiviranja i ukljucivanja bolesnika u vlastito lijeCenje (Ruzi¢ i sur., 2009).
Socioterapijski postupci istodobno djeluju na bolesnika i njegovu okolinu (bolnicka,
obiteljska, radna i sl.) te imaju za cilj pripremu bolesnika za povratak u njegovu
sredinu. Uloga socioterapije je poboljsanje socijalnog funkcioniranja bolesnika,
odnosno njegove sposobnosti socijalne prilagodbe (resocijalizacija). Bolesnika se uci
abnormalno ponasanje koje karakterizira njegovu bolest (Ruzi¢ i sur., 2009). Isto tako,
od velike je vaznosti i rad s obitelji bolesnika, kako bi ga ona po izlasku iz ustanove
Sto adekvatnije prihvatila te kako bi usvojila odgovaraju¢e oblike ponasanja i
reagiranja. Socioterapijski postupci razlikuju se prema vrsti aktivnosti koja se provodi
te prema individualnim i grupnim ciljevima prema kojima su usmjereni, a neki od njih
su: okupacijska i radna terapija, ucenje socijalnih vjeStina, uc¢enje radnih vjestina,

rekreacija, terapija glazbom i plesom, klubovi, psihosocijalna pomo¢ i1 program
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samopomo¢i te sve ostale aktivnosti koje ¢e unaprijediti pacijentovo funkcioniranje u

svakodnevnom zivotu (Ruzi€ i sur., 2009).

Jo§ neke od poznatijih i ucinkovitijih terapija koje se koriste su kognitivno-
bihevioralna terapija (KBT) i terapija svjetlom, a kod nekih je bolesnika moguce
provesti i terapije stumulacijom mozga, od kojih se primjenjuju elektrostimulativna
terapija (EST) te transkranijalna magnetska stimulacija (TMS). KBT stavlja fokus na
prethodno spomenuta problemska podruéja, a moguce ju je provoditi stacionarno ili
ambulantno. Isto tako, vrlo je vazan i1 grupni rad, jer se na taj nain pospjeSuje
bolesnikov socijalni krug, proSiruje se socijalna mreza te se medusobno razmjenjuju
misljenja, stajaliSta i iskustva svih sudionika (Hautzinger, 2009). Kod EST-a provodi
se struja kroz mozak pacijenta kako bi se poboljsali u¢inak 1 funkcionalnost mozdanih
neurotransmitera te se obi¢no primjenjuje kod bolesnika kod kojih terapija lijekovima
ne daje zeljeni ucinak, kada iz zdravstvenih razloga ne mogu uzimati antidepresive ili
kada postoji visoki rizik od suicidalnosti (Hautzinger, 2009). EST uéinkovita je u
lijeCenju teskih depresivnih epizoda gdje pacijenti ne reagiraju niti na jedan drugi oblik
lijeCenja (terapijska rezidencija, suicidalno ponasanje, odbijanje hrane i tekucine) te
kod depresije koju karakteriziraju izrazeni motoricki simptomi (stupor) (Hautzinger,
2009). Provodi se tri puta tjedno u ukupnom trajanju od 6 do 12 tretmana, a nuspojave
koje mozZe proizvesti kod starije populacije su: smetenost, glavobolja, amnezija,
epilepsija, sr¢ana aritmija te potencijalne frakture kraljezaka kod zena koje pate od

osteoporoze (Mimica i Kusan Juki¢, 2013).

Sto se ti¢e terapije svjetlom, cilj ove terapije je redovito izlaganje pacijenta svjetlu,
kako bi se tretirale sezonske (zimske) depresije. Tretman se izvodi na na¢in da je osoba
izloZzena svjetlosti od 30 do 40 minuta, u kontinuitetu od nekoliko dana do jednog
tjedna i to najvise u prijepodnevnim satima (Mimica i KuSan Juki¢, 2013). Pacijent
svakih nekoliko sekundi pogled usmjerava prema izvoru, u svrhu poticanja
funkcioniranje centralnih procesa (serotonin i melatonin) preko vidnog Zivca i retine.
Kod tzv. zimskih depresija vrlo je vaZno tretman ponavljati viSe puta (Mimica i Kusan
Juki¢, 2013). TMS se koristi kod onih bolesnika koji nisu adekvatno (ili uopce)
reagirali na terapiju antidepresivima, a vrSi se na nacin da se putem zavojnice
namijenjene za lijeCenje, koja je postavljena na vlasiSte pacijenta, Salju kratki

magnetski impusli kako bi se time stimulirao i potaknuo rad mozdanih ziv€anih stanica
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koje su zaduzene za regulaciju raspolozenja, a samim time i za razvoj depresije
(Milovac i sur., 2017). Ukoliko se osoba nade u situaciji da ne moze sama adekvatno
brinuti o sebi, da ne moze uspjesno zadovoljavati svoje osnovne zivotne potrebe, ako
postoji neposredna opasnost da osoba nanese $tetu sebi ili nekome drugome te ukoliko
je njezino depresivno stanje toliko teSko da niti jedna od prethodno navedenih terapija
ne uspijeva, bolesnika je potrebno hospitalizirati i lije¢iti u bolnici (Stoppe, 2019). lako
starije osobe unutar svog kruga posjeduju nekoliko struc¢njaka za koje oni sami
smatraju da su im od iznimne vaZnosti u pogledu lijeCenja, tretmana 1 podrske
(obiteljski lijecnik, ljekarnik ili neki drugi specijalizirani njegovatelj), ne treba

zanemariti vaznost podrske ¢lanova njezine obitelji, prijatelja, okoline (Stoppe, 2019).

4. SUICIDALNOST KOD OSOBA STARIJE ZIVOTNE
DOBI

Poriv sa samoodrzanjem jedno je od najznacajnijih ovjekovih poriva, a poremecaj tog
nagona povecava vjerojatnost suicida. Rije¢ suicid proizlazi iz latinskih rijeci sui
(sebe) i caedere (ubiti) te se okarakterizirava kao pojedinCev ¢in samounistenja koje je
dobrovoljnog karaktera (Marcinko, 2011). Suicidalne namjere mogu biti neki od
simptoma depresije, no one nisu uvijek dovoljne za postavljanje dijagnoze depresije
(Marc¢inko, 2011). Neki od glavnih oblika ponaSanja koji se prilikom uspostavljanja
dijagnoze uzimaju u obzir su: sniZena razina energije, smetnje spavanja i hranjenja,
oslabljenost paznje i1 koncentracije, snizeno samopouzdanje i samopoStovanje,
pesimizam te prestanak uzivanja u svakodnevnim zivotnim aktivnostima i sli¢no
(Begi¢, 2015). Suicidalno ponasSanje ima razli¢itu vaznost i znacenje za svaku 0sobu.
Primjerice, kod nekih osoba takvo ponaSanje ukazuje na poziv za pomo¢, osjecaj
krivnje osobe koji se rjeSava putem samokaZznjavanja ili bijeg iz stresnih Zivotnih
situacija, dok kod drugih osoba ono moze oznacavati ucjenu pojedinevog okruzenja,
izazivanje krivnje i odgovornosti kod drugih te olakSavanje od napetosti (Jakovljevi¢

i sur., 1986).
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4.1. Kilasifikacija suicida

Jednu od poznatijih klasifikacija suicida izradili su O'Carrol i suradnici (1996, prema
Mar¢inko, 2011) koja ima sedam kategorija: suicid (smrt za koju je dokazano da je
prouzrocena vlastitim ¢inom), pokuSaj suicida (dokazan je ¢in osobe koji bi
neposredno ili posredno prouzrocio vlastitu smrt, no ishod je bio neuspjesan), prekinuti
pokusaj suicida (dokazano je da osoba vrsi ¢in samoozljedivanja kako bi prouzrocila
vlastitu smrt, ali je ¢in prekinut), promiSljanje o suicidu (ideje se krec¢u od nepovezanih
misli do pomno razradenih planova), suicidalna namjera (nada da ¢e samodestruktivno
ponasanje prouzrociti vlastitu smrt), smrtnost suicidalnog ponaSanja (objektivna
opasnost za pojedincev zivot koja je razli¢ita od subjektivnih o¢ekivanja) te namjerno
samoozljedivanje (ne postoji istinska namjera za suicidom, ve¢ je samo prisutno
samoozljedivanje). Silverman i suradnici (2007) naknadno su dodali jo$ i termin
prijetnje suicidom koje se odnosi na osobne verbalne i neverbalne interakcije, a koje
bi osoba razumnog uma mogla identificirati kao suicidalno ponasanje. Iz svega
prethodno navedenog moze se vidjeti kompleksnost i viSezna¢nost pojma suicidalnosti
te kako nije uvijek jednostavno razaznati radi li se u nekom slucaju o suicidalnom ili

nesuicidalnom ponasanju.

4.2.  Rizicni ¢imbenici suicida kod osoba starije Zivotne dobi

Neki od riziénih ¢imbenika suicida koji se ¢esce javljaju kod starijin osoba su:
nezaposlenost, samacki zivot, tjelesni invaliditet ili neka teZa fizi¢ka bolest, nepovoljni
obiteljski i zivotni uvjeti, kulturalni kontekst, osobine li¢nosti te slaba ekonomska
situacija (Waern i sur., 2003). Za osobe koje su starije od 65 godina kao glavni faktori
rizika suicida navode se tri temeljne kategorije: dusSevni/psSihijatrijski poremecaj,
tjelesno/fizi€ko zdravlje te socijalni faktori (Conwell i sur., 2011). Psihijatrijski
poremecaji jedni su od najve¢ih i1 najvaznijih ¢imbenika rizika koji povecavaju
vjerojatnost razvoja suicidalnih misli 1 ponasanja kod starijih osoba. Kod psihi¢kih
poremecaja vazno je naglasiti moguénost pojave komorbiditeta s dva ili viSe drugih
poremecaja (Marcinko, 2011). Kao najznacajniji psihicki poremecaj koji se navodi u

kontekstu suicida zasigurno je depresivni poremecaj, koji je osobito rizi€an upravo
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zbog moguénosti poistovjecivanja ili zamjene njegovih simptoma sa simptomima rane
demencije (Marcinko, 2011). O medusobnom odnosu i korelaciji izmedu depresije i

suicidalnosti biti ¢e govora u ovome radu u zasebnom poglavlju.

Kao jedan od opc¢enito najcescih psihickih poremecaja koji pogada ljudsku populaciju,
a samim time predstavlja i jedan od rizi¢nih ¢imbenika za razvoj suicida je i
alkoholizam. Kod osoba starije Zivotne dobi alkoholizam predstavlja ¢esto zanemareni
problem, a u komorbiditetu s depresivnim poremecajem znatno povecava vjerojatnost
suicida (Morin i sur., 2013). Problem prilikom utvrdivanja i dijagnosticiranja ovisnosti
o alkoholu lezi u nedovoljno definiranim kriterijima, pri cemu velika ve¢ina osoba
starije Zivotne dobi zavrsi s dijagnozom povecanog konzumiranja alkohola, umjesto
ovisnosti u alkoholu, §to drasticno smanjuje moguénost lije¢enja (Marc¢inko, 2011).
Kod osoba starije zivotne dobi u najve¢em su riziku za razvoj ovisnosti o alkoholu
prvenstveno muskarci, a zatim samci te socijalno izdvojene i izolirane osobe (Curtis i
sur., 1989). Posljednji psihicki poremecéaj koji povecava vjerojatnost razvoja
suicidalnog ponaSanja kod osoba starije zivotne dobi jest demencija. Demencija je
svrstana u kategoriju mentalnih organskih poremecaja, gdje zapravo najveci rizik za
izvrSenje suidicalnih namjera imaju osobe koje se nalaze u prvoj fazi bolesti, gdje jo$
uvijek postoji svijest o njihovoj bolesti te o njezinoj daljnjoj progresiji (Erlangsen i
sur., 2008). Sto je demencija vise uznapredovala, popracena je opadanjem kognitivnih
sposobnosti, manja je vjerojatnost suicidalnih namjera, jer bolesnici imaju znatno

slabije sposobnosti za planiranje i izvrSenje svojih suicidalnih namjera.

NaruSeno fizicko zdravlje, odnosno somatske bolesti idu¢i su rizicki faktor za
pocinjenje suicida kod osoba starije zivotne dobi (Conwell i sur., 2011). Neke od
bolesti koje se navodne kao rizi¢ne su: maligne bolesti, HIV/AIDS, bolesti disnog i
krvozilnog sustava, poremecaj rada bubrega, multipla skleroza, epilepti¢ni napadaji te
ozljede kraljeznice (Curtis i sur., 1989). Kroni¢na bol, otezano disanje, funkcionalno
oStecenje, fizicka ranjivost te poremecaji rada Stitnjace takoder se navode kao moguci
rizi¢ni faktori suicidalnog ponasanja (Curtis i sur., 1989). Isto tako, lijekovi poput
antikonvulziva 1 sedativa/hipnotika takoder su povezani s povecanim rizikom od
samoozljedivanja (Conwell i sur., 2011). Stvarni rizik za razvoj suicidalnog ponasanja
u svakoj bolesti zasebno je relativno malen, no vjerojatnost se povecava §to je

komorbiditet spomenutih bolesti ve¢i (Conwell i sur., 2011).
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Kao posljedni rizi¢ni ¢imbenik navodi se onaj socijalne prirode, iz razloga $to se u
starijoj zivotnoj dobi povecava vjerojatnost pojave samackog zivota, smrt partnera te
nedostatka adekvatne socijalne podrske (Conwell i sur., 2011). Manjak socijalne
povezanosti s drugima povecava rizik od suicida neovisno o prisutnosti psihic¢kih
poremecaja, Sto ukazuje na ¢injenicu da prisutnost nekog psihickog poremecaja (a
ponajvise depresije) znatno doprinosi razvoju suicidalnih misli, a u konacnici i
suicidalnom ponasanju (Conwell i sur., 2011). Financijski problemi i nizak
socioekonomski status takoder spadaju u skupinu rizi¢nih ¢imbenika, a kod osoba
starije zivotne dobi oni su Cesto prisutni upravo zbog njihovog gubitka radne uloge te
odlaska u mirovinu (Turvey i sur., 2002). Losi obiteljski odnosi, nedostatak
prijateljskog kruga i osobe od povjerenja znatno povecavaju Vjerojatnost za
suicidalnost (Turvey i sur., 2002). Socijalni aspekt vazan je dio zivota svake osobe te
se smatra kako kvalitetni odnosi s obitelji, prijateljima i vrSnjacima kod starijih osoba
mogu odigrati vaznu zastitnu ulogu u prevenciji suicidalnog ponasanja (Conwell i sur.,

2011).

4.3. Prevencija suicidalnog ponasanja kod osoba starije Zivotne dobi

Osim kvalitetnog prepoznavanja rizicnih ¢imbenika za razvoj suicidalnog ponaSanja
kod osoba starije zivotne dobi, jo§ je vaznije pravodobno planirati i1 reagirati u vidu
prevencije suicidalnih misli, a samim time i ponaSanja (Conwell i sur., 2011).
Osiguranje cjelokupne i adekvatne prevencije suicidalnog ponasanja kod starijih osoba
zahtjevan je pothvat, iz razloga $to se u podlozi suicidalnog ponasanja krije veliki broj
rizi¢nih ¢imbenika koje nije lako uvijek prepoznati (Erlangsen i sur., 2008). Prva
podjela moguéih oblika prevencije je ona na tri razine: univerzalna, selektivna i
indikativna (Conwell i sur., 2011). Univerzalna prevencija fokus stavlja na cjelokupnu
populaciju, nevezano za grupne ili pojedinane ¢imbenike rizika. Cilj ove prevencije
je utjecati na smanjenje mortaliteta i morbiditeta koji su u korelaciji sa suicidom kroz
redukciju rizicnih, a povecanjem zastitnih ¢imbenika. Neki od moguc¢ih nacina su:
edukacija i senzibilizacija javnosti i medija, smanjenje stigme u pogledu korelacije
psihickih poremecaja i starije zivotne dobi, edukacije o simptomima i rizicnim

¢imbenicima depresije i suicidalnosti i slicno (Conwell i sur., 2011).
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Selektivna prevencija usmjerena je na pojedince koji spadaju u presimptomatsku ili
asimptomatsku skupinu te na one koji imaju poveéani rizik za razvoj suicidalnog
ponasanja ili pak nekog drugog psihickog poremecaja. Tu spadaju starije osobe s
raznim kroni¢nim oboljenjima, osobe sa smanjenim funkcionalnim sposobnostima ili
pak socijalno izolirane starije osobe (Conwell i sur., 2011). Prevencija se vrsi kroz
promoviranje i ukazivanje na potrebu razvoja raznih programa na lokalnoj razini koji
bi bili usmjereni na razvoj i pruZzanje pomoci 1 podrske starijim osobama koji su
socijalno izolirani. Takoder fokus se stavlja na osvjeStavanje socijalnih 1 medicinskih
sluzbi kako bi kroz svoje djelovanje maksimalno osamostalili svakog pojedinca te mu
olaksali pristup rehabilitaciji, palijativi ili pak kuénoj njezi (Conwell i sur., 2011).
Indikativna prevencija fokus stavlja na pojedince kod kojih su znatno izrazeni
suicidalni simptomi i faktori rizika. Svrha ove prevencije je uspostava pravilne
dijagnoze i odabir adekvatnog tretmana lijeGenja onih psihi¢kih poremecaja koji
ukazuju na moguci rizik suicidalnog ponasanja te pravovremeno prepoznavanje i
tretiranje suicidalnih misli i ponasanja starijih osoba (Conwell i sur., 2011). Ovaj tip
prevencije vrsi se kroz edukaciju obiteljskih lijeCnika kako bi lakSe uocili 1 na vrijeme
tretirali suicidalno ponasanje kod starijih osoba. Isto tako, cilj im je povezati obiteljske
lije¢nike 1 udruge na lokalnoj razini koje vrSe usluge poboljsanja mentalnog zdravlja
te unaprjedenje rane dijagnoze poremecaja ovisnosti i raspolozenja kod starijih osoba

na razini primarne zdravstvene zastite (Conwell i sur., 2011).

Druga podjela prevencije suicidalnosti kod starijih osoba je na primarnu, sekundarnu
i tercijarnu (Mar¢inko, 2011). Primarna prevencija sli¢na je univerzalnoj te joj je cilj
smanjenje motiva, uzroka i metoda suicida (Mar¢inko, 2011). Provoditelji primarnih
prevencija najcesce su psiholozi, psihijatri i pedagozi te se pozornost pridaje medjima
na nain da se poti€e destigmatizacija, a negativno se ocjenjuje senzacionalizam
suicida i iznoSenje detalja kod provedbe samog suicida (Jakovljevi¢ i sur., 1986).
Sekundarna prevencija u sebi sadrZi selektivnu i1 djelomi¢no indikativnu prevenciju te
se fokusira na pravovremenu dijagnozu i uspjeSno rjeSavanje suicidalnog ponasanja.
(Mar¢inko, 2011). Ciljana skupina su pojedinci koji ve¢ boluju od depresije ili nekog
drugog psihi¢kog poremecaja, socijalno ugrozeni pojedinci te pojedinci kod kojih su
ustanovljene suicidalne misli (Jakovljevi¢ 1 sur., 1986). Tercijarna prevencija sadrzi

manji dio indikativne prevencije, a kao ciljanu skupinu uzima osobe koje su ve¢
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pokusale izvrsiti suicid, u svrhu njihovog pracenja kako bi se pokusalo poboljsati

njihovo psihic¢ko stanje i smanjiti vjerojatnost recidiva (Jakovljevié i sur., 1986).

5. ODNOS DEPRESIJE | SUICIDALNOSTI U
STARIJOJ ZIVOTNOJ DOBI

Depresivni poremecaj najcesce je spominjan psihicki poremecaj koji se navodi u vidu
suicidalnog ponaSanja kod osoba starije zivotne dobi te se poseban naglasak stavlja
upravo na njega zbog velike vjerojatnosti poistovjecivanja depresivnih simptoma sa
simptomima rane demencije (Mar¢inko, 2011). Isto tako, suicidalno ponasanje i
suicidalne namjere ranije su spominjane kao jedni od simptoma depresije kod osoba
starije zivotne dobi, no to nije svaki put dovoljan razlog da bi se dijagnosticirala
depresija (Marcinko, 2011). Logicki bi zakljucak bio da vjerojatnost poCinjenja suicida
raste s tezinom depresivnog poremecaja, no to nije uvijek tako. U vecini sluCajeva
bojazan za pocinjenje suicida veca je pri izlasku osobe iz njezine najteze i najdublje
faze depresije (kada dolazi do povratka energije i inicijative), nego Sto li je to pri
njegovom ulasku u najdublju fazu depresije (gdje je osoba gotovo bez ikakve energije
I inicijative za bilo kakvim radnjama, pa tako i suicidalnim) (Mar¢inko, 2011). Veliki
depresivni poremecaj smatra se glavnim psihijatrijskim poremecajem koji uzrokuje
suicidalne misli, a samim time i povecéava vjerojatnost suicidalnog ponasanja (Conwell

isur., 2011).

Bertolote i suradnici (2004) navode kako je na globalnoj razini u 21. stolje¢u najveéi
postotak mortaliteta od neprirodnih uzroka posljedica upravo depresije (30%). Nakon
toga slijede zlouporaba psihoaktivnih tvari (18%), shizofrenija (14%) te poremecaj
licnosti (13%) (Bertolote i sur., 2004). Suicidi koji se povezuju s depresijom u ve¢em
se postotku javljaju kod osoba starije zivotne dobi, od kojih velika vecina pati od
psihoti¢nih poremecaja (Ganguli i sur., 2002). Kao dodatni pokazatelj ¢injenice da
komorbiditeti povecavaju vjerojatnost suicidalnost ponaSanja navode se i spoznaje do
kojih su dosli Hansen i Rossow (2008) gdje su samoubojstva izvrSena od strane
ambulantnih pacijenata starije Zivotne dobi povezali sa sljede¢im dijagnozama:

poremecaji raspolozenja (depresija i anksioznost), zlouporaba psihoaktivnih tvari,
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poremecaji osobnosti i prilagodbe te posttraumatski stresni poremeéaj (PTSP). Isto
potvrduju i Oliveira i suradnici (2008) koji navode kako je suicidalno ponasanje kod
osoba starije zivotne dobi koje borave u stacionaru povezano S dijagnozama
poremecaja raspolozenja (depresija i anksioznost), shizofrenije te organskim

mentalnim poremecajima.

Pojava depresije kod osoba starije zivotne dobi povezuje se s loSom kvalitetom Zivota,
povecanim invaliditetom 1 mortalitetom te se navodi kako je stopa izvrSenih
samoubojstava najveca kod muskih osoba starije Zivotne dobi i to u odnosu na bilo
koju dobnu skupinu ljudi (Folnegovié-Smalc, 2001). Najuéestaliji izvrseni suicidi
navode se kod osoba koje su u rasponu godina izmedu 64 i 74 godine, a kao glavni
razlozi navode se uznapredovale tjelesne 1/ili duSevne bolesti (od kojih je najceSca
nelijeCena depresija). Suicidalno ponasanje je najznacajniji i najée$¢e spominjani
simptom depresije u kojem 1/3 suicidalnih osoba spada u dobnu skupinu osoba starijih
od 60 godina (Folnegovié-Smalc, 2001). Kao glavni zaklju¢ak moZe se istaknuti kako
je suicidalnost u starijoj Zivotnoj dobi veliki problem kojeg se treba ozbiljno shvatiti
te kojem se treba adekvatno pristupiti. Posebnu paznju potrebno je usmjeriti na
komorbiditet i uzro¢no-posljedi¢nu vezu izmedu depresije i suicidalnosti te njihovih

simptoma.

6. ULOGA SOCIJALNOG RADNIKA U RADU S
OSOBAMA KOJE PATE OD DEPRESIJE

Jedna od kljuénih zadaca socijalnih radnika u pogledu rada s osobama svih dobnih
skupina koje pate od psihi¢kih poremeéaja (pa time i od depresije) jest pruzanje
adekvatne pomoci te njihovo osnazivanje (Ruzi¢ i sur., 2009). Socijalni radnici
predstavljaju vaznu kariku psihijatrijskog tima (kojeg sacinjavaju psihijatar,
medicinska sestra, medicinski tehnicar, psiholog, socijalni radnik, socijalni pedagog i
terapeut) te su osposobljeni za suradnju i timski rad s medicinskim, ali i nemedicinskim
osobljem (Huremovié¢ i Mahmutovi¢, 2018). Socijalni se radnici unutar psihijatrijskog
socijalnog rada svakodnevno (Cak i izvan rada u psihijatrijskog ustanovi) susrecu s

korisnicima koji imaju dijagnosticiran neki psihicki poremecaj, a vrlo Cesto je to
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dijagnoza depresije. Rad socijalnog radnika u pogledu tretmana depresivnih i drugih
psihickih poremecaja temelji se na unaprjedenju raspolozivih usluga, pruzanju podrske
tijekom, ali 1 nakon bolni¢kog lijeCenja te poboljsanju njihovog odnosa s njihovom
obitelji i osobama koje vode brigu o njima nakon §to se bolni¢ko lijeCenje zavrsi
(Huremovi¢ i Mahmutovi¢, 2018). Za vrijeme institucionalnog lije¢enja neke osobe
socijalni radnik koristi razne metode za pristup bolesnicima, kao $to su: individualni
rad, rad s obitelji (gdje je fokus na rjeSavanju neadekvatnih obiteljskih odnosa), rad u
grupi (primjenjuje se kada se kod pacijenta radi priprema za lije¢enje kod kuce) te rad
u njihovoj lokalnoj sredini nakon samog zavrSenog lijeCenja (Ruzi¢ i sur., 2009).
Konkretnije, socijalni radnik provodi socioterapiju, psihosocijalnu intervenciju te
zastupa pacijentova prava prilikom suradnje s drugim nadleZnim ustanovama koje su
od znacCenja za rjeSavanje pacijentovih teSkoca za vrijeme bolnickog lijeCenja

(Huremovi¢ 1 Mahmutovi¢, 2018).

Zakon o socijalnoj skrbi (2022) izmedu ostalog sadrzi i skup djelatnosti socijalne skrbi
te navodi duznosti socijalnog radnika, koje osim nov¢anih obuhvacaju i nenovcane
socijalne usluge. Potonje se odnose na aktivnosti koje su namijenjene prepoznavaju,
preveniranju i rjeSavanju poteskoca i problema s kojima se pojedinci susrecu te
poboljsanje njihovog opceg funkcioniranja, kao i onog u zajednici ili unutar njihovih
obitelji. Od ukupno 15 vrsta socijalnih usluga, u okviru problematike depresije i
suicidalnosti, zasigurno je od najveeg znacaja savjetovanje i pomaganje, koje je
usmjereno na prevladavanje teskoca koje su prouzrocene nekim stresnim dogadajem,
a koja znatno ukazuju na povezanost razvoja depresivnog poremecaja (Zakon o
socijalnoj skrbi, 2022). Pomo¢u usluge savjetovanja i pomaganja pojedincu se ukazuje
na moguénost mobilizacije vlastitih snaga u suo¢avanju sa izvorom stresa, a da pritom
ne razvije depresivne simptome. Psihosocijalna podrska takoder je vrsta socijalne
usluge koja se primjenjuje u prevladavanju teskoc¢a prouzrocenih nekim stresnim
dogadajem, a koji su rezultirali pojavom simptoma depresije (Zakon o socijalnoj skrbi,
2022). Ona u sebi podrazumijeva proces rehabilitacije, koji potice razvitak
funkcionalnih, kognitivnih, socijalnih i komunikacijskih vjestina. Na taj se na¢in pruza
adekvatna stru¢na pomo¢ osobama koje su prethodno bile izlozene nekom stresnom

dogadaju te im iz tog razloga prijeti razvoj depresije (Huremovi¢ i Mahmutovi¢, 2018).
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Kada je rije¢ o socioterapiji, socijalni radnik provodi rehabilitaciju kod osoba kod koje
ve¢ prethodno postoji neko psihopatolosko stanje (izmedu ostalog i depresija) s ciljem
dovodenja osobe u stanje u kojem je bila prije nego Sto je poremecaj nastupio (Ruzi¢
i sur.,, 2009). Prilikom provedbe socioterapije, socijalni radnik zajedno s
interdisciplinarnim timom vrsi rehabilitaciju, odnosno lijeCenje osobe kod koje veé
postoji odredeni psihic¢ki poremecaj, priprema pacijenta za povratak u njegovu okolinu
te sudjeluje u unaprjedenju njegovih adaptivnih sposobnosti (Ruzi¢ i sur., 2009).
Psihosocijalna intervencija vrSi se na socijalnoj i psiholoSkoj razini, a cilj joj je
poboljsanje pojedin¢eve Zivotne situacije kroz unaprjedenje interpersonalnih odnosa
(Juki¢, 2013). Psihosocijalne intervencije vrSe se unutar socijalnog, zdravstvenog i
zatvorskog sustava te u njih spadaju: KBT, kratka savjetodavna intervencija,
motivacijski intervjui, tretmani ponaSanja, psihoedukacija, trening zivotnih vjestina,
psihodinamska terapija te bra¢na i obiteljska terapija (Stjepanovié i sur., 2015). Glavni
ciljevi psihosocijalne intervencije su: povecanje suradljivosti pacijenta, smanjenje
vjerojatnosti relapsa odrzavanjem kontinuiteta u lijeCenju, trajna promjena zivotnog
stila te u kona¢nici poboljSanje kvalitete zivota (Malhotra, 2005, prema Stjepanovic i

sur., 2015).

7. ZAKLJUCAK

Proces starenja je puno viSe od samog tjelesnog procesa te osim tjelesnog stanja
obuhvaca psihicko, emocionalno 1 socijalno stanje. U starijoj Zivotnoj dobi dogadaju
se mnoge Zivotne promjene, kao Sto su umirovljenje, razne bolesti, nesamostalnost,
usamljenost ili gubitak partnera, a koje mogu povecati rizik za razvoj depresije ili pak
mogu dovesti do pogorSanja ve¢ postojeceg utucenog ili depresivnog stanja. Depresija
kod osoba starije Zivotne dobi ozbiljan je psihijatrijski poremecaj kojeg karakteriziraju
promjene u raspolozenju, bezvoljnost, manjak interesa za svakodnevne aktivnosti,
utucenost 1 povucenost, a to uvelike utjece na kvalitetu njihovog Zivota. Depresija se
kod starijih osoba cesto otkrije prekasno ili se u nekim slu¢ajevima (Cesto 1 zbog
komorbiditeta s drugim bolestima) i ne otkrije te iz tog razloga ostane nelijecena ili

neadekvatno lijeCena. NelijeCena depresija moZe dovesti do suicidalnosti te je od
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ogromne vaznosti rano prepoznavanje rizicnih simptoma suicidalnosti te
pravovremeno reagiranje u svrhu prevencije suicidalnog ¢ina. Neki od specificnih
rizi¢nih ¢imbenika suicidalnosti su usamljenost i samacki Zivot, losi obiteljski uvjeti,
gubitak radne uloge te slaba financijska situacija, a kao vaznu zastitnu ulogu u
prevenciji suicidalnih misli i ponaSanja navode se kvalitetni odnosi s obitelji,
prijateljima i okolinom. Vazno je na vrijeme reagirati i prepoznati simptome depresije

kako bi se Sto ranije krenulo u proces lijecenja.

Kao neke od najvaznijih i najcesce koristenih oblika terapije koriste se psihoterapija i
socioterapija, a na raspolaganju su takoder i EST te TMS. Vrlo vazna i nezaobilazna
terapija svakako je i farmakoterapija, odnosno u prvom redu terapija odgovaraju¢om
dozom antidepresiva. Socijalni radnici imaju jednu od kljuénih uloga u prevenciji i
lijecenju osoba s psihickim poremecajima, pa samim time i s osobama koje se bore sa
simptomima depresije i suicidalnosti. Isto tako, od velikog je utjecaja i njihov doprinos
pri poboljSanju 1 unaprjedenju usluga, ¢iji je krajnji ishod poboljSanje mentalnog
zdravlja osoba koje pate od depresivnog poremecaja. Zbog njihovih steCenih znanja i
vjestina, njihove osposobljenosti za timski rad te uklju¢enosti u psihijatrijski sustav,

socijalni radnici predstavljaju jednu od glavnih karika u radu s osobama s dusevnim

smetnjama.
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