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U poslednjih nekoliko decenija u Srbiji se registruje
demografski trend starenja stanovništva. Uporedo sa tim
dolazi do porasta kontingenta najstarijih starih osoba
("stari stari"). Ovakvo poveæanje zastupljenosti starih u
ukupnoj populaciji zahteva posebnu pažnju celokupne
društvene zajednice, posebno zdravstvenog i socijalnog
sektora, kako bi se pravovremeno i efikasno moglo reago-
vati na poveæane potrebe ove vulnerabilne populacione
grupe.

Imajuæi u vidu sve specifiènosti procesa starenja i
starosti, pre svega izražen multimorbiditet i funkcionalnu
zavisnost, savremeni pristupi u zaštiti starih promovišu pre
svega preventivne aktivnosti koje imaju za cilj spreèavanje
nastanka komplikacija hroniènih oboljenja i funkcionalne
zavisnosti u starosti, kao i prevremene smrtnosti.

Nadamo se da æe ova publikacija doprineti boljem
kvalitetu usluga primarne zdravstvene zaštite i oèuvanju
kvaliteta života starijih graðana Beograda.



PREDRASUDE PREMA STARENJU

Z. Djordjeviæ, P. Erceg, N. Despotoviæ, D. P. Miloseviæ, M. Davidoviæ

Klinièko-bolnièki centar "Zvezdara"
Interna klinika, Klinièko odeljenje za gerijatriju

Termin "ejdžizam" prvi je upotrebio Batler 1969. godine kako bi u jednoj reèi
izrazio sistematsko stereotipiziranje i diskriminaciju baziranu na godinama starosti(1).

Ejdžizam je široko rasprostranjena pojava koja obuhvata sve strukture
društva i sve uzrasne grupe(2). Posle rasizma i seksizma, smatra se treæom
velikom, po nekima, najsurovijom predrasudom. Pored brojnih karakteristika, koje
su zajednièke za rasizam, seksizam i ejdžizam, ejdžizam ima jednu specifiènost u
odnosu na predhodna dva:
- ukoliko živimo dovoljno dugo, svi možemo postati njegove žrtve(3).

Negativan uticaj ejdžizma jasno je vidljiv u tri velike oblasti društvenog života:
1. diskriminacija na radnom mestu,
2. neravnopravan položaj u sistemu zdravstvene zaštite i 
3. socijalna stigmatizacija (4-6).

Dve osnovne komponente ejdžizma su:
� predrasude i 
� diskriminacija.

Predrasude su koncipirane tako da obezvreðuju odreðenu grupu ljudi i pod-
vode ih pod stereotipe. Njihova karakteristika je da se lako šire i prodiru u društve-
ne stavove utièuæi na formiranje negativnog mišljenja i odnosa prema toj grupi.

Brojna istraživanja su pokazala da je ejdžizam u najveæem broju sluèajeva
proizvod i posledica socijalizacije. Usvajanje odreðenih stavova, naèina mišljenja i
modela ponašanja koji se u odreðenom društvu smatraju poželjnim mogu, i
najèešæe dovode, do usvajanja predrasuda prema starosti i starima. Savremeni
vrednosni sistem promoviše ideale poput brzine, promena, snage, uspeha,
takmièenja, moæi, lepote, zdravlja, vrednosti  koje se iskljuèivo vezuju za mladost.
Iako se ovde nigde eksplicitno ne govori protiv starosti, èak se i ne pominje, jasno
je da su osobine koje nju karakterišu sušta suprotnost onome što je poženjno te
i starost dobija negativnu konotaciju.

U  prilog tvrdnji da su predrasude prema starosti i starima steèene i
nauèene, a ne uroðene i samonastale, govore studije koje uglavnom pokazuju
postojanje pozitivnih stavova o starosti kod dece mlaðeg uzrasta, kao i podatak
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da mladi, koji su kroz razlièite školske programe i projekte bili u kontaktu sa starim
osobama, imaju pozitivniji stav prema njima u odnosu na svoje vršnjake(7-10).

Slièni rezultati dobijeni su u istraživanju prof. M. Davidoviæa prezentova-
nim u radu: Ageism: Does it Exist Among Children?(11).

Israživanje je obuhvatilo tri uzrasne grupe:
- decu školskog uzrasta starosti od 10 do 16 godina;
- medicinske sestre sa radnim iskustvom u radu sa starima starosti od 20 do 47

godina;
- starije osobe, pacijenate gerijatrijskog odeljenja, starih od 65 do 85 godina.

U istraživanju je korišæena anketa sastavljena od tri simplifikovana pitanja:
1. da li je starost neprivlaèna?
2. koliko je star star èovek?
3. šta treba raditi da bi se dugo živelo (šta je dobro za dugoveènost?

Rezultati su pokazali da je 59% dece odgovorilo negativno na prvo pitanje,
tj. da ne misle da je starost ružna, iz èega bi se moglo zakljuèiti da imaju pozitivan
stav prema starosti i starenju. 29%  ispitane dece smatra da je starost ružna, dok
12 % smatra da starenje nije tako loše.

Dok su medicinske sestre su u najveæem broju odgovorile da starost sama
po sebi nije ružna, veæ da zavisi od osobe i njenog stava prema starosti i opšteg
zdravstvenog stanja, veæina starijih ispitanika starost smatra ružnom (neprivlaè-
nom), dok ostali ispitanici oko 1/3 njih ne smatraju starost nužno neprivlaènom,
veæ smatraju da to zavisi od zdravlja osobe.

Tabela 1. - odgovori ispitanika na anketu

odgovori dece odgovori medicinskih odgovori starih  
(n =56) sestara (n=48) osoba (n=58)

1. pitanje: ne 33 (59%) ne 4 (8%) ne 19 (33%)
da li je starost da 16 (29%) uslovno (ne ako je da 39 (67%)
neprivlaèna? nije loša 7 (12%) osoba zdrava) (85%)

da 3 (7%)

2. pitanje: 35 - 80 godina 50 - 75 godina 45 - 80
koliko je star u proseku 63 godine u proseku 60 godina u proseku 67 godina
star èovek?

3. potanje: taèan odgovor taèan odgovor taèan odgovor
šta treba raditi 54 (96%) 48 (100%) 57 (98%)
da bi se dugo netaèan odgovor netaèan odgovor netaèan odgovor
živelo (šta je 1 (2%) 0 (0%) 1 (2%)

dobro za bez odgovora
dugoveènost)? 1 (2%)
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Od sve tri grupe ispitanika najpozitivnije stavove prema starosti izrazila su
deca, a èak i onaj procenat koji starost smatra ružnom obrazlaže to blizinom smrti,
što ukazuje da odreðena deca imaju negativan stav prema starenju, a ne prema
starim osobama.

Širenje predrasuda prema starima najèešæe je neprimetno i nenamerno.
Najveæi problem je uoèavanje i iskorenjivanje ejdžistièkih stavova. Èak i naizgled
bezazlene šale ili izbor reèi koje se èesto koriste kada se govori o starosti mogu
uticati na formiranje negativnih predstava i odnosa.

Diskriminacija, s druge strane, predstavlja delanje, akciju, sprovoðenje
predrasuda. Diskriminacija može biti pojedinaèna, ispoljena u svakodnevnim
meðuljudskim odnosima, ili pak institucionalna, široko primenjena, dakle
društvena. Njen rezultat je znatno drugaèiji tretman starih ljudi.

Ona se može na institucijalnom i društvenom nivou manifestovati na više
naèina:
� putem uskraæivanja odreðenih usluga starim osobama (neki vidovi zdravstve-

ne ili socijalne zaštite, po pitanju zapošljavanja, stambenih pitanja...);
� putem nedostupnosti odreðenih usluga starima;
� kroz nemoguænost ostvarivanja postojeæih prava;
� neustanovljavanjem posebnih usluga i prava koje omoguæavaju starima da za-

dovolje svoje specifiène potrebe i ostvare zadovoljavajuæi kvalitet života i slièno.

Ilustracija ovakve diskrimininišuæe prakse, koja postoji èak i meðu onima
koji su se opredelili za takozvane pomažuæe profesije može se naæi u èlanku: "Save
the Young - the Elderly have lived their Lives: Ageism in Marriage and Family
Therapy" gde je opisan sluèaj dva para sa veoma sliènim problemima koja su se
obratila savetovalištu za pomoæ. Stariji par gotovo da nije shvaæen ozbiljno i
uporeðivanjem preduzetih terapijskih postupaka u oba sluèaja jasno se pokazao
nedovoljan i neadekvatan angažman struènih radnika zaduženih za stariji par(12).

U oblasti zdravstvene zaštite možemo naæi još primera. Ako se obrati pažnja
na lekove koji su u upotrebi vidimo da se veliki broj medikamenata, koji nisu
preporuèeni za gerijatrijske pacijente ipak koriste u njihovom leèenju. Zapravo,
ovakva praksa i ne èudi, obzirom da veæina farmaceutskih kuæa, ispitujuæi nove
lekove za ispitanike ne uzima populaciju stariju od 60 godina. Ovo je posebno
važno jer se radi o medikamentima za hipertenziju, kardio-vaskularna oboljenja,
rak, dakle, za bolesti u velikom procentu prisutne u starijoj životnoj dobi. Razlog
ovakvog izbora ispitanika najverovatnije leži u èinjenici da bi zastupljenost
ispitanika starijih od 65 godina pokazala veæi broj neželjenih efekata testiranog
leka, te bi i rezultati studija bili znatno nepovoljniji. Ovakvom praksom dobijaju se
lekovi koji se preporuèuju za leèenje starijih osoba, a da oni pri tom nisu ni bili
zastupljeni u izstaživanju . Gotovo je nezamislivo da bi se u leèenju dece moglo
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dogoditi da se prepisuje lek koji nije testiran na adekvatnom uzorku i preporuèen
za pedijatrijsku upotrebu(13).

Za razliku od predrasuda, diskriminacija je lakše uoèljiva, pa se samim tim,
može lakše i ispravljati. Ukoliko se proklamuju jednaka prava za sve uzrasne grupe
diskriminatorska praksa se barem na društvenom, institucionalnom nivou može
suzbiti, ali predrasude i individualna diskriminacija koja iz njih proistièe, teško se
iskorenjuju.

Iako se èesto istièe da je ejdžizam problem novijeg datuma i tvorevina
modernog društva, on to nije. Koliko je star i ujedno aktuelan ovaj problem možda
æe najbolje doèarati jedna reèenica iz Platonove "Države" izreèena u dijalogu
izmeðu starca Kefala i Sokrata: "Reæiæu ti o Sokrate, Zevsa mi ... da stari ljudi trpe
uvrede od svojih ukuæana i roðaka ...". Diskriminacija starih se ranije odvijala u
porodicama, iza zatvorenih vrata, ali ju je savremen naèin života i promene koje je
on doneo, uèinio uoèljivijim i masovnijom.

Zaoštravanju meðugeneracijskih odnosa i širenju ejdžizma modernizacija
društva doprinela je višestruko:

Prvo, kroz napredak nauke, medicine i poboljšanje kvaliteta života, što je
rezultiralo poveæanjem broja starih u ukupnom broju stanovnika.

Drugo, kroz raspad tradicionalne porodice u kojoj su o starima brinuli mlaði
èlanovi porodice, dok se sada težište brige prebacuje na društvo.

Treæe, kroz izmenjen sistem vrednosti u kome nema mesta za starost i sve
ono što ona nosi sa sobom ili barem za ono za šta se veruje da ona sobom nosi.

Tri osnovne predrasude vezane za starost koje se sreæu kod ljudi su:
�� nesposobnost u starosti je univerzalna;
�� nesposobnost u starosti je trajna (jednom izgubljena funkcija nikad se 

više ne može obnoviti);
�� nesposobnost koja nastaje u starosti je iskljuèivo uslovljena biološkim 

procesima(14).

Pored generalnih stavova veæina takoðe predpostavlja i da su:
� svi stari ljudi bolesni;
� svi stari ljudi sami i usamljeni:
� svi stari ljudi neproduktivni;
� svi stari ljudi depresivni;
� svi stari ljudi slièni;
� da se ponašaju kao deca;
� da nemaju ništa da ponude društvu;
� da je starost doba nemoæi i
� da su svi stari neminovno senilni.
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Èinjenica da se ovakvi stavovi uèe i stièu tokom života, treba da nas ohrabri
u razvijanju strategije koja æe spreèiti dalje širenje predrasuda prema starima s
jedne i promovisati prednosti starijeg životnog doba, s druge strane.
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ZDRAVSTVENE I SOCIJALNE POTREBA STARIH

Goran Ševo

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

U prvom delu izlaganja biæe napravljen kratak vodiè kroz definicije i
teorijske koncepte relevantne za sveobuhvatno razumevanje potreba starih. U
drugom delu, na primeru gore pomenutog istraživanja, biæe i praktièno
demonstrirana sva delikatnost ovog problema. Namera je da lekaru bez mnogo
iskustva u radu sa starima olakšamo jedan pragmatièan pristup ovoj problematici
u svakodnevnoj praksi.

Stari predstavljaju vulnerabilnu populacionu grupu èije su potrebe
raznovrsne, visoko specifiène i nedeljive. Mada ih u svakodnevnom životu
kategorizujemo kao zdravstvene potrebe, socijalne potrebe, ekonomske potrebe
i mnoge druge, u populaciji starih, više nego u bilo kojoj drugoj dobnoj grupi, ove
potrebe su u toj meri meðusobno isprepletene i povezane da suštinski
predstavljaju jednu nerazdvojivu celinu.

Šta je to što stare èini toliko posebnim? Stara osoba je u mnogo èemu
jedinstvena u odnosu na druge dobne uzraste. Prestanak aktivnog radnog ciklusa
(penzija) neminovno dovodi do ekonomske fragilnosti - siromaštvo je daleko
èešæe u starih. Odsustvovanje sa posla smanjuje nivo socijalne interakcije vodeæi u
potencijalnu usamljenost. Zbog nesnalaženja u novim okolnostima života sve ovo
može imati za posledicu i promene u psihièkoj sferi, pre svega u obliku jedne
reaktivne depresivne reakcije. Na to se nadovezuju i biološke manifestacije
procesa starenja koje postepeno dovode do poveæane uèestanosti hroniènih
degeneratnih bolesti. Dolazi do progresivnog opadanja sposobnosti
funkcionisanja u fizièkoj sferi, psihièkoj sferi (demencije), ali i svim drugim sferama
života. Svest o blizini smrti menja i subjektivni doživljaj duhovnosti stare osobe.
Progresivno se razvija onesposobljenost za razlièite aktivnosti svakodnevnog
života, drugim reèima nastupaju sve one promene u svakodnevnom žargonu
predstavljaju sinonim za starost. Pri svemu tome, naglašava se da starost sama po
sebi nije sinonim za bolest, ona je samo završni deo životnog ciklusa!

Zaštita starih (eng. Aged care) je u svim razvijenim društvima stoga
celovita, multidisciplinarna i multisektorska, ali pre svega jedinstvena - integrativna.
Ona objedinjuje delatnost svih društvenih resora i resursa usmerenih na
zadovoljavanje mnogobrojnih potreba starih. U njoj uèestvuju pre svega
zdravstveni i socijalni sektor, ali zajedno i ravnopravno sa njima i svi drugi segmenti
društva i partnerske organizacije -humanitarni sektor, dobrovoljci, nevladine
organizacija i mnogi drugi. Svetsko iskustvo pokazuje da je zaštita starih
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najcelishodnije ostvarena i ekonomski najisplativija ukoliko se sprovodi na
lokalnom nivou. Iz tog razloga, ali i sa stanovišta jednog humanistièkog i
civilizacijskog pristupa, ove potrebe je (kada god je to moguæe), potrebno
zadovoljavati u prirodnom okruženju stare osobe - domu i porodici. Otuda toliki
znaèaj ove problematike u primarnoj zaštiti i edukaciji porodiènog lekara.

Diskriminacija starih (eng. Ageism). Nažalost, savremeno društvo se u
formiranju svojih vrednosnih sistema pretežno identifikuje sa uzorima koji
impliciraju "veèitu mladost", "lepotu" i "zdravlje". Kada su u pitanju stari, verovatno
baš iz ovog razloga, njihove potrebe ostaju èesto neadekvatno zadovoljene.
Nekada je civilizacijska odrednica starosti bila krajnje pozitivna: starost = mudrost
i životno iskustvo. Danas to, nažalost, nije sluèaj: starost = bolest i oseæanje nemoæi.
Svaki oblik nezadovoljavanja potreba starih zbog predrasuda vezanih za njihovu
poodmaklu životnu dob može se podvesti pod pojam diskriminacije starih.

Kada nastupa starost? Životna dob nastupanja starosti je u mnogo èemu
arteficijalno odreðena kategorija. Hronološka životna dob èesto ne odgovara
biološkoj "starosti". U poslednjih 100 godina, sa poboljšanjem životnog standarda
i kvaliteta zdravstvene zaštite hronološka "granica" starosti se stalno produžava.
Trenutno, ona je pomerena na 65 ili više godina. Kao statistièka kategorija, u
savremenim društvima ona se prvenstveno izraèunava na bazi dobne granice u
kojoj nastupa prestanak aktivnog radnog ciklusa (penzionisanje) i velièine
kontigenta "starih" u opštoj populaciji.

Individualne varijacije u starih su daleko izraženije nego u bilo kom
drugom životnom dobu. Dve stare osobe istih godina mogu se u pogledu
zdravstvenog stanja, mentalnog, fizièkog socijalnog i svih drugih aspekata
funkcionisanja znaèajno meðusobno razlikovati. Pojmovi "zdravo" i "patološko"
starenje stoga su uvedeni da oznaèe jedan (doduše nedovoljno adekvatan)
surogat za opisivanje ove èinjenice.

Starenje kao gubitak funkcionalne rezerve - mada ovom prilikom neæe
biti reèi o biološkim teorijama starenja, sa praktiènog stanovišta može se reæi da
je, ne sama životna dob, zdravlje ili bolest, veæ pre svega jedno jedno progresivno
smanjenje funkcionalne rezerve najpotpunija operacionalizacija pojma starosti.
Gotovo svaki segment ljudskog organizma tako je "dizajniran" da u sebi sadrži
odreðeni rezervni kapacitet. Sa starošæu ova se rezerva postepeno smanjuje i na
kraju potpuno gubi.

Funkcionalna sposobnost iz tog razloga predstavlja jedan od osnovnih
pokazatelja stanja stare osobe. U najširem moguæem smislu može se govoriti o
sposobnosti funkcionisanja u fizièkoj, mentalnoj, socijalnoj i svim drugim sferama
života. Pomenuæemo samo nekoliko karakteristiènih pojmova od šireg znaèaja.
Aktivnosti svakodnevnog života (eng. ADL) i instrumentalne aktivnosti svako-
dnevnog života (eng. IADL) vezane su za funkcionisanje u fizièkoj sferi. ADL i IADL,
meðutim, jasno demonstriraju èinjenicu da je podela po odvojenim funkcionalnim
sferama neadekvatna, a i sami instrumenti za procenu u osnovi su komponzitni. Oni
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istovremeno procenjuju više sfera funckionisanje individue kao jedne nedeljive
celine. Tako na primer, sposobnost za izvoðenje odreðenog funkcionalnog zadatka,
odnosno stepen zavisnosti od tuðe pomoæi u njegovom obavljanju (recimo
sposobnosti za samostalno oblaèenje, spremanje i uzimanje hrane, obavljanje liène
higijene itd.) u sebi objedinjuju ne samo prisustvo fizièkog funckionalnog
ogranièenja, nego i faktor volje, motivaciju i prethodnu kompetentost za njegovo
izvoðenje. Socijalna integracija može se "meriti" odgovarajuæim instrumentima za
procenu socijalne aktivnosti (SAI), mentalna i kognitivna kompetentnost kratkim
testovima kao što je "mini mental scale", integrisane funkcionalne celine i zadaci
upotrebom ostalih složenih instrumenate (SF36) i tome slièno.

Pet dimenzija zdravlja - Iz prethodnih primera nije teško naslutiti da je èak
i izuzetno široka i holistièka definicija zdravlja Svetske zdravstvene organizacije
(WHO 1946) u osnovi neadekvatna da u potpunosti sublimira sve aspekte
zdravstvenog stanja stare osobe. Stoga je adekvatnije govoriti o pet dimenzija
zdravlja: fizièko, mentalno, socijalno zdravlje, subjektivni doživljaj zdravlja i
funkcionalna sposobnost.

Gerijatrijska procena - sve navedeno jasno ukazuje koliko je kompleksan
zadatak lekara i svih ostalih èlanova tima u proceni stanja i potreba stare osobe.
Pošto su potrebe stare osobe kompleksne i nedeljive, gerijatrijska procena je
multidimenzionalna i podrazumeva multidisciplinaran i timski rad.

Gerijatrija i gerontologija - i na kraju, sa aspekta lekarske struke, ali i sa
aspekta svih drugih relevantnih profesija, potrebno je napraviti jasnu
terminološku distinkciju. Gerijatrija je medicina starih osoba (baš kao što je
pedijatrija medicina deèijeg uzrasta). Gerontologija je nauka o starenju i
karakteristikama starih osoba i starosti. Ona ukljuèuje ne samo delatnost lekara i
zdravstvenog osoblja, veæ i sve ostale profesije koje se bave fenomenima procesa
starenja: sociologe, psihologe, biologe, antropologe, ekonomiste i mnoge druge.
Razumevanje ove distinkcije olakšava interdisciplinarnu saradnju.

Primer:
ISTRAŽIVANJE - PROCENA SOCIJALNO-ZDRAVSTVENIH POTREBA STANOVNI-
KA GRADA  BEOGRADA STAROSNE DOBI 80 I VIŠE GODINA: Goran Ševo, Sanja
Jankeliæ, Marija Tasiæ, Lj. Kozareviæ, Boris Tomašek. Gradski zavod za gerontologiju,
Beograd

U poslednjih nekoliko decenija u Srbiji se beleži stalni porast populacije
starih (Republièki zavod za statistiku Srbije, 2002). Uporedo sa ovim dolazi i do
porasta kontigenta najstarijih starih osoba ("stari stari"). Prema rezultatima
poslednjeg popisa, 15,7% stanovnika Beograda (N=247.029) je starije od 65
godina. Istovremeno u ukupnoj populaciji grada Beograda bilo je 1,8% starih 80 i
više godina (N=28.437). Danas je malo dostupnih informacija o obimu i vrsti
potreba za ovaj starosni segment.
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Gradski zavod za gerontologiju Beograd sproveo je istraživanje kojim su
merene potrebe starih stanovnika Beograda. Ovaj zadatak je osmišljen u dve
celine. Prvi deo bio je usmeren na populacioni segment stanovnika starih 65-79
godina, drugi deo na najstarije stanovnike životne dobi 80 i više godina.

METODOLOGIJA
U radu su prezentirani rezultati utvrðivanja potreba najstarijih stanovnika

Beograda (80 i više godina - "stari stari") na osnovu reprezentativnog uzorka od
N=574 osoba iz 10 opština užeg gradskog podruèja. Istraživanje je studija preseka
sprovedena u drugoj polovini 2004 na uzorku dobno-ciljanog segmenta
populacije grada Beograda koji je napravio Gradski zavod za statistiku na bazi
aktuelnih biraèkih spiskova. Sve izabrane osobe bile su u trenutku formiranja
uzorka (maj 2004 godine) stare 80 ili više godina.

Podaci su prikupljeni putem upitnika koji je popunjavan u domu
anketirane osobe. Pitanja su se odnosila na socijalnu i zdravstvenu oblast: (1)
osnovni socio-demografski podaci, (2) socijalna aktivnost i socijalna integracija,
(3) zastupljenost zdravstvenih rizika i ishrana, (4) zdravstveno stanje ("self-
reported" bolesti) i prisustvo 24 znaka i simtoma, (5) funkcionalna sposobnost
procenjena na osnovu sposobnosti izvršavanja dnevnih aktivnosti, (6) dostupnost
i korišæenje zdravstvene zaštite, (7) procena potreba za razlièitim specijalizovanim
uslugama za starije osobe i (8) SF-36  (Ware, EJ, 1993).

Ispitanici su pozvani da uèestvuju u istraživanju pismenim putem, a pre
ankete od njih je zatražen pismeni pristanak za dobrovoljno uèešæe na bazi
potpunog razumevanja njenih ciljeva. Zaštita privatnosti i identiteta uèesnika u
potpunosti je poštovana.

PARTICIPACIJA
Podaci ankete odnose se na N=268 stanovnika Grada Beograda. Proseèna

starost ovih ispitanika bila je 83,72 godina (SD=3,20), 83,6 godina kod muškaraca
(SD=2,89) i 83,8 u žena (SD=3,41). Najstariji ispitanik bila je žena stara 98 godina.

Tabela 1. - Participacija (broj i procenat) prema polu i kategoriji ispitanika

Broj Procenat (%)
M Ž M+Ž M Ž M+Ž

Anketirani 108 160 268 47,0 41,7 43,6
Umrli 40 38 78 17,4 9,9 12,7
Institucionalizovani 1 8 9 0,4 2,1 1,5
Nepoznato 60 132 192 26,1 34,4 31,3
Odbili 21 46 67 9,1 12,0 10,9
Ukupno 230 384 614 100.0 100.0 100.0
Obraðeno* 209 338 547 91% 88% 89%

*(obraðeno = ukupno - odbili)
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Ukazuje se na izuzetno veliki  broj (N=192) ispitanika, koje nije bilo moguæe
pronaæi na dobijenim adresama (31.3%). Ovaj podatak je naroèoto interesantan
obzirom na to da je uzorak dobijen iz aktuelnih biraèkih spiskova ("nepoznato").
Sa druge strane, 12.7% osoba iz uzorka su registrovani kao "umrli", što je takoðe
teško objasniti. Institucinalizovane osobe (1,5%) nisu ukljuèivane u intervju.

SOCIODEMOGRAFSKI PODACI I SOCIJALNA INTEGRACIJA
Veoma visok procenat anketiranih prijavljuje fakultet (20,9%), višu (10,3%),

ili srednju školu (33,2%) kao najviši stepen završenog obrazovanja.Treba naglasiti
da u tom smislu postoje izražene polne razlike u korist muškaraca. Penzija je
ubedljivo najèešæi osnovni izvor prihoda (93,8%). Meðu ispitanicima preovlaðuju
udovci/udovice (N=164; 61,2%), što je razumljivo obzirom na njihovu
uznapredovalu životnu dob. U uzorku je bilo gotovo pet puta više oženjenih
muškaraca (N=66; 61,1%), nego udatih žena (N=20; 12,5%), ali je zato procenat
udovica duplo veæi (N=127; 79,4%) nego udovaca (N=37; 34,3%).

Interesantno je navesti da 78% anketiranih osoba navodi da se "èesto"
(svakodnevno ili jednom nedeljno) viða sa èlanovima svoje porodice, ali samo
47,4% njih i zaista uèestvuje u raznim porodiènim aktivnostima.

Veoma mali broj anketiranih daje podatak o uèešæu u radu lokalnih
udruženja i organizacija, uz isti broj potvrdnih odgovora o poseæivanju razlièitih
kulturnih manifestacije (N=15; 5,6%). Kao razlog neposeæivanja najveæi broj
navodi (loše) zdravstveno stanje (65,3%).

Veæina ispitivanih (N=187; 69,8%) ne uèestvuje u religioznim manifesta-
cijama. Od onih koji uèestvuju (30,2%) preko 80% uèestvuje u njima "redovno".
Samo èetvrtina anketiranih (N=66; 24,6%), kao razlog neuèestvovanja u
religioznim aktivnostima navodi da su ateisti.

Zdravstveno rizièna ponašanja i ishrana
Pušenje nije bilo prevalentno meðu anketiranima, jer je samo njih 9,3%

pušilo, mada je u ispitivanom uzorku bilo 29,1% bivših pušaèa, nešto više
muškaraca nego žena.

Nabavku hrane najèešæe obezbeðuje "porodica" (52,5%) ili sami ispitanici
(35,3%), i to èešæe muškaraci. Pripremanje hrane je takoðe daleko najèešæe u
okviru porodice sa kojom žive (50%) ili samostalno (43,7%), ali ovoga puta uz
primetno veæu zastupljenost žena. Materijalni momenat igra znaèajnu ulogu u
obezbeðivanju hrane, pri èemu N=83 ispitanika (31%) izjavljuje da im ponekad
nedostaje novac za nabavku namirnica, dok njih N=29 (10,8%) daje podatak da im
"èesto" nedostaje novac za nabavku namirnica. Tri od 7 ispitivanih grupa
namirnica ne unosi se svakodnevno kod 70% ili više ispitanika, što ide u prilog
jednom neizbalansiranom unosu.
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Funkcionalna sposobnost
Ne raèunajuæi najteži ispitivani funkcionalni zadatak ("sposobnost za

obavljanje teških kuænih poslova"), procenat ispitanika koji ostale aktivnosti
mogu da obavljaju bez teškoæa varira od 35% do 90% iz èega se može zakljuèiti
da u opštoj populaciji najstarijih Beograðana postoji znatan broj onih koji nisu u
stanju da bez teškoæa/tuðe pomoæi obavljaju elementarne aktivnosti
svakodnevnog života.

Korišæenje zdravstvene zaštite
Dobijeni podaci o proseènom broju (srednja vrednost) korišæenja pojedinih

zdravstvenih usluga ukazuju da je "proseèni broj poseta lekaru" u prethodnih mesec
dana iznosio 0,60 (SD=0,89; min=0 max=7), "lekaru specijalisti" 0,41 (SD=0,93; min=0
max=8) "medicinskoj sestri" 0,24 (SD=0,95; min=0 max=7), "laboratorijskih pregleda"
0,30 (SD=0,61;min=0 max=5),"rentgenskih pregleda" 0,09 (SD=0,33;min=0,max=3),
"EKG pregleda" 0,16 (SD=0,47; min=0, max=4), "prijema u bolnicu u prethodnih 12
meseci"  u proseku 0,17 puta (SD=0,43; min=0, max=3). Interesantno, naši podaci
sugerišu da su muškarci èešæi korisnici zdravstvenih usluga od žena. I pored
intenzivnog korišæenja zdravstvenih usluga, prilièno visok procenat ispitivanih
negativno ocenjuje moguænost njihovog ostvarivanja.

Uzimanje lekova
Podatak o uzimanju lekova daje informaciju ne samo o korišæenju

zdravstvene zaštite veæ i o sveukupnom zdravstvenom stanju starih. Poznato je da
stare osobe boluju od hroniènih bolesti za koje uzimaju jedan ili više lekova.
Udruženo prisustvo veæeg broja bolesti (komorbiditet) ne opravdava meðutim
nekritiènu upotrebu veæeg broja lekova (polipragmazija), koja je, na žalost, u
praksi èesta pojava. Ovo istraživanje registrovalo je odgovore ispitanika o broju
konzumiranih lekova koje je prepisao lekar u prethodnih nedelju dana, kao i
kontinuirano konzumiranje prepisanih lekova u prethodna tri meseca.

Samo je N=35 osoba (13,1%) izvestilo je da nisu uzimali ni jedan lek, a njih
N=34 (12,7%) uzimalo je jedan lek u nedelji koja je prethodila anketi. Procenti
onih koji nisu konzumirali nijedan lek u kontinuitetu u prethodna 3 meseca
gotovo je identièan (N=36; 13,4%), a samo je neznatno veæi kada je u pitanju
kontinuirano uzimanje jednog leka u tromeseènom periodu (N=40; 14,9%).
Veæina dakle uzima 2 ili više lekova.

Proseèan  broj uzimanih lekova u prethodnih sedam dana bio je za sve
ispitanike 2,97 (SD=2,07; min=0, max=11), nešto manji za muškarce (2,72;
SD=2,17; min=0, max=11), nego za žene (3,15; SD=1,99; min=0, max=8). Proseèan
broj kontinuirano konzumiranih lekova u prethodna tri meseca bio je samo
neznatno manji, odnosno, za sve ispitanike iznosio je 2,86 (SD=2,0; min=0,
max=10), i ovoga puta nešto manji za muškarce (2,56; SD=2,02; min=0, max=10),
nego za žene (3,06; SD=1,97; min=0, max=8). 35,1% ispitanika (N=94) uzima neki
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od lekova koji im pomaže da spavaju, znatno više žena (N=66; 41,3%), nego
muškaraca (N=28; 25,9%).

Simptomi i znaci
Simptomi i znaci èine jedno znaèajno subjektivno iskustvo objektivnog

prisustva bolesti. Pet najèešæih simptoma u svih ispitanika bili su: "umor ili
osecanje nemoæi", "tištanje ili bolovi u zglobovima ili krstima", "neraspoloženje za
rad ili nedostatak energije", "lupanje srca" i "oseèaj vrtoglavice" koji se javljaju u
gotovo 50% ili više ispitanika. Radi se dakle o prisustvu prilièno nespecifiènih
simtoma koji pre svega ukazuju na uznapredovalo oseæanje nemoæi. Pri tome,
gotovo 15% (poðednako muškaraca i žena) ispoljava neki od vidova urinarne
inkontinencije, dok 1,9% muškaraca i 1,3% žena ima stalni ili privremeni kateter.
Fekalna inkontinencija je znatno reða (1,5%).

Morbiditet
Podaci o morbiditetu odnose se na izveštaje anketiranih osoba o

obolenjima dijagnostikovanim od strane lekara. Ne radi se dakle o klinièkim, nego
o epidemiološkim dijagnozama ("self-reports"). Tokom ankete ukupno je
registrovano 468 dijagnoza (185 kod muškaraca i 283 kod žena), dakle u  proseku
1,75 dijagnoza po ispitaniku (1,71 kod muškaraca i 1,77 kod žena). Samo kod
N=48 anketiranih (17,9%) nije registrovana nijedna dijagnoza (N=18 muškaraca,
16,7% i N=30 žena, 18,8%). Oni kod kojih su dijagnoze bile registrovane u proseku
su imali 2,13 dijagnoza (2,06 kod muškaraca i 2,18 kod žena).

Oèekivano, rang prvih pet vodeæih grupa dijagnoza (iskazano prema
Desetoj reviziji meðunarodne klasifikaciije bolesti, SZO 1996) bio je sledeæi: (1)
bolesti sistema krvotoka - grupa IX (46,2% od svih registrovanih dijagnoza), (2)
bolesti mišiæno-koštanog sistema i vezivnog tkiva  - grupa XIII (15,6%), (3) bolesti
nervnog sistema i èula - grupe VI, VII i VIII (8,3%), (4) bolesti sistema za varenje -
grupa XI (7.5%) i (5) Bolesti žlezda sa unutrašnjim luèenjem, ishrane i metabolizma
- grupa IV  (6,6%). Rang ovih pet grupa dijagnoza praktièno je identièan u
muškaraca i u žena, sa napomenom da su bolesti mokraæno-polnog sistema
(grupa XIV) znatno èešæe registrovane kod muškaraca gde zapravo pretstavljaju
treæu dijagnozu po rangu (11,4%), nego kod žena (1,8%). Ovo se može objasniti
velikom uèestalošæu obolenja prostate kod muškaraca ovog životnog doba.

Komorbiditet je bio uèestala pojava u ispitivanom uzorku. N=150 uèesnika
(56%) imalo je 2 ili više dijagnoza (N=58 muškaraca i N=92 žene). Prisustvo 4 ili
više dijagnoza je registrovano kod N=10 muškaraca i N=12 žena.

Korišæenje pomagala / usluga
Veliki procenat ispitanika (82,5%) koristi neko od pomagala koje su bile

uvrštene u anketu. U daleko najveæem broju, radi se o korišæenju naoèara (N=173)
i zubnih proteza (N=99), nakon èega slede slušni aparati (N=21) i pelene za
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odrasle (N=15). Upotreba ostalih pomagala je sporadièna. Neformalni je utisak da
je stvarni broj upotrebe pomagala za hodanje znatno veæi.

Ispitivane su takoðe potrebe za razlièitim vrstama socijalno-zdravstvenih
usluga. Rezultati ankete ukazuju da najveæi broj ispitanika pokazuje potrebe za
"kuænom negom", "kuænim leèenjem" i "gerontodomaæicom" (16,1%, 16,1% i
14,9%). Pri tome, samo 35,8% izjavljuje da je u stanju da plati za neku od
potrebnih usluga ukoliko one ne bi bile besplatne.

U znatnom procentu ispitanici navode da æe im u bliskoj buduænosti biti
neophodne jedna ili više od navedenih ili drugih vidova pomagala ili pomoæi
(38,8%; N=104). Najèešæe anticipirane potrebne usluge su ponovo bile usluge
gerontodomaæice (N=36 ispitanika), kuæne nege i kuænog leèenja (N=31).

Tuða pomoæ i stavovi prema lokalnoj zajednici
Najveæi broj ispitanika (N=228; 85,1%) izjavljuje da svakodnevno ili kad god

je to potrebno dobija pomoæ i podršku u svakodnevnim životnim aktivnostima
od razlièitih osoba iz neposrednog životnog okruženja, dok njih 9,7% (N=26)
dobija ovakvu pomoæ "samo u izuzetnim prilikama". Nije meðutim bez znaèaja
podatak da 4,9% ispitanika (N=13) nema nikoga i nikada ne dobija ovakve vidove
pomoæi. Pomoæ najèešèe pružaju deca ili èlanovi porodice (74,1%), supružnici
(15,6%) te prijatelji, susedi i drugi (10,3%). Ogromna veæina (77,2%) smatra da
lokalna zajednica treba da povede više raèuna o specifiènim potrebama starih.

Evaluacija od strane anketara
Posebni utisci anketara registrovani su u neformalnom obliku. Iz ovih

komentara se može zakljuèiti da se u najveæem broju sluèajeva radilo o urednim
staraèkim domaæinstvima. Nekolicina ispitanika živela je u domaæinstvu sa
èlanovima porodice koji su bili alkoholièari, a po kontekstu meðusobnih odnosa
moglo se indirektno naslutiti da su oni mogli biti izloženi razlièitim vrstama
zlostavljanja.

Nadalje, naglašava se da je veliki broj ispitanika na razlièite naèine
neformalno ukazivao na delikatnosti svoje materijalne situacije. I pored toga, loše
materijalno stanje se nije moglo primetiti na osnovu prostog uvida u izgled
poseæenih domaæinstava. Oèigledno je da veæina starih osoba ove životne dobi
živi skromno i prilagoðava se raspoloživom budžetu. Znaèajan broj uživa razlièite
oblike pomoæi, prvenstveno od strane èlanova svoje porodice, ali se èak i u
nedostatku takve podrške uspešno i dostojanstveno prilagoðava skromnim
materijanim moguænostima i svom okruženju.
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ZAKLJUÈCI
Diskusija ovih podataka svakako je onemoguæena èinjenicom da sliène

informacije za našu sredinu jednostavno ne postoje. Posebno osetljiv društveni
apsekat odnosi se na porodice starih osoba koje su, deleæi sudbinu svojih
najstarih èlanova, èesto i same veoma vulnerabilne u društvenom, psihološkom,
ekonomskom, i u mnogim drugim sferama.

Èini se da se kao jedan najopštiji zakljuèak može poneti saznanje da je
mnogo toga potrebno, ali mnogo manje u ovom trenutku dostupno najstarijim
stanovnicima Beograda, ali i njihovim porodicama koje su usled ogranièenih
resursa kojima društvo raspolaže ostali osnovni oslonac društvene brige o
starima. U ovom trenutku dakle oseæa se izraženi nedostatak adekvatnih
sistemskih rešenja za kompleksne probleme zaštite starih.
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STARA OSOBA IZMEÐU VANINSTITUCIONALNOG ZBRINJAVANJA,
BOLNIÈKOG LEÈENJA I DUGOTRAJNE NEGE

Sofija Božinoviæ

KBC " Dr Dragiša Mišoviæ", klinika za Internu medicinu, Odeljenje za gerijatriju

Starenje je prirodni proces u èijoj su osnovi poremeæaji homeostatskih
mehanizama i gubitak sposbnosti prilagoðavanja tokom vremena. Ovo je
rezultanta 1. primarnog starenja koje je determinisano naslednim faktorima, 2.
sekundarnog starenja - udruženih efekata trauma, steèenih bolesti, i toksiènih
faktora, 3. psihosocijalnih promena-stresa, gubitka samopoštovanja, usamljenosti,
predrasuda, gubitka posla i 4. fiziološkog propadanja - gubitka rezervi i snage,
pokretljivosti, imuniteta, promena metabolizma. Svaka od navedenih
komponenata utièu jedna na drugu, a sve zajedno vode u starost(1).

U našoj zemlji broj starih ljudi je u stalnom porastu. Ciljevi savremene
zdravstvene zaštite starih su vezani za produženje života, uz oèuvanje njegovog
kvaliteta, i funkcionalne sposobnosti. Hronološka starost ne odgovara uvek
biološkoj starosti, a oèuvanje kvaliteta života premašuje znaèaj dužine života(2).
Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije stare osobe  su osobe koje
imaju 60 i više godina života.

Starenje karakteriše pojava veæeg broja hroniènih oboljenja, kao i atipièna
klinièka slika sa kojom se ova oboljenja ispoljavaju (nemi infarkti miokarda,
lakunarni asimptomatski infarkti mozga, subklinièka hipotireoza, pojava
metastaza malignih bolesti bez lokalizacije primarnog procesa)(3).

U starosti se javljaju i takozvani gerijatrijski sindromi, a to su demencija,
padovi, inkontinencija, gubitak težine, osecanje slabosti, teža pokretljivost(4).
Jasno je da postoje velike razlike izmeðu razlièitih dobnih grupa unutar
populacije starih osoba, pa se uglavnom primenjuje podela na "mlade" stare  od
60 do 80 godina i "stare" stare tj. starije od 80 godina, jer su kod njih izraženi
navedeni gerijatrijski sindromi.

Da bi se na adekvatan naèin procenila potreba starih ljudi za odgovaraju-
æim vidom zdravstvene zaštite primenjuje se multidimenzionalna funkcionalna
procena koja se bazira na uskoj povezanosti principa medicinske dijagnoze,
funkcionalne sposobnosti i psihosocijalnih faktora(5). Glavni ciljevi ovog tipa
procene  obuhvataju postavljanje dijagnoze, izbor terapije, sprovoðenje
rehabilitacije, adekvatno korišæenje razlièitih zdravstvenih usluga. U funkcionalnoj
proceni starih neophodna su nam saznanja o moguænostima obavljanja
aktivnosti svakodnevnog života, mentalnom zdravlju, fizièkom zdravlju, socijalnim
izvorima, ekonomskim izvorima, uslovima okoline, optereæenjem i teškoæama
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osoba koje pružaju negu. Aktivnosti svakodnevnog života su grupisane u tri tipa:
pokretljivost, instrumentalne aktivnosti (kupovina, kuvanje, rukovanje novcem,
uzimanje lekova, upravljanje motornim vozilom), i fizièke aktivnosti (kupanje,
oblaèenje).

U praksi, osobe starosti 60-80 godina najèešæe zdravstvenu zaštitu
ostvaruju u nadležnom Domu zdravlja, u ambulanti, kod ordinirajuæeg lekara. Sa
starenjem pacijenta opada funkcionalna sposobnost, pokretljivost se smanjuje,
kao i moguænost korišæenja gradskog prevoza ili samostalnog upravljanja
motornim vozilom, pa raste potreba za korišæenjem kuænog leèenja. Kuæno
leèenje i nega je namenjeno osobama koje zbog bolesti i povreda ne mogu da
koriste ambulantno leèenje, a nema indikacija za bolnièko leèenje. Kuæno leèenje
predstavlja specifièan vid specijalistièkog tretmana koji se odvija u kuænim
uslovima, rastereæuje bolnièke ustanove, i odgovara bolesnicima kojima je
potrebna kontinuirana zdravstvena zaštita i zdravstveni nadzor jer boluju od
hroniènih oboljenja koja su èesto u pogoršanju. Bolesnici ostaju u svojoj porodici
što ima veliku psihološku i socijalnu prednost. Ovo se takoðe odnosi na pacijente
koji imaju ogranièenu ili lošu funkcionalnu sposobnost.

U sluèaju akutnog oboljenja (akutno hirurško oboljenje, infarkt miokarda,
akutno cerebrovaskularno oboljenje, obilno krvarenje iz digestivnog trakta,
masivna pneumonija) indikovano je bolnièko leèenje  za sve bolesnike bez obzira
na starost. Dužina hospitalizacije kod ovih bolesnika je nešto duža nego kod
bolesnika srednje životne dobi, a osim potrebe da se pojedine kategorije
pacijenata upute na rehabilitacioni tretman (posle cerebrovaskularnog inzulta i
akutnog infarkta miokarda) ostaje otvoreno pitanje daljeg praæenja ovih
bolesnika.

S obzirom da su u pitanju stari, visokorizièni bolesnici, indikovano je ne
samo zakazivanje  kontrole unutar 10-30 dana kod lekara bolnièke ustanove koji
je leèio ili operisao  pacijenta, veæ i je i otvoreno pitanje kako obezbediti takvom
pacijentu dalje nesmetano korišæenje zdravstvene zaštite na za njega
najoptimalniji naèin. U praksi, to znaèi uputiti pacijenta na korišæenje kuænog
leèenja i nege. Na ovaj naèin se može kontinuiranim praæenjem zdravstvenog
stanja u kuænim uslovima prevenirati dalje pogoršanje bolesti i spreèiti nastanak
komplikacija (6).

Sprega institucionalne i vaninstitucionalne zdravstvene zaštite je zaživela i
u Preporukama Evropskog udruženja kardiologa za leèenje srèane insuficijencije,
koja predstavlja oboljenje zbog koga se najèešæe i  hospitalizuju stare osobe. (7).
Naime   procenjeno je da se rana rehospitalizacija kod starih osoba sa srèanom
insuficijencijom leèenim u Klinikama za srèanu insuficijenciju može prevenirati u
skoro 50% sluèajeva i to:
� zakazivanjem kontrole  pacijentu 10 dana po otpustu iz klinike,
� omoguæavanjem  pacijentu dostupnost zdravstvene zaštite,
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� obraæanjem pažnje na simptome i znake bolesti,
� praæenjem telesne težine uz fleksibilan režim promene doze diuretika,
� edukacijom pacijenta.

Organizovan sistem zdravstvene zaštite za bolesnike sa srèanom
insuficijencijom  æe spreèiti dalje pogoršanje bolesti, a u našim uslovima gde ne
postoje Klinike za srèanu insuficijenciju ovo se može postiæi upuæivanjem
bolesnika da se posle hospitalizacije i kontrole za 10 dana posle izlaska iz bolnice
jave Službama kuænog leèenja.

Ipak, kod nas se mnogo  èešæe kuæno leèenje koristi da bi se obezbedila
zdravstvena zaštita nepokretnim, inkontinentnim, dementnim osobama, koje
imaju hronièna oboljenja koja nisu u pogoršanju, ali klinièkom slikom dominiraju
njihove sekvele (hemiplegija ili hemipareza i psihoorganski sindrom posle cere-
brovaskularnog inzulta, polineuropatija donjih ekstremiteta zbog dijabetesa).

Kuæno leèenje u velikom broju koriste i bolesnici od malignih oboljenja,
posle završetka hirurške, radio i hemioterapije radi palijativnog leèenja, zbog
nedostatka stacionarnih ustanova u kojima se sprovodi palijativna terapija tzv.
hospisa (hospice).

Sa druge strane porodica, srodnici i prijatelji koji u kuænim uslovima neguju
teško obolele i onesposobljene osobe izloženi su velikom stresu  i naporu. Veliki
broj njih ne želi da prihvati brigu o ovakvim bolesnicima i insistira na njihovom
smeštaju u ustanove koje se bave dugotrajnom negom, a u našim uslovima to su
domovi za stare, ili im uskraæuje  propisanu terapiju da bi došlo do pogoršanja
zdravstvenog stanja i neodložnog ponovnog prijema u bolnicu.

Kako to izgleda u praksi?
Pacijentkinja  N. M. stara 82 godine primljena je u Metabolièku jedinicu,

zbog visokih vrednosti glikemija, preko 56 mmol/l, i  ketoze (aceton u urinu poziti-
van). U liènoj anamnezi podatak da se leèi od dijabetesa mellitusa 15 godina
unazad, 2 godine sa insulinskom terapijom, ima dijabetiènu nefropatiju i
polineuropatiju. Leèi se od hroniène srèane insuficijencije, prebolela je pre 10 go-
dina anteroseptalni infarkt miokarda i ima opstruktivni bronhitis . Na CT-u mozga
viðene stare multiinfarktne promene, desna ruka i noga sa znacima  hemipareze.
Funkcionalna sposobnost ogranièena, kreæe se uz pomoæ drugog lica zbog
dijabetiène polineuropatije na donjim ekstremitetima i sekvela multiinfarktnih
promena mozga. U poslednjih mesec i po dana ovo je treæa hospitalizacija zbog
neregulisanih vrednosti glikemija. Otpuštena je iz bolnice pre 10 dana sa dobro
regulisanim vrednostima  glikemije( 6,3-8,2 mmol/l), i preporukom da uzima 18
jedinica srednjedelujuæeg insulina u jednoj dozi, ujutro. Pri prijemu, u 19 sati,
bolesnica dehidrirana, somnolentna, verbalni kontakt se teško uspostavlja, svi
podaci praktièno dobijeni heteroanamnestièki, od sina. Bolesnica živi sa sinom,
snahom i unukom. U toku noæi u jedinici intenzivne nege dobijala insulin preko
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perfuzora, adekvatno rehidrirana, i ujutro glikemija u znaèajnom padu 15,5
mmol/l, bez ketoze. Stanje svesti bolje, uspostavlja se kontakt i na pitanje ko joj je
davao insulin, bolesnica odgovara da se uopšte ne seæa da ga je dobijala. Ostaje
otvoreno pitanje  da li se ona zbog kognitivnog deficita ne  seæa  da je dobijala
terapiju, ili su èlanovi njene porodice "zaboravili" da joj daju insulin Inaèe,
bolesnica zbog slabovidosti ima  penkalo za sprovoðenje insulinske terapije, pa
ne mora da dolazi patronažna sestra iz Doma zdravlja, veæ terapiju mogu da daju
ukuæani, a samoj bolesnici je zbog hemipareze teško da  sebi daje insulin. Ova
porodica najverovatnije brigu oko ostarelog bolesnika rešava nepridržavanjem iili
èak  uskraæivanjem terapije, svesni èinjenice da æe bolesnica biti tada primljena u
bolnicu što njih rastereæuje  brige oko nje za neko vreme.

Nažalost, raste broj najbližih srodnika koji ne žele da brinu o ostarelim
bolesnicima, naroèito ako su to ljudi koji su dementni, sa lošom funkcionalnom
sposobnošæu ili inkontinentni. Zdravstvena služba treba da prepozna visoko
riziène stare osobe, a to su oni koji su nedavno bolnièki leèeni, ili oni sa hroniènim
oboljenjima kao što je koronarna bolest, dijabetes melitus, kao i oni koji žive sami
i da im obezbedi kuæno leèenje ili samo zdravstveni nadzor u kuæi (posete
patronažne sestre) da bi se na vreme spreèila dalja progresija postojeæih
oboljenja i obezbedila adekvatna primena terapije .

Ukoliko su se javile sekvele oboljenja, kao hemiplegija, kontrakture, posle
cerebrovaskularnog inzulta i neuspešne rehabilitacije, potrebno je i porodicu i
pacijenta obavestiti o daljim moguænostima pružanja zdravstvene zaštite: u
kuænim uslovima, preko službe kuænog leèenja uz dalje  angažovanje cele
porodice, kao i mreže rodbine i prijatelja, što je bolje za pacijenta jer ostaje u
svojoj sredini ali iziskuje veliki napor za pružaoce nege, ili smeštaj u dom za stara
lica. Ovo rešenje  rastereæuje nedovoljno motivisanu i nezainteresovanu
porodicu, ali oboleli obièno loše prihvata novu sredinu.

Èinjenica je da  rastuæi broj starih, a meðu njima je puno onih nastarijih,
preko 80 godina, sa gerijatrijskim sindromima, predstavlja ozbiljan problem sa
kojim se suoèava zdravstvena služba, pa i socijalna služba jer su to èesto osobe
koje žive same posle smrti braènog druga, a rodbina ne želi da se brine o njima.
Pored neophodnosti da se organizacija zdravstvene službe prilagodi potrebama
ove  populacije koja je u stalnom porastu i prevencija komplikacija hroniènih
nezaraznih oboljenja predstavlja jedan od naèina  pristupa ovom problemu. Stari
ljudi koji ostaju zdravi, pokretni i dožive duboku starost su oni koji ne puše,
hodaju 3 km svakog dana, uzimaju voæe i povræe svakog dana, imaju sistolni krvni
pritisak ispod 140 mm Hg, ukupni holesterol im je ispod 5 mmol/ l, a LDL
holesterol ispod 3mmol/l, nisu gojazni niti su dijabetièari (8). Primenom
preventivnih mera koje zapoèinju još u mlaðem i srednjem životnom dobu
obezbediæe se ne samo produženje života, veæ i zdravo starenje, uz oèuvanje
kvaliteta života bez komplikacija i onesposobljenosti.
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MODEL ZBRINJAVANJA STARIH U KUÆNIM USLOVIMA

Ljiljana Žikiæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

Ljudski vek nije nikada bio ovako dug kao danas. Demografske projekcije
ukazuju da æe 2025. godine jedna treæina svetske populacije biti starija od 65
godina. Potrebe za zdravstvenim  i  drugim uslugama rastu sa godinama starosti.
Porast populacije starih predstavlja izazov za organizovanje i obezbeðivanje
usluga zdravstvene zaštite, izmeðu ostalog i zbog pitanja finansiranja
kontinuirano rastuæeg broja zahteva za ovim uslugama. Jednostavno reèeno,
aktuelni zahtevi rezultiraju iz procesa demografske tranzicije.

U skladu sa demografskim, epidemiološkim i ekonomskim promenama,
kao i sa razvojem medicinske tehnologije, zdravstvena zaštita, pa i zaštita starijih,
pretrpela je dosta promena u poslednjih nekoliko decenija.

Zdravstvena zaštita starijih u Srbiji je regulisana Ustavom i Zakonom o
zdravstvenoj zaštiti. Populaciji starijih u našoj zemlji primarna zdravstvena zaštita
obezbeðuje se kroz usluge koje pružaju domovi zdravlja i kroz kuæna leèenja.
Sekundarna i tercijalna zaštita obezeðuje se u gerijatrijskim jedinicama u okviru
klinièko-bolnièkih centara u Beogradu i u stacionarima u okviru domova za stare.
Primetan je nedostatak institucionalnih kapaciteta za starije. Drugèije reèeno,
nedostaje veæi broj gerijatrijskih bolnica, odnosno gerijatrijskih odeljenja u
kojima bi se adekvatno odgovorilo na zdravstvene potrebe starih, imajuæi u vidu
njihovu ukupnu fizièku, mentalnu i psihosocijalnu razlièitost od ostalih grupa, kao
i specifiènu i atipiènu simptomatologiju oboljenja u starosti.

Zlatno pravilo gerontologije kaže da starija osoba treba da ostane u svom
domu i svom socijalnom okruženju što je duže moguæe. U skladu sa tim pre
dvadeset godina formiran je  Zavod za gerontologiju, Beograd kao jedinstvena i
specijalizovana zdravstvena ustanova koja obezbeðuje vaninstitucionalnu
zdravstvenu zaštitu starih. Po delatnosti, naèinu rada i obimu, kadrovskim
kapacitetima i tehnološkoj opremi, Zavod zapravo jeste bolnica u kuæi .

S obzirom da je vaninstitucionalna zaštita jedan od najhumanijih i
najracionalnijih vidova zbrinjavanja postoji opšta saglasnost da je potrebno
podsticati dalji razvoj kuænog leèenja i nege, jer se na ovaj naèin može prevenirati
institucionalizacija i znaèajno oèuvati kvalitet života u godinama duboke starosti.
Naroèito je potrebno uspostaviti i dalje razvijati ovakav vid zaštite u unutrašnjosti
zemlje i u ruralnim predelima, gde je dostupnost institucionalnih kapaciteta
namenjenih zdravstvenoj zaštiti starijih manja. Pri tome, vaninstitucionalna zaštita
ne može se smatrati alternativom institucionalnoj zaštiti. Ova dva vida zaštite su
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komplementarni i trebalo bi da budu tako povezani u sistemu usluga da
omoguæavaju starijim osobama kvalitetnu zaštitu uz najmanje troškove.

U definisanju mera i obezbeðivanju usluga zdravstvene zaštite populaciji
starijih osoba, Zavod insistira na primeni principa savremene gerijatrije i
gerontologije. Jedan od neprikosnovenih principa jeste multidimenzionalni
pristup u proceni stanja zdravlja, ukljuèujuæi ne samo procenu fizièkog i
mentalnog zdravlja, veæ i socijalnog, funkcionalnog statusa obolelog , kao i
subjektivnu procenu zdavlja. Ovakav pristup iziskuje tesnu koordinaciju multidis-
ciplinarnog tima, poèev od lekara opšte medicine, lekara specijaliste gerijatra,
psihogerijatra, fizijatra, nutricioniste, socijalnog radnika do medicinske sestre.

U obavljanju svakodnevne zdravstvene delatnosti u Zavodu se pružaju
preventivne, dijagnostièke, terapijske i rehabilitacione usluge starijima, teško
obolelim i funkcionalno zavisnim osobama na deset gradskih opština Beograda.
Dnevno u proseku u Zavodu se leèi i neguje oko 1400 bolesnika.

Specijalizovane ustanove za zbrinjavanje umiruæih bolesnika u Beogradu
i Srbiji ne postoje. Novim Zakonom o zdravstvenoj zaštiti pružanje usluga
palijativnog zbrinjavanja zvanièno je postao deo svakodnevnih aktivnosti Zavoda
za gerontologiju, Beograd.

U ambulantama Zavoda svakodnevno se radi na prevenciji nastanka
bolesti  kao i prevenciji nastanka komplikacija oboljenja, a i na promociji zdravlja
i prevenciji patološkog starenja.

U Zavodu se u kuænim uslovima obezbeðuje širok spektar usluga kroz
organizovano kuæno leèenje i negu.

Tim za prijem i procenu funkcionalnog statusa obavlja prvu posetu
obolelom i vrši prvu procenu funkcionalnog stanja, odnosno utvrðuje indikacije i
uslove za prijem na kuæno leèenje i negu. Tim èine lekar specijalista, viša
medicinska sestra i socijalni radnik. Na osnovu standardizovanog upitnika
analiziraju se sve potrebe obolelog.

Nakon prijema u Zavod, ordinirajuæi lekar sa odreðene teritorije i sestra u
timu, obavljaju prvu posetu i otvaraju istoriju bolesti. Lekar pravi plan dijagnostiè-
kih i terapijskih postupaka i zahteva neophodne dodatne konsultativne preglede.
Istovremeno kod bolesnika zapoèinje zdravstvena nega prema individualnom
programu nege. Program nege èine opšta i specijalna nega uz svakodnevnu
procenu parametara zdravstvenog stanja bolesnika od strane medicinske sestre.
Medicinska sestra sprovodi i propisanu terapiju.

Kod svih novoprimljenih bolesnika rade se osnovne laboratorijske analize
i snima EKG.

Zbog velike zastupljenosti ispoljenih i naznaèenih psihièkih poremeæaja u
populaciji koju zbrinjava Zavod, kod svakog novoprimljenog bolesnika  vrši se
skrining korišæenjem Simon-ovog testa. Na osnovu dobijenih rezultata
neuropsihijatar vrši trijažu i poseæuje one kod kojih je oboljenje ispoljeno ili
postoji visok rizik njegovog nastanka. U svom radu neuropsihijatar koristi i druge
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testove kao što su Mini-Mental State Examination (mala skala procene) za
kvantifikovanje kognitivnog deficita, zatim GDS-Yessavage (gerijatrijska skala
depresivnosti) i drugo.

Kod bolesnika koji imaju bol ordinirajuæi lekar u saradnji sa klinièkim
farmakologom koristi skale bola i to McGill-ovu skalu za procenu kvaliteta bola,
Numerical 0-10 i Deskriptivnu skalu za procenu jaèine bola. Bihevioralna skala se
koristi kod bolesnika kod kojih je nemoguæe ostvariti komunikaciju. Na osnovu
dobijenih rezultata sprovodi se terapija bola prema savremenim preporukama.

U proceni težine dispnoje u svakodnevnom radu koristimo skale i testove,
kao što su Borg-ov test i VAS.

Dijetetièar - nutricionista kod svakog novoprimljenog bolesnika utvrðuje
nutricioni stataus uzimanjem anamneze, antropometrijskim merenjem i
izraèunavanjem indexa. Nakon toga se izraðuju individualne dijetetske liste.

Rehabilitacija i fizikalna terapija u kuænim uslovima koja se obavlja u
Zavodu predstavlja kvalitativno nov pristup u tretmanu starijih osoba. U kuænim
uslovima mogu se ordinirati svi neophodni vidovi terapije, kao termoterapija,
elektoterapija, sonoterapija, hidroterapija, laserska terapija, kineziterapija, radna
terapija, kao i vršiti obuka za korišæenje neophodnih pomagala.

Stomatolozi u redovnom radu kontrolišu stanje oralnog zdravlja i zuba i
vrše potrebne intervencije i u kuænim uslovima i u ordinaciji u Zavodu.

Zavod poseduje savremenu opremu (ultrazvuèni aparat sa tri sonde,
aparat za perifernu cirkulaciju, gastroskop, holter TA i EKG-a, savremene EKG-
aparate i dr.) koja stoji na raspolaganju bolesnicima Zavoda, kao i svim drugim
graðanima koji žele da prekontrolišu svoje zdravlje i da otklone faktore rizika, a
radi prevencije patološkog starenja.

Svi dobijeni  podaci o bolesnicima se unose u postojeæi informacioni
sistem Zavoda ukljuèujuæi i naknadne promene u procesu leèenja, terapije i nege
bolesnika. U sistem se unose sve vrste pruženih zdravstvenih usluga. Ovako
voðenje medicinske dokumentacije jeste jedan od preduslova oèuvanja kvaliteta
pruženih usluga jer osigurava uvek brzu, pravovremenu i potpunu informaciju o
zdravstvenom stanju bolesnika.

Osim koordinacije sa ustanovama primarne zdravstvene zaštite, Zavod
tesno saraðuje i sa ustanovama sekundarne zdravstvene zaštite - KBC - i, kao i sa
ustanovama socijalne zaštite starijih. U situacijama kada u uslovima kuænog
leèenja i nege nije više moguæe obezbediti adekvatnu zaštitu i kada se institu-
cionalizacija, bilo privremena ili trajna, nameæe kao jedino rešenje, Zavod svoje
bolesnike šalje na bolnièko leèenje ili rešava problem  smeštajem starih u
gerontološki centar.

U cilju postizanja sigurne, ekonomski efikasne, ka pacijentu usmerene,
blagovremene i dostupne, kvalitetne zdravstvene zaštite, potrebna je dobra
konsolidacija, integracija i harmonizacija svih segmenata i delova u Zavodu, kao i
tesna saradnja sa drugim sistemima zaštite starijih osoba.

22



LITERATURA:

1. Žikiæ Lj. Kuæna nega starih. Praktikum za volontere za rad u kuænoj nezi starih, Beograd, Izdavaè:
Gradski zavod za gerontologiju, kuæno leèenje i negu Beograd, 2003.

2. Žikiæ Lj, Jankeliæ S. Integrisana zdravstvena zaštita starih: teorijske perspektive i iskustva
Gradskog zavoda za gerontologiju, kuæno leèenje i negu Beograd. Gerontologija 1/2004, Èasopis
Gerontološkog društva Srbije, Beograd, 2003. str.86.

3. Žikiæ Lj, Tošiæ V, Jankeliæ S. Iskustva kuænog leèenja i nege u zbrinjavanju ostarelog stanovništva,
Simpozijum o kuænoj nezi i kuænom leèenju, Sombor, maj 1996.

4. Žikiæ Lj, Tasiæ M, Vojvodiæ N. Organization of home treatment and care in the Institute of
Gerontology, Home treatment and care Belgrade, Congres of the  International Assotiatiion of
Gerontology, Helsinki, jun 1998.

5. Žikiæ Lj. Subjektivna i objektivna procena zdravstvenog stanja ostarelog stanovništva u
meðuodnosu sa èiniocima sredine, Magistarska teza, Beograd, jul 2001.

6. Žikic Lj. Jankeliæ S. Cross-sectional Study On Health And Social  Status Of The Oldest Patient at
Home Care in Belgrade, V European Congress of Gerontology, July 2-5 2003, Barcelona/Spain,
Abstract Book, str. 150.

23



OSNOVNA ZNANJA O HOMEOPATIJI

Miloš Popoviæ

Institut za bolesti digestivnog sistema, KCS

1. Homeopatija u svetu
Od 1985. postupno raste interes za Homeopatski metod leèenja, kao

uostalom i za sve  komplementarne metode. Do sada sticajem okolnosti
nepravedno zapostavljana, Homeopatija stièe sve veæi krug pristalica.
Homeopatski metod leèenja je vrlo popularan u srednje azijskim zemljama,
posebno u Indiji, gde je ova grana medicine službeno priznata kao posebna
struka, sa 40 homeopatskih bolnica i 70.000 lekara registrovanih u državnoj službi.
Obuka na ovim školama traje od 3 do 6 godina, i ukljuèuje najpre klasièno
medicinsko obrazovanje a zatim poseban homeopatski deo.

Homeopatija je opšte prihvaæena u Evropi. U Francuskoj, Belgiji i Holandiji
postoji znaèajna homeopatska praksa. U Nemaèkoj je Homeopatija vrlo popu-
larna i osnovna informacija se stièe na Medicinskim fakultetima, a može se izabrati
i kao specijalizacija. Homeopatski sistem leèenja je prihvaæen  od strane službe
Zdravstvenog osiguranja. U Rusiji je 1812 godine Korzakov dao znaèajan doprinos
tehnologiji izrade homeopatskih preparata, a Èehov je opisao homeopatsko
leèenje, koje je postojalo u to doba u Petrogradu. Homeopatija se u Rusiji održala
i posle Revolucije do danas, i ima svoj odsek i pri Akademiji Nauka. Homeopatija
je visoko cenjena u Južnoamerièkim državama, a najviše u Meksiku, Argentini, i
Brazilu, sa više hiljada lekara-praktièara. Slièno je i u Australiji i Novom Zelandu.

U našem susedstvu, homeopatija postoji na visokom nivou u Austriji, a
takoðe i u Rumuniji, Maðarskoj i Bugarskoj.

U SAD je homeopatija regulisana zakonima država èlanica Unije. Za
standard obuke, leèenja i farmaceurske industrije se stara Amerièki Institut za
Homeopatiju. U Engleskoj postoji pet homeopatskih bolnica i šest koledža, od
kojih je najznaèajniji Homeopatski Fakultet, sa trogodišnjim nastavnim
programom. Lekari posle jednogodišnje nastave dobijaju titulu M.F. Hom. i takoðe
stièu pravo obavljanja homeopatske prakse. Od 1946 homeopatski sistem leèenja
je ukljuèen u Nacionalnu zdravstvenu službu.

2. Cilj lekara i svrha lekarskog poziva
Po prvoj postavci osnovnog udžbenika Homeopatije, "Organona", jedini

pravi cilj lekara je da leèi bolesnike, i da to postigne na najefikasniji, najbrži
moguæi i najbezbedniji naèin, služeæi se pri tome prethodno proverenim
racionalnim, logiènim i objašnjivim metodama.
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3. Šta je zdravlje?
Zdravlje nije samo odsustvo bolesti ili odsustvo simptoma bolesti. To je

opšte oseæanje dobrog stanja i raspoloženja, oseæanje uravnoteženosti, oseæanje
liène slobode, i oseæanje zadovoljstva svojim položajem i funkcijom u porodici i
društvu. Ova Hahnemannova definicija je slièna današnjoj Ženevskoj definiciji.
Meðutim Hahnemann dodaje da je zdravlje takoðe, iznad svega i sposobnost
odupiranja stresu, i raznim negativnim faktorima okoline. Ako postoji fizièko
zdravlje, postoji rezerva energije. Ako postoji emocionalno zdravlje, liènost može
i ume da izrazi svoja oseæanja, i održi balans sa okolinom. Ako postoji mentalno
zdravlje, može se jasno misliti, logièno zakljuèivati, umeti formulisati misli, rešavati
probleme, i lako donositi odluke.

4. Pojam vitalne sile 
Po metafizièkom shvatanju koje vodi poreklo od Aristotela, preko Paracelsu-

sa, postoji nematerijalna sila koja održava funkcionisanje organizma, ili život, odn.
bez nje život nije moguæ. I danas ima zastupnika iste ideje, koji tvrde da je ta sila
zapravo elektrièna energija organizma, koja se manifestuje u raznim vidovima, a
posebno na nivou nervnog sistema i æelijskih membrana. Homeopatsko shvatanje
"životne sile" je nešto drugaèije: to je nevidljivi balansirajuæi mehanizam, koji
održava zdravlje pod uslovom da poremeæaji i stres iz spoljne sredine ne prelaze
podnošljive granice. Uloga vitalne sile je da uravnotežuje i brani organizam. Ona to
èini izazivajuæi poremeæaje u organizmu - simptome, koji su u suštini manifestacije
odbrambene reakcije organizma, i stoga su simptomi uvek svrsishodni. Terapeut-
skom akcijom mora se racionalno pomoæi životnoj sili da obnovi zdravlje organizma.

5. Zakon sliènosti i "similimum"
Ovaj osnovni zakon Homeopatije glasi: NEKA SE SLIÈNO LEÈI SLIÈNIM

(Similia similibus curentur). Pošto je glagol stavljen u uslovni naèin (kondicional),
to znaèi da postoje i situacije koje nisu za to podesne. Na ovoj premisi, prvi ho-
meopatski princip glasi:"Bilo koja supstanca koja dovodi do bolesti može takoðe
sliènu (dakle, ne istu ) bolest da izleèi. Sve ono što se kod pacijenta naðe bilo sub-
jektivno ili objektivno, ukljuèujuèi i laboratorijske i patohistološke nalaze je samo
simptom, koji je posledica pokušaja životne sile da održi organizam u ravnoteži.

6. Koncept "celokupnosti"
Osnovu koncepta celokupnosti ("totalitet") èini teza, da sve tegobe, sve

manifestacije i svi simptomi jedne osobe èine u datom momentu celinu, tj. sliku
jedne iste bolesti.Tu posebno ulaze opšti simptomi, mentalno stanje kao i životna
anamneza obolele osobe. Usto, važno je naæi u èemu se navedena bolest ili
simptomi razlikuju od istih takvih simptoma ili bolesti druge osobe, tj. u èemu je
individualnost simptoma. Kada se uzmu u obzir svi simptomi i manifestacije u
jedne osobe kako u fizièkoj, tako i u mentalnoj i emocionalnoj sferi, uz posebne
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individualne odlike ponašanja organizma te osobe u bolesti, dolazi se do slike
ukupnosti, ili totaliteta. Na osnovu toga se bira najslièniji preparat (Similimum).

7. Koncept jednog leka
I moderna farmakoterapija prihvata taj koncept: pri leèenju treba dati uvek

samo jedan lek, koji je po simptomima bolesti najviše indikovan (homeopatski "naj-
slièniji). Svi homeopatski lekovi su ispitani pojedinaèno, a ne u mešavinama, i pošto
su tako ispitani treba ih tako i primenjivati. Polipragmazija je dokazano štetna i u
klasiènoj medicini.Ovaj dosta težak aspekt homeopatije odbija mnoge terapeute.

8. Minimalna doza
Primena pouzdane doze preparata, klasièno nazvane "srednja terapeutska

doza" je važno pravilo klasiène medicine. Po Hahnemannovom shvatanju,
energija lekova je uvek veæa od morbidnih energija bolesti, i ne postoji granica do
koje se može smanjiti doza homeopatskog preparata dilucijom i sukusijom.
Problem je samo u tome kako naæi odgovarajuæu "potenciju". Ovaj stav o
minimalnoj pa i infitezimalnoj dozi leka, je danas jedini deo homeopatije koji
zvanièna medicina još nije prihvatila, mada za to postoji niz neospornih klinièkih,
eksperimentalno-bioloških i fizièko-mehanièkih dokaza.

9. Potencije i trituracije
Radi se o specifièno homeopatskim galenskim proizvodima. Iz teènih

osnovnih lekova, matiènih tinktura, prave se dalje potencije. Matièna tinktura
(oznaka θ) pravi se na isti naèin kao i tinktura u klasiènoj Farmaciji, ali èesto od
sasvim svežih biljaka. Potenciranje se vrši specifiènim postupkom koji u sebe
ukljuèuje rastvaranje(diluciju) i unošenje mehanièke energije u rastvor procesom
potresanja (sukusija). Skale razblaženja su standardizovane na sukcesivne
stepene u odnosima ili 1:10 ili 1:100.

Èvrste supstance se sitne, i trljaju u porcelanskom avanu (trituracija) da bi
se posle treæeg triturata (1:1.000.000) prešlo na potenciranje istim naèinom kao sa
teènostima. Da potenciranje nije èisto razblaživanje, veæ ili oslobaðanje jedne
vrste energije, ili upisivanje strukture materija u duge lance vode, pokazuju
istraživanja moderne fizièke hemije. Niz homeopatskih potencija je svuda u svetu
standarizovan na odreðen izbor.

10. Konstitucija
U homeopatskoj literaturi se èesto pominje pojam konstitucije odn.

konstitucionalnog leka. Konstitucija je uopšte rezultat onoga što nam je dato
nasleðem, što je stvoreno dejstvom okoline, i onoga što je svojim dobrim i lošim
postupcima doprinela sama liènost. Posledice konstitucije su: opšte stanje
zdravlja i energije, naèin ponašanja, reakcija na faktore stresa iz okoline, i sklonost
odreðenim oboljenjima ili poremeæajima. Homeopatskim ispitivanjima je
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utvrðeno da pojedine osobe imaju veæu sklonost reakcije na neke homeopatske
lekove, i to su njihova konstitucionalna sredstva.

11. Zakon izleèenja
Zakon izleèenja je formulisao Konstatin Hering, a zasnovao ga je na

dugotrajnom posmatranju toka bolesti. Tokom višegodišnje prakse zapazio je da
se u toku izleèenja simptomi pomeraju od unutrašnjih, odnosno vitalmih organa
ka spoljnim organima, što znaèi da je pravac izleèenja je od iznutra prema spolja.
Pravac izleèenja takoðe ide odozgo na dole, odnosno uvek od više važnog ka
manje važnom organu, i od novih ka starim simptomima. Svaki drugi tok
simptoma je nepovoljan po izleèenje. Supresija bolesti obièno vodi ka njenom
premeštanju na opasniju lokalizaciju.

12. Akutne i hroniène bolesti
Pojam akutne bolesti u homeopatiji je isti kao i u klasiènoj medicini. Akutna

bolest je naglo nastala i ogranièena patološka pojava, koja je ili spontano, ili uz
terapiju, potpuno izleèiva. Zabunu predstavlja to, što se akutnom bolešæu nekada
smatra svako hitno patološko stanje, što nije ispravno.

Hronièna bolest s druge strane, ima dva razlièita tumaèenja. Po shvatanju
klasiène medicine, hronièna bolest je ona koja ima intermitentan, ili produžen tok
i koja je rezultirala promenama u tkivima što èini patonanatomsku osnovu
neizleèivosti. Terapijom se ne može postiæi eradikacija, veæ samo zaustavljanje,
ublažavanje, ili potrahiranje toka bolesti.

13. Mijazme
Homeopatsko tumaèenje hroniène bolesti je slièno klasiènom: opis

karakteristika i toka bolesti odgovara prethodnoj definiciji. Ali tumaèenje uzroka
je razlièito: po Hahnemannovom shvatanju hronièna bolest nastaje kao posledica
hroniènog dejstva nasleðenog, ili tokom života unesenog toksina u organizam.
Ovaj hronièni toksin ("mijazma") izaziva razne forme patoloških manifestacija i
simptoma. Po Hahnemannu, u osnovi postoje tri vrtse mijazni: inflamatorna (tzv.
"Psora"), produktivna (tzv."Sikoza")"), i destruktivna (tzv. "Luetièna mijazma"). Ove
mijazme se mogu kombinovati u mešovite oblike, koje je tada teško izleèiti. Da bi
se ovakva bolest izleèila, potrebno je prepoznati o èemu se radi, i podesnom
holistièkom terapijom, potisnuti manifestacije iz unutrašnjih ka spoljnim
organima. Naravno, to nije uvek moguæe zbog oformljenih patoloških promena, i
homeopati nikada nisu pretendovali da mogu izleèiti sve hroniène bolesti.

14. Homeopatsko ispitivanje lekova
Osnovni deo homeopatskog istraživanja se sastoji u registrovanju efekata

lekova na zdrave osobe. Ovo se naziva "utvrðivanje" (Nemaèki: "Prüfung";
Engleski: "Provings"). Proces se izvodi na potpuno isti naèin kao što se vrši i
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standardno klinièko-farmakološko testiranje lekovitih supstanci. Lekovi se
uzimaju razlièito vreme, od nedelju do mesec dana, i svaki ispitanik zapisuje
simptome koji predstavljaju odstupanje od normale. Po završenom ispitivanju
uzimaju se u obzir simptomi koje je zapazila statistièka veæina bolesnika.
Metodom duplo slepog pokusa, eliminisana je moguænost sugestije. Utvrðivanje
simptoma dejstva lekova, se takoðe postiže i preko registrovanja efekata
zadesnog unošenja ili trovanja. Homeopatski lekovi se ne testiraju do patoloških
simptoma trovanja ili strukturne lezije tkiva.

15. Materia medica
To je homeopatska Farmakologija, gde su opisani efekti lekova na zdrave

osobe. Opis simptoma ide po redosledu, koji je Hahnemann nazvao "Shema".
Kako je nemoguæe je držati u glavi sve èinjenice o lekovima: prilikom uèenja, treba
zapamtiti opštu sliku, i karakteristike preparata, i njegove opšte modalitete.

16. Repertorijum
"Pokazatelj" (lat. "Repertorium") je indeks simptoma Materiae Medicae,

poreðanih alfabetskim redom. Služi za pronalaženje kome sredstvu "pripada"
neki simptom. Kada se skupi nekoliko simptoma, izvade se sva sredstva koja ih
pokazuju, i koristi se lek, kod koga je u najveæoj meri zastupljen naðeni kompleks
simptoma. Ima više repertorijuma, koji baziraju nalaženje leka naglašavajuæi
pojedine grupe simptoma: pristup može biti prema psihièkim, opštim fizièkim,
emocionalnim, kljuènim, neobiènim i drugim kriterijumima. Danas se kao
repertorijumi koriste i posebni kompjuterski programi.

17. Šta nije homeopatija?
Homeopatija nije ezoterija, spekulacija, niti lecenje na osnovu pretpostavki

ili "natrpirodnog". Kliciko posmatranje i eksperiment jesu osnovi Homeopatije.
Hahnemannovi osnovni etièki postulati su bili: "Ne koristiti tuðu nevolju, ne
dovoditi svesno bolesnika u zabludu, leèiti struèno, planski i dobronamerno".

18. Da li je homeopatija bezbedan naèin leèenja?
Pošto u Homeopatiji efekat ne daje velièina doze, nego interval njenog

ponavljanja, ako se zadesno popije cela boèica tableta ili teène potencije, ili ako se
èak popije istovremeno više vrsta lekova, neæe se desiti ništa. Sa te strane, ovi
preparati su sigurni. S druge strane, neodgovarajuæa terapija ima izvesne
opasnosti. To su:

a). Nenamerno izazivanje efekata lekova: ako se jedan lek uzima bez
potrebe, dugo, i van pravila o primeni, onda æe taj preparat poèeti da izaziva one
simptome koje bi trebao da leèi. To je najèešæa greška "samoprepisivanja" i
dugotrajnog uzimanja biljnih preparata. Radi se zapravo o nenamernom

28



"Utvrðivanju" dejstava lekova. Ovo je èesta pojava u primeni biljnih lekova, èajeva,
zaèina i salata, koji imaju medicinsko dejstvo.

b). Zamagljivanje slike bolesti-konfuzija simptoma: Ako se preparat ne
prepiše prema ukupnoj slici simptoma, on æe delovati ogranièeno, i izleèiæe jedan
broj simptoma, a drugi æe se stalno vraæati. Usled toga se èesto nastavlja
primenom drugog preparata, a kada se isto desi, treæeg, i nadalje. Rezultat je
obièno da se poèinju pojavljivati simptomi primenjenih lekova, koji ne pripadaju
slici simptoma bolesti. Nastaæe jedna hibridna slika bolesti gde nije moguæe
dobiti pravu sliku ukupnosti, pa nije moguæe naæi similimum. Treba znati, da i
dugotrajna klasièna terapija može izazvati oba navedena efekta: tada se to naziva
"uzgrednim pojavama", "polimorfnom slikom bolesti" i "alteracijom simptoma".

c). Supresija: homeopatsko sredstvo može da leèi lokalne simptome kao što
su npr. kožna promena, ili lumbago, na isti naèin na koji to èine kortikosteroidni
preparati. To se dogaða, ako se homeopatsko sredstvo prepiše samo na osnovu
jednog nepotpunog simptoma, ne uzimajuæi u obzir celu sliku. Tada æe se slika
bolesti pomeriti ka važnijim unutrašnjim organima. Ako se tada prepiše
konstitucionalno sredstvo, uvek æe se kao reakcija pojaviti prethodni simptom.

19. Da li homeopatija može da leèi sve bolesti?
Kao što ne postoji nijedan univerzalni metod leèenja niti univerzalni lek za

sve ("Panacea"), tako ni homeopatijom nije moguæe izleèiti sva oboljenja: upravo
je nekada jako važno primeniti klasiènu terapiju. Sam Hahnemann je naveo da
nema svrhe homeopatski leèiti hirurške bolesti sa mehanièkim preprekama,
traume, gde treba zbrinuti povreðena tkiva; zatim po život opasna stanja
(gušenje, krvavljenje, anafilaksiju, akutnu srèanu slabost) gde treba brzom
intervencijom prevaziæi neposrednu opasnost. Sa homeopatskog gledišta,
postoje izleèive i neizleèive bolesti. Neizleèive su one, kod kojih je došlo do teških
organskih i tkivnih promena, kada spontana reparacija nije više moguæa Èešæi je
sluèaj da postoje organske promene, a "životna sila" bolesnika je tako slaba, da bi
tokom perioda "Homeopatskog pogoršanja"njihova primena ugrozila život: npr.
obimna aktivna tuberkuloza pluæa, uznapredovala maligna oboljenja,
multiorganska oboljenja.Tada je moguæe ublažavanje tegoba primenom lekova u
retkim intervalima, i niskom razblaženju.

Ako se uoèi ukupnost simptoma i prepiše odgovarajuæi similimum, i ako
organizam ima dovoljno snage da podnese "reakciju pogoršanja", teoretski je
moguæe izleèiti svaku bolest, koja nije dala ireverzibilne i teške organske
promene, bez obzira koliko trajala. Ipak, zbog iznetih ogranièenja, to nije uvek
moguæe. Po Engleskom zakonodavstvu postoji jedan broj oboljenja za koje lekar
ne sme da tvrdi kako ih može izleèiti. To su: maligna oboljenja, AIDS, hronièni
nefritis, sve psihoze, neurološka oboljenja tipa multiple skleroze, cerebralna
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paraliza, Lues, psorijaza, veæi broj kongenitalnih anomalija i stanja koja se ne
mogu hirurški korigovati, degenerativna oèna oboljenja. Ovim stanjima se može
pružati pomoæ, ali se ne mogu izleèiti ni klasiènim putem, ni homeopatskom
terapijom.

20. Da li je homeopatija neka vrsta herbalizma?
Upravo Homeopatija zamera Herbalizmu: dugotrajnu primenu biljaka sa

medicinskim dejstvom, nepostojanje pravog ispitivanja dejstva kombinacija
biljaka, nedostatak principa u spravljanju mešavina, nepostojanje terapeutskih
principa, tj. herbalistièki stav "uzimati do izleèenja". Homeopatija koristi iste te
biljke, bilo u nerazblaženim tinkturama, ili potencijama, ali po izvršenom
homeopatskom ispitivanju i na taèno odreðeni naèin, èesto sasvim suprotan od
onoga u herbalistici.

21. Da li su homeopatska sredstva vakcine?
Vakcinacija je u suštini primena principa: malim dozama izazivaèa bolesti,

spreèiti nastajanje iste bolesti. Princip vakcinacije je nastao iz homeopatskih
shvatanja: Hahnemann je znao za Jennerovu vakcinu a Pasteur aa primenu salive
besnog psa. Ipak, to nije prava homeopatija: homeopatski princip terapije je
leèenje sliènim, a ne istim izazivaèem simptoma. Vakcine deluju u materijalnoj
dozi, na materijalnom nivou, izazivajuæi pojavu humoralnog imuniteta.
Homeopatska sredstva, teoretski deluju u nematerijalnoj sferi, na životnu silu.
Homeopatska sredstva bi trebala da deluju i na celularni imunitet.

22. Da li su homeopatska sredstva placebo?
Odreðeni procenat efekta svakog medicinskog preparata i postupka

objašnjava se placebo efektom (vera u izleèenje). Ispitivanja homeopatskih lekova
u duplo slepom pokusu, dramatièni efekti u teškim bolestima, primena kod male
dece gde nema sugestije, i najzad primena homeopatskih preparata u veterini,
iskljuèuju "placebo efekat" kao osnovni uzrok dejstva homeopatskih lekova.

Nekada se ovakvo mišljenje opravdava time "što homeopatska sredstva ne
deluju uvek".To se dogaða kod rutinskog prepisivanja po jednom simptomu a ne
po ukupnoj slici oboljenja. Uvek je neophodno individualizovati sredstvo za
leèenje: tada æe efekat biti siguran. Verovatno je da æe na mnoge bolesnike
srdaèan i siguran nastup lekara, imati terapeutskog efekta: ali bez stvarnog
dejstva leka, ovaj psihološki uticaj se vrlo brzo gubi.

23. Da li je homeopatija misteriozna i nenauèna?
Homeopatija ima jasno postavljene principe rada i praæenja efekata, koji se

nisu menjali 200 godina; ima jasnu hipotezu, kako se ispituju i primenjuju lekovi.
Ima jasnu tehnologiju izrade preparata. Ova tehnologija je vrlo precizna i do
detalja propisana u amerièkoj, nemaèkoj, i sada Evropskoj homeopatskoj
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farmakopeji. U homeopatiji ne postoje ni tajni postupci, ni tajni sastojci, ni tajni
recepti za razliku od herbalizma i drugih "alternativnih" naèina leèenja. Stoga ne
postoji razlog za shvatanje o "misterioznosti" homeopatije.

24. Homeopatska anamneza i pregled
U suštini, homeopatska anameza i pregled bolesnika se ne razlikuju od

klasiènog, svakom lekaru poznatog naèina rada. Jedino je anamneza detaljnija,
pregled pažljiviji, sa insistiranjem na anamnestièkim sitnicama bitnim za opšti
utisak i individualnost pacijenta. Izvesna uputstva o naèinu uzimanja podataka i
potrebnim podacima su neophodna. Za razliku od klasiènog pristupa, traži se
slika simptoma, koja kod dotiènog bolesnika odstupa od normale. Usto, stalno se
traži ono što individualizuje, tj. po èemu se dotièni bolesnik razlikuje od ostalih
sluèajeva. Na osnovu ovih podataka dobija se slika sveukupnosti ili totaliteta
simtpoma. Važni su i simptomi i znaci dobijeni posmatranjem i pregledom, zatim
i heteroanamneza. Kada se odaberu važni, pouzdani, jasni i individualni simptomi
pristupa se pronalaženju leka.

25. Repertorizacija
Ukoliko se duže studira homeopatska farmakologija (Materia Medica)

moguæe je prepoznati kome homeopatskom leku pripada simptom i bez
repertoriziranja. U repertorijumu se  kao u reèniku, s leve strane nalazi simptom, a
sa druge poreðana po vrsti i gradaciji  "znaèenja" tj. homeopatski lekovi koji taj
simptom izazivaju. Onaj lek koji se nalazi sa najvišom gradacijom i koji je
zastupljen kod veæine simptoma predstavlja similimum.

26. Diferenciranje
Posle poreðenja slike bolesti sa podacima iz Homeopatske farmakologije u

nekim sluèajevima æe se naæi da slika simptoma sasvim odgovara, po svim
karakteristikama, jednom homeopatskom preparatu. Èešæa je pojava, da u obzir
dolazi nekoliko lekova. Pošto treba dati samo jedan, mora se diferencirati. To se
radi ili na osnovu iznesenih, manje potpunih simptoma, ili ponovnim intervjuom,
ili prouèavanjem karakteristika svih spornih lekova Materiae Medicae. U svakom
sluèaju, mora se izabrati samo jedno sredstvo.

27. Prepisivanje lekova
Homeopatska terapija se bazira na Hahnemannovom opažanju da: "... dve

sliène bolesti ne mogu istovremeno postojati u organizmu: jedna æe neminovno
potisnuti drugu". Uvoðenjem sliène, "veštaèke" bolesti pomoæu homeopatskog
preparata, postiže se eliminisanje prirodne bolesti. Dejstvo homeopatskog
preparata se tokom odreðenog vremena iscrpljuje, i organizam ulazi u stanje
prethodne ravnoteže. Problem je naæi "najslièniji" preparat i dozirati ga tako, da
njegovo vremensko dejstvo ne traje duže od trajanja bolesti. Prvo se postiže
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prouèavanjem Materiae Medicae i repertorijuma, a drugo izborom prave
potencije i doziranjem.

28. Vrste    homeopartskih    preparata
MATIÈNE TINKTURE, ili osnovni rastvori su 10% rastvori biljnih preparata u

alkoholu. Koriste se u kapima, rastvoreni u vodi ili na malo šeæera.
TEÈNE POTENCIJE su homeopatski lekovi, kod kojih se supstanca nalazi

potencirana u vodi sa 30% alkoholom. Uzimaju se isto kao matiène tinkture.
TABLETE su naèinjene od laktoze, i lako se rastvaraju u ustima, odakle se

sasvim dobro resorbuju.
PILULE su sliène tabletama, samo su okrugle ili ovalne.
GLOBULE ILI GRANULE, su okrugla zmca, saèinjena od laktoze.
Kao oblici se mogu koristiti još i KRISTALI i  lekoviti PRAŠKOVI
Ako se pažljivo rukuje, i ako se èuvaju na odgovarajuèi naèin, homeopatska

sredstva vrlo dugo traju.

29. Naèin doziranja lekova
Idealno je postiæi izleèenje jednom jedinom dozom potenciranog leka. To

se postiže ako se ovoj dozi ostavi dovoljno vremena za delovanje. Ona se nekada
daje kao "razdvojena" tj. ista potencija ujutru, uveèe, i opet ujutru, ili kao
ascendentna potencija: ujutru 30c, uveèe 200c, ujutru 1M. Neki bolesnici su vrlo
osetljivi na lekove: treba im dati jednu dozu prvog dana, drugog dana 2x1, i treæeg
i nadalje 3x dnevno u niskoj potenciji, do postizanja efekta efekta.

U akutnim sluèajevima, doza se daje u vrlo kratkim vremenskim intervalima
(na nekoliko minuta do 2 sata). U subakutnim bolestima preparati se primenjuju 2 x
dnevno tokom 7- 10 dana. U hroniènim bolestima treba primeniti visoku potenciju,
koja deluje jaèe i duže.Tako se može dati 30c,1x nedeljno,tokom dužeg vremenskog
perioda. Pojedini lekari poèinju tretman hroniène bolesti dozom vrlo visoke poten-
cije konstitucionalnog sredstva.Ako je bolesnik veoma osetljiv,preparat se daje duže
vreme u niskoj potenciji (3-6c) ili u tzv. "LM" potenciji, rastvoren u treènosti.

30. Opšta pravila za doziranje 
Doziranje se podešava prema reakciji bolesnika na terapiju, na sledeæi naèin:
- Kada doðe do manjeg poboljšanja, prorediti doziranje.
- Kada doðe do odluènog poboljšanja, prekinuti terapiju.
- Ako se ponovo jave isti simptomi, ponoviti istu terapiju.
- Ako je dato 6-10 doza, a nema reakcije, prekinuti i preispitati sluèaj.
- Ako se slika bolesti promeni, promeniti sredstvo.
- Ako pri istim simptomima lek ne deluje, promeniti potenciju naviše.
- Ako se javljaju simptomi koje bolesnik nikada nije imao, ili se promenila

slika bolesti, ili se radi o ispoljavanju fenomena leka koji bolesnik prima, preispitati
sluèaj.
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- Ako doðe do homeopatskog pogoršanja, ne davati novu dozu, veæ
saèekati konaèan ishod ove pojave. Posle pravog homeopatskog pogoršanja
mora da usledi poboljšanje.

31. Homeopatsko pogoršanje
Ovaj termin oznaèava pogoršanje simptoma, koje se javlja posle uzimanja

konstitucionalnog sredstva. Ono je obièno kratkotrajno, i znak je povoljnog
buduæeg efekta leka. Tada može doæi do pogoršanja osnovnog simptoma, može
se pojaviti stari simptom, ili može doæi do veoma kratkog mentalno-
emocionalnog pogoršanja. Može se javiti i slika "opšteg èišæenja" u vidu znojenja,
dijareje, ili izbijanja kožne promene. Pogoršanje izazivaju visoke potencije. Ovu
pojavu treba prepoznati, da bi se objasnila bolesniku. Ona je znak da lek deluje, i
osnovno je pravilo saèekati i ne davati novu dozu preparata dok ovo ne proðe
samo po sebi. Ako je efekat pogoršanja takav, da ga bolesnik ne može podneti,
veoma retko se mora primeniti homeopatski antidot.

32. Reakcija na primenu homeopatskih lekova
Da bi se prilagodila dalja homeopatska terapija, važno je poznavati reakciju

na homeopatsko leèenje. Ova reakcija se procenjuje u akutnim sluèajevima posle
6 èasova, u subakutnim posle 24 do 48 h, a kod hroniènih sluèajeva obièno
posle15 do 30 dana. Uvek se prate sledeæi kriterijumi:
1. Osnovna tegoba.
2. Nivo opšte energije.
3. Mentalno stanje.
4. Emocionalno stanje.
5. Pravac kretanja simptoma.

33. Higijensko-dijetetski režim tokom leèenja
Tokom uzimanja homeopatskih preparata treba izbegavati sve ono što

potire njihovo dejstvo. Ranije su pravila bila vrlo stroga, naroèito u odnosu na
naèin ishrane, ali su danas ove preporuke redukovane. Aktivnost bolesnika pod
homeopatskom terapijom, treba da bude umerena. Nisu podobna nikakva
preterivanja u radu, ishrani, zabavi, seksu ili  piæu. Treba zbegavati situacije u
kojima je moguæe jaèe emocionalno angažovanje.

Cesto se postavlja pitanje istovremenog uzimanja klasiènih i homeopatskih
lekova. Najbolje je sprovoditi samo jednu terapiju: ali ako se zbog raznih razloga
moraju uzimati paralelno, moguæe je uz homeopatsku terapiju uzimati
istovremeno antibiotike, vitamine, kardiotonike, antiaritmike i koronarne
dilatatore. Sedativi, analepetici, psihostimulatori, cistostatici i kortikosteroidi u
veæim dozama, potiru dejstvo homeopatskog leèenja. Herbalistièke preparate
takoðe treba uzbegavati.
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HOLISTIÈKI PRISTUP I HOMEOPATIJA KOD STARIH

Milan S. Crnobariæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

Homeopatija kao holistièka nauka prisutna je u "zapadnoj" medicini
poslednjih dvestotine godina.

Njen tvorac  Samuel Hahneman (1755-1843) ostavio je medicini celovit
naèin razumevanja bolesnog èoveka u svom kapitalnom delu "Organon -
Umetnost leèenja" ( koje je doživelo više korekcija od strane autora, a poslednje,
šesto izdanje napisano je 1842 god., ali je objavljeno posthumno tek 1922 god).

Samuel Hahneman piše i homeopatsku farmakopeju - "Materia medica
pura", (1811 god. Kapitalno delo "Hroniène bolesti" piše 1828 god ( koje su takoðe
doživele pod njegovim perom nekoliko korekcija). Ova dela okosnica su njegovog
životnog opusa i smernice za buduæe generacije Homeopata.

Svog uèitelja vidi u Hipokratu (460 god. p.n.e.)  ali Hipokratu koji je u svom
delu "Kanon medicine" istakao- "Ima bolesti koje se leèe sliènim lekovima, dok se
druge uspešnije leèe njima suprotnim lekovima. Sve zavisi od prirode bolesti".

Možda je ovo kljuèna reèenica  iz "Kanona medicine", koja je Hahnemana
navela na princip leèenja "slièno sliènim", za razliku od tadašnje medicine koja je
sve više insistirala na principu "suprotno suprotnim" leèi. Na ovoj osnovi i komple-
mentarno njoj, sažeto iznešeno, Hahneman je postavio sledeèe principe i zakone:
1) Zakon sliènosti
2) Zakon eksperimentalnog ispitivanja (pruving)
3) Zakon primene jednog leka 
4) Zakon primene minimalne doze
5) Zakon dinamizacije homeopatskog leka (potenciranje)
6) Zakon pravca i smera izleèenja
7) Zakon o mijazmama
8)  I naravno princip  "vitalne sile", "dinamis", sveodržavajuèe sile života.

I upravo na tom principu, uvažavajuæi ono nešto nematerijalno, ali bez èega
nema života poèiva Holistièki pristup posmatranja èoveka. On se kroz razlièita
religijska verovanja, okultne fenomene, graniènim podruèjima psihologije
"provlaèio" kroz ljudska verovanja, razna iskustva, razmišljanja.

Ali i u savremenoj nauci kroz kvantnu fiziku (Nils Bor, Pauli i drugi), kao i
teoriju holografske fizike , doseglo se do "ono neèega, iza, bez èega nema života".
Ipak, kada nam se uèini da zalazimo na nesiguran teren hipoteza, treba se vratiti
korenima i proverenom posmatranju èoveka i bolesti , uvek pouzdanoj klinièkoj
propedevtici.
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I ponovo Hipokrat, ali onaj zaboravljeni, koji u svojoj Materiji Medici, koju
èini 139 lekova, istièe " Veèina bolesti može se izleèiti isitim stvarima koje su ih i
uzrokovale".

Mitski lekar Asklepije takoðe navodi - "Bolest se raða iz sliènih stvari i
delovanjem sliènih stvari ljudi bivaju izleèeni".

Zašto insistiramo na ovim drevnim, zaboravljenim principima?
Iz dva razloga.
Prvo, jer su drevni oèevi medicine smatrali da je uzrok bolesti uvek jedan i

jedan su lek i propisivali. Tek sinovi Hipokrata , Drako i Tesaleus, unuk i praunuk-
Hipokrat l i ll, poèeli su spravljati " Hipokratove miksture lekova". I tako sve do
Galena i danas prisutne Galenske farmaceutike. Kako je, na taj naèin, medicina
višestruko "degradirana", može se slobodno reèi da su potpuno odbaèeni osam
gore navedenih prirodnih, univerzalnih principa leèenja èoveka.

Drugo, oèito, na insistiranju da se primeni princip "sliènosti" u leèenju bolesti, a
to je uz koncept "vitalne sile" okosnica Hahnemanovog uèenja (i istinske medicine).

Nesudeèi strogo, možemo reèi da današnja medicina koristi samo polovinu
svoje snage ( "suprotno suprotnim leèi").

"Mi nikada nismo bili bliži medicinskom otkriæu nego u doba Hipokrata. Ovaj
pažljiv, neiskvareni posmatraè tražio je prirodu u prirodi.On je gledao i precizno opisivao
bolesti koje je pred sobom video, bez pridodavanja, bez ulepšavanja i bez nagaðanja. U
veštini èistog posmatranja nikada ga nije pretekao ni jedan lekar koji je postojao posle
njega", što je Hahneman izneo u èlanku pod naslovom "Asklepije u balansu".

Homeopatija u populaciji starih ima svoje posebne karakteristike
homeopatski posmatrano. To se ogleda u nekoliko èinjenica:

1) Pre svega hronicitet (dugotrajnost) obolenja, koja optereæuju "vitalnu
silu" i nanose organizmu organska ošteæenja koja je sve teže leèiti do prvobitnog
"ad integrum" stanja, što je cilj homeopatskog leèenja ("Organon"- paragraf 2-
"Najviši ideal leèenja je  brzo, pažljivo i trajno izleèenje bolesti u njenoj celokupno-
sti i to najkraæim i najsigurnijim putem, uz pomoæ objektivnih i jasnih principa").

U "Organonu" u paragrafima 72-81 iznete su osnovne teze o hroniènim
bolestima.

Navedimo samo deo paragrafa 72......"To su delimièno takva oboljenja, èiji
poèetci su organizmu slabo uoèljivi i svako oboljenje razlièito pokreèe životnu
energiju. Ove sile nemaju snagu da se same odstrane, te mutiraju do potpune
nenormalnosti i potpunog razaranja organizma. Bolesti koje su nastale ovim
mutiranjem nazivamo Hroniènim bolestima. One nastaju usled dinamièke zaraze
putem hroniènih mijazama."

Dakle, slobodno reèeno, život ("vitalna sila"), biva sve više ugrožen
dugotrajnošæu samog obolenja sve do konaènog sloma organizma.

Homeopatski je potrebno leèiti hroniène mijazme (vrsta zagaðenja,
nasleða) homeopatskim sredstvima i samo tako bolest može i biti izleèena.
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2) Mijazmatsko optereèenje. Mijazam predstavlja "zagaðenje",
"oneèišæenje", "jedan vid nasleða" koje svako živo biæe poseduje. Ali, za razliku od
mladosti  starost donosi ispoljavanje ovog mijazmatskog oneèišæenja u punoj
svojoj snazi. A samim tim i svu kompleksnost homeopatskog pristupa leèenju.

3) Najzad, sama alopatska terapija ( farmaceutski preparati), sami po sebi
imaju dejstvo i  nuzefekte, koji onesposobljavaju "vitalnu silu" da sama
uspostavlja autokratiju u organizmu, odnosno vrši svoju autoregulatornu
funkciju. Ovi hemijski, veštaèki, preparati koliko god trenutaèno dovodili do
olakšanja postojeæih simptoma, toliko trajno vrše supresiju na autoregulatorne
moguènosti samog organizma ("vitalnu silu"). Ovo supresivno dejstvo alopatskih
preparata toliko je pogubno po "vitalnu silu" u èoveku, da sami proizvode jedno
veštaèko, hronièno obolenje, jednu vrstu mijazme.

Problematika dugotrajne alopatske terapije jedno je od najizazovnijih
momenata u praktiènom radu homeopate.

Po sagledavanju, u veoma kratkim crtama, Homeopatskog viðenja
problematike starije životne dobi, treba ukazati na neke najèešæe korišæene
homeopatske preparate kod starijih. Postoje male homeopatske apoteke, za
kuænu upotrebu ( za akutna stanja), koje se slobodno mogu naæi na tržištu
mnogih zemalja. Sa druge starane , zbog svega gore navedenog svesni smo sve
težine homeopatske preskripcije u starih.

Iz tog razloga neæemo ulaziti u kompleksnost posologije i unositi
nedoumice, posebno ako nismo bili u prilici da se sretnemo sa homeopatskom
problematikom ranije.

Homeopatija poseduje efikasna sredstva za celokupnost obolelog
organizma.

Posmatrajuæi po sistemima obolelih organa i najèešæom problematikom u
starih nabrojaèemo samo neka najèešæa homeopatska sredstva u tim situacijama:

A) Padovi i povrede kod starih: Aconitum, Arnica, Calendula, Hypericum,
Rhus- Tox., Ruta gravulens, Simphitum

B) Opstipacija kod starih: Alumina, Bryonia, Nux-Vomica
C) Gastrointestinalni trakt (dispesije, inkontinencije i sl.): Ars. Album,

Arentum Nitricum, Carbo- vegetabilis, Lycopodijum, Nux-Vomica
D) Koštano-mišièna simptomatologija: Bryonia, Causticum, Dulcamara,

Rhus-Tox., Ruta gravulens
E) Sredstva kod konfuznih stanja starih: Baryta-carbonaria, Cocculus,

Anacardium orientale, Ambra Grisea
F) Palijacija bola kod starih: Bryonia, Belladona, Chamomilla, Hypericum
G) Palijacija umiruèe osobe.

Homeopatski stav je da "Svakoj osobi treba omoguèiti da umre u što manjoj
patnji i koliko je moguæe pri maksimalnoj svesti" - stav je velikog homeopate
Georgiusa Vitulkasa.
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Neka od sredstava koje možemo koristiti kod veæ umiruæeg pacijenta su:
Arsenicum,Tuberculinum,Tarantula cubensis, Aconitum, Opijum,Veratrum Album

ZAKLJUÈAK
Homeopatija kao holistièki, celovit naèin posmatranja bolesti i zdravlja

èoveka nudi komplementarni pristup današnjoj medicini. Ona posmatra èoveka
kao jedinstvenu, neponovljivu celinu, koja kao takva zahteva individualan pristup
pri leèenju. Ona odbacuje fragmentarnost posmatranja èoveka i izolovanost
pristupa obolelom organu. Simptom je samo znak obolelog organizma ("vitalne
sile") , a ne samo nekog organa, te se  mora tretirati u svojoj celokupnosti obolelog
organizma  (totalitetu simptoma). Simptomi su izraz obolele "vitalne sile" , a
bolesti su u svojoj osnovi uzrokovane dinamièkim, nematerijalnim uzrokom. Iz
tog razloga pravi uzrok bolesti može biti izleèen samo homeopatskim lekom ( koji
je potenciran i u infitezmalnim dozama).

Simptomi koji su izraženi kod obolelog organizma ukazuju na homeopatski
lek koji "pokriva", odnosno predstavlja skup svih simptoma koji ispoljava oboleli
organizam. To je "similimum" , homeopatski lek, koji je dokazan (pruving) na
zdravoj osobi, a simptome koje dokazivanjem pokazuje na zdravoj osobi efikasno
leèi kod obolelog organizma. Tako bolest istinski biva eliminisana, a organizam
zaista izleèen.

Smatrajuæi ovo esencijom Homeopatske ideje nisam se doticao znaèajnih
teza Homeopatske nauke kao što su - pojam konstitucije, zakona izleèenja
(Heringov zakon), pojam hroniènih i akutnih bolesti, teorija o mijazmama, znaèaja
poznavanja materije medice i repertorizacije pri pronalaženju leka.

Kompleksnost Homeopatskog leèenja starih osoba proistièe iz same
paradigme homeopatije o hroniènim bolestima ( izraženih u starijoj populaciji),
mijazmatskog optereæenja starije populacije i dugotrajne primene alopatskih
lekova.

Zbog toga leèenje starih zahteva puno strpljenja i minuciozni pristup
homeopate.

U nadi da smo makar malo osvetlili ovu divnu nauku "Umetnosti leèenja"
završio bih reèima našeg Uèitelja - Hipokrata: " Natura sanat, medicus curat"-
Leènik leèi, priroda ozdravljuje.

LITERATURA:

1. Hahnemann S. Ogranon - Umetnost leèenja. VI izdanje. 1842.
2. Hipokrat. Kanon medicine. Uljarevic (urednik). IŠM Oktoih (izd), Podgorica, 1976.
3. Little D. Mala eksurzija kroz homeopatsku biblioteku i vodiè za uèenje.
4. Schepper LD. Hahnemman Revisited. USA, 2001.
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FAKTORI RIZIKA I PREVENCIJA PADOVA KOD STARIH

Snežana Mojoviæ

Specijalistièka ordinacija za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju LUMBAGO,
Beograd

UZROCI PADOVA
Uzroci padova su najèešæe vezani za navike, ponašanja starih. Oni hitro ujutru

ustaju iz postelje,èesto zaborave da jedu pa budu iscrpljeni,veæina nema uvid u svoje
godine i svoje opšte stanje te uzimaju lekove nasumice i bez zadatog rasporeda.Žive
u stanovima koji po pravilu nisu prilagoðeni njihovim životnim potrebama. Poneki su
preterano aktivni kao što su navikli u mladosti, ili padnu u depresiju ako to ne mogu
da ostvare.Veæina živi sama te nije u situaciji da bude realna i samokritièna.

Generalno, uzroci pada mogu se podeliti na fizièko stanje i  uslove okoline.
Faktori koji uveæavaju rizik od pada ili povrede koje su u vezi sa padom su:starost,pol
(žene su u veæem riziku od muškaraca), hroniène ili akutne bolesti, kao što su
Parkinsonova bolest,artritis, srèane bolesti, inkontinencija ili akutne infekcije.Takoðe,
to može biti i slab vid i slab sluh koji umanjuju oseæaj percepcije i sposobnost
kretanja u prostoru, kao i problemi sa kretanjem, ukljuèujuæi i sporije reflekse, slabost
mišiæa, slaba ravnoteža i izmenjena  postura, èesto je to osteoporoza. Promene u
koncentraciji koje su prouzrokovalne kognitivnom slabošæu, depresija, delirijum, nus
pojave pri konzumaciji lekova, korišæenje alkohola, slaba ishrana, dehidratacija ili
nedostatak sna su èesti uzroci pada. Upotreba više vrsta lekova, posebno onih za
koje se zna da poveæavaju rizik od pada, kao što su antidepresivi, sedativi i
antihipertenzivi takoðe su èest rizik pada starih osoba.

Kada govorimo o zdravstvenim problemima možemo istaæi sledeæa stanja:
Neurološka stanja: U starih su èesti tranzitorni ishemijski ataci i cerebro-

vaskularni inzulti velikog mozga, cerebeluma i moždanog stabla. Zatim slede
epilepsija, parkinsonova bolest, stanja sinkope razlièitog porekla i poremeæaji
perifernih nerava u smislu razlièitih oblika neuropatije - periferne i autonomne.
Vrlo je èest uzrok cervikalna spondiloza sa mijelopatijom, kao i iznenadni
visceralni bol razlièitog porekla. Poremeæajima orijentacije i ravnoteže doprinose
i konfuzna stanja, demencije, dezorijentacije, halucinacije itd.

Poremeæaji nervnog sistema mogu dovesti do gubitka svesti, poremeæaja
ravnoteže i oduzetosti jednog dela tela. Èesto su praæeni muèninom, povra-
æanjem, zamuæenjem vida, retrookularnim bolom, spazmom i poremeæajima hoda.

Posebna kategorija koja izaziva nestabilnosti su tumori nervnog sistema.
Kardiološka stanja: Ova stanja su vezana za poremeæaj srèanog ritma, bilo

da su tahiaritmije (160/min) ili bradiaritmije (45/min). Jedan od najznaèajnijih
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uzroka padova je posturalna hipotenzija. Ona kod starih ne nastaje odmah po
ustajanju, veæ može da nastane nakon 15 min. Zbog toga je važno lekove za
spuštanje tenzije uzimati u veèernjim èasovima.

Metabolièki uzroènici: Ovde je potrebno istaæi diabetes melitus. On je
uzroènik retinopatija, šesto katarakte, razlièitih oblika neuropatija i poremeæaja
propriocepcije.

Skeletno-mišiæni sistem: Najznaèajniji faktor rizika kod skeletnog sistema je
osteoporoza.To je smanjenje koštane mase kada postoji predispozicija za frakturu
i bez pada. Jedna petina svih fraktura butne kosti nastaje kao posledica
osteoporoze. Ovaj faktor rizika je veoma znaèajan kod ženskog pola i u funkciji je
hormonskog statusa (rana menopauza, neregulisani menstrualni ciklusi i žene koje
nisu raðale). Osteoporoza je vezana za neadekvatnu ishranu i nedostatak redovne
fizièke aktivnosti. Glavni uzroènik gubitka koštane mase je nedostatak estrogena.

Postojeæe frakture ekstremiteta ili kièmenog stuba uvek su dodatni faktor
rizika za pad i ponovnu povredu.

Sve reumatološke bolesti predstavljaju rizik za padove. To su zglobni i
vanzglobni reumatizam, zapaljenskog ili degenerativnog porekla. Oni izazivaju
mišiænu slabost, deformitete kièmenog stuba, malih kostiju na šakama i
stopalima, èime se smanjuje oslonac, menja težište i direktno utièe na ravnotežu i
stabilnost hoda.

Stanje vida: Sa starošæu se kao nužna fiziološka pojava javlja slabljenje
vida. Ono se manifestuje sužavanjem vidnog polja, smanjenjem oštrine vida i
moguænošæu akomodacije. Èesto su praæene i bolestima - kataraktom i
glaukomom koje drastièno slabe vid i mogu dovesti do slepila.

Posledice upotrebe medikamenata: Odreðeni lekovi - kao što su lekovi za
krvni pritisak,antidepresivi, sedativi,anti-psihotièni lekovi i antiaritmici mogu dopri-
neti padovima kod starih zbog razlièitih razloga. Upotrebom ovakvih lekova pove-
æava se rizik za pada zbog smanjenja koncentracije, pogoršanja ravnoteže i hoda i
naglog pada krvnog pritiska posle ustajanja. Dodatno, osobe koje uzimaju više
razlièitih lekova su u veæem riziku od pada zbog moguæe interakcije izmeðu njih. (4)

Faktori okoline: Posebni faktori koji uveæavaju rizik pada se tièu
pacijentove okoline - prostora u kome živi i u kome se kreæe. Tu razdvajamo
faktore rizika u stanu pacijenta i one van - u spoljnoj sredini.

Uzroènici padova u stanovima: Ovde se govori o lošem osvetljenju
stepeništa, nepristupaènim kupatilima - visokim kadama, nedostatku ruèki za
hvatanje pri ulazu i izlazu iz kade, klizave kade, klizavi podovi, pragovi na vratima
izmeðu prostorija, niske wc šolje, mali tepisi koji se rožu i klizaju.

Uzroènici padova u spoljnoj okolini: To su uglavnom nejednaki stepenici,
pukotine u trotoarima, stepenice bez gelendera, slabo osvetljenje, objekti koji se
nalaze na stazama i trotoarima, sneg ili led i sl.

Rizièno ponašanje: Pod ponašanjem koje poveæava rizik od pada
podrazumeva se npr. penjanje na merdevine, stolice; preterana konzumacija
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alkoholnih piæa; nekorišæenje pomagala i ortoza ili njihovo pogrešno korišæenje;
nošenje cipela koje labavo stoje, sa debelim ðonom ili menjanje tipa cipela;
nošenje teškog tereta (uglavnom ruènih torbi) koji remete ravnotežu,
nekorišæenje ili nepravilno korišæenje štapova za hodanje

Socio-ekonomski faktori: U principu oni se odnose na samaèki život, ne-
dostatak socijalnih veza, primanja koja su nedovoljna da bi se održavalo dobro
zdravlje, slaba ishrana, nepristupaène zdravstvene usluge.

POSLEDICE PADOVA
Najèešæa posledica je strah od ponovnog pada i manje kretanje iz bojazni

da se on ponovo ne dogodi. Zatim slede druge posledice, kao što su: povrede
glave, poremeæaj hoda centralnog porekla, hematomi, kontuzije. Kao posledica
imobilizacije posle povrede èest komplikacije su duboke venske tromboze,
hipostatska pneumonija i dekubitalne rane. Ukoliko se desila fraktura posle pada
onda je najèešæe to lom kuka. Neko može da bude hirurški obraðen, a neko zbog
opšteg stanja ne može, te je prinuðen da bude imobilisan sledeæa dva meseca.
Kod polovine takvih pacijenata razvije se i demencija.

Èeste posledice su skraæeni ekstremitet, pomereno težište ionako
nestabilnog hoda i èest novi pad. Pacijenti èesto ulaze u anksioznost i depresiju
pa tako teže saraðuju i postaju teret najbližima.

PREVENCIJA PADOVA
Od pobrojanih faktora rizika oni koji se najèešæe izdvajaju u struènoj

literaturi su: osteoporoza, nedostatak fizièke aktivnosti, slab vid, neželjeno dejstvo
lekova, rizici okoline. Ujedno su to rizici kod kojih se može prevenirati adekvatno.

Osteoporoza: Osteoporoza je izazvana hormonskim promena, nedostat-
kom kalcijuma i vitamina D i smanjenjem fizièke aktivnosti. Kod osteoporoze je
moguæe da se kost slomi posle pada, ali je isto tako moguæe da je smanjenje
gustine koštane mase doprinelo padu i rezultujuæim povredama.

U cilju prevencije osteoporoze potrebno je:
- unositi dovoljno kalcijuma kroz ishranu.Ženama u meno-pauzi treba 1.500 mg

dnevno. Namirnice bogate kalcijumom su: mleko, jogurt, sir, riba, odreðene 
vrste povræa, kao što su brokoli, soja, badem.

- uzimati vidamin D jer on posepšuje apsorbciju kalcijuma. On se prirodno javlja
kao posledica sunèanja, ali je za stare adekvatnije da ga uzimaju kao 
suplement

- sprovoditi redovne vežbe koje podrazumevaju optereæenje.

Nedostatak fizièke aktivnosti:
Nedostatak redovne fizièke aktivnosti ima za posledicu slab mišiæni tonus,

smanjenu koštanu masu i fleksibilnost zglobova. Sve to doprinosi padovima i
utièe na posledice povreda od padova.
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Prevencija
- Upražnjavati redovne fizièke vežbe (npr. svaki drugi dan po 15 minuta) koje su

namenjene mišiænu i koštanu snagu i da poboljšaju ravnotežu i gibkost. Mnogi
ljudi uživaju u šetnjama ili plivanju.

- Dnevne aktivnosti je potrebno obavljati sa pažnjom u smislu pravilnog 
istezanja ili savijanja, pravljenja predaha radi uspostavljanja ravnoteže posle 
ustajanja sa stolice ili iz kreveta. Važno je da pacijenti nauèe i kako pravilno da
padnu i kako se oporavljati posle pada.

- Važno je nositi ispravnu obuæu - cipele sa niskim petama i gumenim ðonovima.

Upotreba lekova:
Uzimanje sedativa,anti-depresiva, i anti-psihotièkih lekova može doprineti pa-

dovima jer smanjuje koncentraciju, pogoršava ravnotežu i hod i može izazvati pad
krvnog pritiska pri ustajanju. Osobe koje uzimaju veæi broj lekova su u veæem riziku.

Prevencija
- Moraju se znati sporedna dejstva svih lekova koje pacijent uzima
- Upotrebu pojedinih lekova treba izbaciti, nekih umanjiti na najmanju moguæu

meru, a nekada je nužno koristiti npr. štap za hodanje ukoliko se koriste lekovi
koji ugrožavaju ravnotežu

- Svi lekovi kojima je prošao rok se moraju odstraniti
- Nužno je ogranièiti unos alkohola jer to direktno pojaèava neželjeno dejstvo 

nekih lekova

Slab vid
Bolesti vida povezane sa godištem mogu pojaèati rizik od pada.

Prvenstveno je tu reè o glaukomu i katarakti koji menjaju dubinsku percepciju.
Prevencija

- Potrebno je redovno kontrolisanje vida od strane oftalmologa
- U stanu pacijenta treba oznaèiti jarkim bojama (lepljivim trakama) objekte koji

pomažu da se održi ravnoteža, kao što su rukohvati u kupatilu i sl.
- Ako postoje stepenice u stanu, potrebno je prve i poslednje stepenike obeleži-

ti kontrastnom bojom.

Rizici okoline
Oko jedne treæine svih padova u SAD su vezani za rizike koji postoje u

stanu. Najèešæe se pada zbog spoticanja o neki predmet, a potom slede slabo
osvetljenje, klizavi tepisi, nedostatak rukohvata i gelendera. Niže su dati samo neki
primeri moguæih prevencija od ovih rizika.

Prevencija padova u stanovima
- Važno je ne koristiti male tepihe i posebno æilime koji su izuzetno klizavi,

naroèito na parketu. Ukoliko se koriste potrebno je sa donje strane postavite 
posebne protivklizne trake ili duplo lepljive trake za itisone kojima bi se tepisi
i æilimi zalepili za pod.
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- Po moguæstvu skinuti sve visoke i nepotrebne pragove izmeðu prostorija.
- Potrebno je skloniti kablove i druge prepreke koje se nalaze na podu na pro-

laznim putevima.
- Važno je da svi prostori budu dobro osvetljeni, a pojedini i permanentno.
- Kupatila je potrebno opremiti zidnim rukohvatima oko WC šolja, kada i tuševa,

neklizajuæim prostirkama na podu i kadama.
- U spavaæim sobama se preporuèuje da postoje lampe sa obe strane kreveta,

prekidaèi koji su na dohvat ruke i pri ulasku u sobu i oni pored kreveta. Veoma
je važno imati telefon pored kreveta.

Prevencija padova u spoljnoj okolini
- Ovde se prvenstveno radi o pristupnim putevima, ulazima, dvorištima. Radi se

o saniranju rupa i pukotina na trotoarima oko objekta, ugradnji gelendera na 
pristupnim stepeništima, èišæenju prostora za šetnju od snega i leda, odgova-
rajuæoj spoljnoj rasveti i sl.

ŠTA LEKAR TREBA DA UÈINI

Izabrani lekar koji vodi pacijenta treba da bude upoznat sa njegovim mental-
nim i fizièkim zdravstvenim stanjem. Anamneza koju uzima mora da bude komplet-
na sa glavnom bolešæu, sadašnjim stanjem i prethodnim oboljenjima. Potrebno je da
se upozna sa socijalnim i ekonomskim statusom pacijenta - sa kim živi i u kakvim uslo-
vima. Ukoliko je situacija nedovoljno jasna, bilo bi poželjno sprovesti i kuænu posetu.

Tabela 2. - Potencijalna neželjena dejstva lekova
koji doprinose padovima kod starih (5)

Neželjeno dejstvo Lekovi*
Agitacija Antidepresivi, kofein, neuroleptici, stimulansi
Aritmije Antiaritmici
Kognitivna slabost, konfuzija Benzodiazepini, narkotici, neuroleptici, svaki lek sa

antiholinergijskim dejstvom
Vrtoglavica, ortostatska hipotenzija Antikonvulzanti, antidepresivi, antihipertenzici,

benzodiazepini, narkotici, neuroleptici
Nenormalan hod, ekstrapiramidalne Antidepresivi, metoklopramid, neuroleptici

reakcije
Sedacija, pospanost Antikonvulzanti, antidepresivi, benzodiazepini,

narkotici, neuroleptici
Uèestalo hodanje Diuretici
Posturalne tegobe Antikonvulzanti, antidepresivi, benzodiazepini,
(problemi sa ravnotežom)
Sinkope Beta-blokeri, nitrati, vazodilatatori 
Vizuelne smetrnje (zamuæen vid) Neuroleptici, svi lekovi sa antiholinergijskim 

efektom

*Lista nije ovim iscrpljena - mnogi drugi agensi mogu dati ovakve neželjene efekte
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Praksa u razvijenim zemljama (SAD, Kanada, Australija i dr.) je da izabrani
lekar vrši i posebnu procenu rizika od pada za osobe starije od 65 godina. To se
uglavnom obavlja po standardizovanoj proceduri i obuhvata (6):

- Reviziju istorije padova i lekova koje pacijent uzima
- Ispitivanje hoda i ravnoteže
- Ispitivanje oènog vida
- Ispitivanje funkcije i snage nogu
- Ispitivanje kardiovaskularnog status, ukljuèujuæi puls, ritam i krvni pritisak
- Reviziju upotrebe pomagala za hod, kao što su štapovi za hod ili štake
Po obavljenoj proceni rizika lekar može dati preporuke za prevenciju

padova. Pored ostalog, one se mogu odnositi na (6):
- Modifikaciju doziranja lekova (indikacije o rizicima od pojedinih lekova)
- Vežbe za ravnotežu
- Vežbe za hod i korišæenje pomagala
- Korigovanje faktora rizika koji mogu doprineti padu u stanu pacijenta kao

npr. izbacivanje malih klizavih tepiha ili pojaèavanje svetla i sl.
- Upuæivanje kod odgovarajuæeg specijaliste.
Druga bitna akcija koju lekar treba da obavi je da starog pacijenta ili lice

koje sa njim živi obuèi šta sve pacijent može i treba da uèini u smislu promene
navika i ponašanja i prilagoðavanja svoje okoline novim potrebama. U razvijenim
zemljama postoje vrlo iscprne i jasne brošure na osnovu kojih pacijenti mogu
sami znaèajno da smanje faktore rizika za pad.

ŠTA PACIJENT MOŽE DA UÈINI

Pacijent prvenstveno treba da svom lekaru kaže ukoliko ima tegobe koje se
tièu dosadašnjih padova i potencijalnih rizika.To obuhvata: okolnosti dosadašnjih
padova, probleme u hodu i ravnoteži, slabost ili druge probleme sa nogama,
korišæenje pomagala pri hodu (štaka, štapa ...) i probleme vida.

Mnogobrojnim pristupaènim brošurama stari mogu biti edukovani da sami
ili uz pomoæ najbližih preduzmu jednostavne, ali veoma znaèajne mere
prevencije. U struènoj i literaturi namenjenoj graðanstvu se najæešæe sugerišu
èetiri osnovne preventivne akcije (7):
1) Baviti se redovnom fizièkom aktivnošæu koja podrazumeva i otpoèinjanje 

rada vežbi za poboljšanje snage i ravnoteže
2) Revidovati upotrebu lekova (zatražiti da to sprovede vaš lekar)
3) Redovno ispitivati stanja vida (odlazak kod oftalmologa jednom godišnje)
4) Podiæi nivo bezbednosti u stanu

Ovo poslednje je izuzetno važno jer padovi u stanu uèestvuju sa 50%.To su
sve uglavnom jednostavne akcije koje mogu puno doprineti liènoj bezbednosti.
One se kreæu od nošenja cipela u stanu pa do uvoðenja dodatnih elemenata u
neke prostorije (rukohvati u kupatilima, dodatni gelenderi) i mnogih drugih. Za
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smanjenje faktora rizika u stanu i spoljnoj okolini postoje posebne vrlo razraðene
èek liste po kojima stare osobe mogu proveriti stanje u svom stanu i izvršiti
adekvatne izmene.

Slika 1. - Primer brošure namenjene starima u SAD (7)

U svakom sluèaju kod prevencije padova kod starih lica je kljuèno njihovo
aktivno uèešæe, ali se optimalni efekti prevencije postižu samo zajednièkim
dejstvovanjem sa svojim lekarom.

ZAKLJUÈAK
Imajuæi u vidu da je jedno od osnovnih usmerenja aktuelne reforme

sistema zdravstva u Srbiji prevencija bolesti kao veoma važan koncept
zdravstvene zaštite kod starih ljudi javlja se prevencija od padova.

Ovo stoga što je kod pacijenata preko 65 godina, malo šta moguæe
prevenirati. Možemo samo sumirati bolesti koje postoje ne dozvoliti ili
ogranièavati pojavu komplikacija. Kao realni veliki faktor rizika za pogoršanje
zdravstvenog stanja i smrt nameæe se pad, te je stoga važno da se lekari angažuju,
u sadejstvu sa pacijentom, da se faktori rizika svedu na najmanju moguæu meru.

U tom smislu kao logièno za ovu vrstu pacijenata nameæe se uvoðenje
redovne (npr. jednom godišnje) procene rizika od pada. Kao i u drugim zemljama
gde se to široko primenjuje, potpomognuto drugim merama (prvenstveno
promocijom promene naèina života i edukacijom pacijenata) i u Srbiji je nužno
uvesti odgovarajuæu standardizovanu proceduru.
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KONFUZNA STANJA U STARIH

Aleksandra Miliæeviæ Kalašiæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

Akutno konfuzno stanje ili delirijum je jedan od najuèestalijih neuropsihija-
trijskih sindroma sa kojima se sreæemo u svakodnevnoj praksi. Dobar deo
konfuzije oko sindroma je poticao od upotrebe raznolike terminologije: akutni
moždani sindrom, akutna konfuznost, encefalopatija, akutno popuštanje mozga,
kao i toksièna psihoza. Ovi termini se sreæu u literaturi i dalje, ali u ime jasnoæe u
komunikaciji meðu kolegama kao jedini važeæi sinonimi, po trenutno važeæim
klasifikacijama mentalnih poremeæaja, prihvaæeni su termini delirijum i akutno
konfuzno stanje. (1,2)

Njegova brza detekcija i zbrinjavanje su vitalni. Èesto ostane nedijagnosti-
kovan ili pogrešno dijagnostikovan kao demencija ili psihoza. Akutno konfuzno
stanje može biti prvi znak akutnih bolesti koje ugrožavaju život kao što su akutni
infarkt miokarda, pneumonija, moždani udar.

Stari, posebno veoma stari i dementni su skloni da razviju delirijum kao
komplikaciju bilo koje fizièke bolesti ili uzimanja lekova, èak i u terapeutskim
dozama (40% dementnih pacijenata je deliratno na prijemu u bolnicu, dok je 1 od
4 delirantna pacijenta dementan). Depresija, akutni psihološki stres, deprivacija
sna ili senzorijuma, ošteæenja mozga, vida i sluha, tugovanje poveæavaju rizik za
nastanak delirijuma u starih i u opštoj populaciji.(3,4)

ISTORIJAT
Akutna konfuzna stanja su jedan od prvih opisanih mentalnih poremeæaja

u medicinskoj literaturi. Hipokrat je pre 2500 godina pisao o "frenitisu" i smatrao
da je sedište poremeæaja mozak. Preciznije razjašnjavanje njegovih posmatranja
odjeknulo je niz vekova kasnije, kroz razlièite slikovite opise sindroma, kao što su:
"lutanje razuma" ili "skupljanje prazne slame".(5,6)

Termin ,,delirijum" je prvi put upotrebio Celsus u I veku naše ere. Potièe od
latinske reèi delirare, što bi znaèilo ,,skrenuvši iz brazde, sa utvrðenog puta..." Do
kraja 18. veka, termin je imao dvostruko znaèenje: prvo kao odrednica za ludilo,
uopšte, i odnosio sa na akutni mentalni poremeæaj pretežno udružen sa
groznicom i trovanjem.(7,8)

INCIDENCA I PREVALENCA
Prevalenca je 1% u opštoj populaciji, dok je znatno veæa u hosptalizovanih

pacijenata 5 -15%. Prema rezultatima Gerijatrijske multicentriène Britanske
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studije 35% pacijenata starosti 65 godina i stariji su imali delirijum pri prijemu u
bolnicu ili je on razvijen tokom hospitalizacije. Rezultati skorijih studija su
pokazali da je 10%-14% odnosno 22% pacijenata starosti 70 godina i više,
zadovoljilo dijagnostièke kriterijume delirijuma pri prijemu na bolnièko leèenje.
Incidenca dostiže 50% ako se prati hirugija pri frakturi kuka.(6,9)   

DEFINICIJA
Opšte je prihvaæena definicija delirijuma (akutnog konfuznog stanja) da je

to etiološki nespecifièan sindrom karakterisan istovremenim poremeæajima svesti
i pažnje, percepcije, mišljenja, pamæenja, psihomotornog ponašanja, emocija i
ciklusa spavanje-budno stanje. ( 1,2,8,10)

KLINIÈKA SLIKA
Klinièka slika tipièno obuhvata akutni poèetak, razvoj u nekoliko sati do tri

dana u zavisnosti od etiologije, promenljivog trajanja od par dana do 4 nedelja sa
ishodom bolesti koji zavisi od prepoznatih i leèenih etioloških faktora.(3)

Glavna karakteristika delirijuma je pomuæenje svesti-smanjene reaktivnosti
i svesnosti, poremeæene budnosti i moguænosti održavanja pažnje. Sve glavne
kognitivne funkcije: opažanje, pažnja, mišljenje i memorija su do izvesnog
stepena izmenjene. Poremeæaj može varirati u stepenu ispoljavanja od blage
konfuzije, èeste u febrilnim stanjima, do potpunog prekida organizovane i
svrsishodne kognitivne aktivnosti. Delirantni pacijent ispoljava redukovanu
sposobnost da izdvoji, preradi, zadrži i prizove informaciju o okruženju, svom telu
i sebi. On je manje sposoban da planira, pokrene i održi smisleno ponašanje.

Poremeæen ciklus spavanje-budnost je neophodan dijagnostièki kriterijum
delirijuma. Pacijent je pospan tokom dana, dok je noæno spavanje skraæeno i ispre-
kidano.Konfuzija se èesto pogoršava u sumrak - fenomen poznat kao zalazak sunca.

Opažanje u delirijumu je obeleženo smanjenom sposobnošæu pacijenta da
razlikuje i poveže opažaje i da ih stavi u znaèajan meðuodnos, prema prethodno ste-
èenom znanju. Iluzije i halucinacije, posebno vizuelne ili mešano vizuelne i zvuène,
su èeste, ali  niti su stalno prisutne, niti su dijagnostièke. U oko polovine pacijenata,
halucinacije se pojavljuju samo tokom noæi, èesto deljivo sa snovima, neprijatne su i
zastrašujuæe, te mogu pojaèati pacijentovu uznemirenost i tendenciju da odluta.

Stalni, fluktuirajuæi poremeæaj pažnje delirantnog pacijenta se ogleda u
smanjenoj sposobnosti da odgovori na nadražaj selektivno i da je voljno pokrene,
pomeri, usmeri i/ili održi.

Mišljenje u delirijumu je neorganizovano, fragmentirano, èesto usporeno i
osiromašeno i može biti nalik na snove i sadržati nepovezane i prekidajuæe misli i
slike. Sumanutosti se pojavljuju u oko polovine delirantnih i po prirodi su
proganjajuæe, slabo sistematizovane, bilo vezane za halucinacije, bilo izazvane
stimulusima iz okruženja.

Pamæenje je ošteæeno u svim svojim aspektima. Trenutno priseæanje je
umanjeno usled poremeæaja pažnje. Poremeæaj pamæenja za skorije dogaðaje
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vodi nastanku konfabulacija, dok je memorija za ranije dogaðaje nedirnuta.
Izvestan stepen amnezije za iskustva tokom delirijuma je pravilo. Sposobnost
uèenja novog materijala je redukovana.

Kao rezultat globalnog poremeæaja kognitivnih funkcija i poremeæaja
pažnje pacijent je dezorijentisan u vremenu, a može biti dezorijentisan i u prosto-
ru i prema bliskim osobama. Orijentacija za lièni identitet je nedirnuta.

Psihomotorno ponašanje je poremeæeno, bilo da je pacijent hiper ili
hipoaktivan. Mogu se razlikovati tri tipa delirijuma zasnovano na pacijentovom
stepenu budnosti i psihomotornog ponašanja:hiperbudni-hiperaktivni; hipobudni-
hipoaktivni; i mešani.Hiperbudni-hiperaktivni pacijent je rasrojen i agitiran, i mnogo
je verovatnije da æe halucinirati; pokazuje strah, ljutnju, kao i hiperaktivnost
simpatièkog nervnog sistema. Nasuprot, hipobudan-hipoaktivan pacijent pokazuje
malo spontane aktivnosti, spor je u odgovoru na stimuluse, letargièan je i izgleda
apatièno. Mešani tip pokazuje nepredvidljiva pomeranja izmeðu opisanih krajnosti.
U delirijumu bilo kog tipa može biti prisutan grub tremor.

Delirantni pacijent može pokazati èitavu skalu emocija od  apatije,
depresije, straha, besa do retkog oduševljenja.(3,4,6,11)

ETIOLOGIJA
Stari su skloni da razviju sindrom akutnog konfuznog stanja kao odgovor

na veliki broj organskih etioloških faktora koji mogu delovati pojedinaèno ili
mnogo èešæe u kombinaciji.

Starost je sama po sebi predisponirajuæi faktor delirijuma: organizam koji
stari je generalno mnogo osetljiviji na bolesti, a mozak koji stari je mnogo
osetljiviji na neželjene efekte hipoksije, dizbalansa teènosti i elektrolita, deficit
hormona i vitamina, lekove i infekcije.

Lekovi, po preskripciji ili iz slobodne prodaje su najèešæi uzroci akutnih
konfuznih stanja.Antiholinergici,sedativno-hipnotièki lekovi,diuretici,digitalis,anti-
hipertenzivi i antiaritmici, cimetidin, litijum, levo-dopa, nesteroidni antiinflamatorni
lekovi, narkotici, lekovi za hemioterapiju kancera, hipoglikemici, èak i terapeutskim
dozama mogu dovesti do ispoljavanja akutnog konfuznog stanja. Ponekad i lekovi,
koji se koriste u leèenju ranih stadijuma konfuznog stanja mogu ga pogoršati tj.
antipsihotici ili sedativno-hipnotièki lekovi mogu biti snažni precipitatori ovog
stanja. Multipli morbiditet starih uslovljava istovremeno korišæenje više razlièitih
lekova (polipragmazija) sa poveæanim rizikom interakcija meðu lekovima. Promene
metabolizma u starosti imaju za posledicu visoke nivoe leka u krvi, èak i pri
normalnim ili niskim terapeutskim dozama. Promenom ili eliminisanjem datog leka
delirantno stanje se èesto dramatièno vraæa na normalu ili ublažava.

Drugi specifièni etiološki faktori obuhvataju metabolièke poremeæaje,
infekcije, kardiovaskularne, cerebrovaskularne bolesti, neoplazme, traume,
depresiju, demenciju, kao i epilepsiju.(3,4,6,11,12,13) ( Tabela 1.)
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PATOGENEZA
Delirijum podrazumeva opštu i nespecifiènu promenu moždane funkcije

nastalu uticajem razlièitih etioloških faktora. Heterogenost u okviru sindroma
nameæe razmišljanja o ulozi razlièitih moždanih struktura i mehanizama u njegovoj
patogenezi. Poèetna pretpostavka je bila da u osnovi delirijuma leži redukcija cere-
bralnog metabolizma, a danas je prihvaæena postavka o disbalansu sinteze neuro-
transmitera neophodnih za normalne kognitivne funkcije, pažnju i ciklus spavanje-
budnost. Izgleda da holinergièki deficit sa umanjenjem acetil-holina, kao i disbalans
drugih moždanih neurotransmitera: noradrenalina, serotonina i dopamina, izgleda
da èine glavni patofiziološki mehanizam u delirijumu. Novi pristup shvatanju ovoga
problema je usmeren na neurotransmiterski-specifiène projekcije iz hipotalamusa i
moždanog stabla direktno do kore velikog mozga. (6,11,14)  

Tabela 1. -  Uzroci delirijuma

Drugs (Lekovi)
� Intoksikacija/ukidanje alkohola, benzodiazepina, barbiturata, narkotika
� Antiholinergièki lekovi (Atropine, Benytropine, Benzhexol); antiholinergièki efekat 

antipsihotika i triciklika
� Antihistaminici
� Antikonvulzivi (Phenitoin, Carbamazepin, Clonazepam, Valproate, Vigabatrin)
� Antiparkinsonici (Amanatadine, L-dopa, Bromocriptine)
� Lekovi za srèana oboljenja (beta-blokatori, Digoxin,Theophzlline, diuretici, hipotenzivi)
� Antiinflamatorni lekovi (nesteroidni lekovi, steroidi)
� Simpatomimetici (Ephedrine, amphetamin)
� Antibiotici
� Antineoplastièni lekovi
� Ostali (Cimetidine, Ranitidine, lithium)

Endokrini poremeæaji
� Dijabet, tiroidna, hipotiroidna ili adrenalna disfunkcija

Epilepsija
� Iktalno ili post-iktalno

Lung disease (Pluæne bolesti)
� Pneumonia, HOBP, apnea u toku sna

Infekcije
� Encefalitis, meningitis, sifilis, HIV, septikemija

Injury (Povrede)
� Subduralni, ekstraduralna hemoragija, opekotine, opèta i kardijalna hirurgija, prelom
vrata butne kosti

Intrakranijalno
� Tumori, povišen intrakranijalni pritisak

Renalni poremeæaji
� Akutni i terminalni stadijum hroniène insuficijencije

Intestinalni poremeæaji
� Karcinom, obstrukcija, ileus

Unstable circulation (nestabilna cirkulacija)
� Aritmije, kongestivna srèana insuficijencija, infarkt miokarda, hipertenzivna
encefalopatija, hipoperfuzija, gubitak krvi, šok

Metabolièki  poremeæaji
� Hiponatremija, hipokalemija, acidoza, alkaloza, isuficijencija jetre, dehidratacija
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DIJAGNOZA - DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA
Postavljanje dijagnoze delirijuma obuhvata prepoznavanje klinièke slike

delirijuma i identifikaciju etioloških faktora koji su ga izazvali.(1,2,6,10,11,12)
Dijagnoza akutnog konfuznog stanja može biti veoma teška. S obzirom da bilo
koje medicinsko ili fiziološko stanje može uzrokovati delirijum, pedantno
uzimanje istorije bolesti i evaluacija klinièkog i mentalnog statusa pacijenta su
neophodni. Najèešæi uzroci delirijuma su predstavljeni u tabeli 1.(3)

ISPITIVANJA
Važni su svi podaci koji se dobijeni  od samog pacijenta i/ili od njegovih pra-

tioca, uz posebno obraæanje pažnje na lekove koje je pacijent koristio. Ukoliko opšti
i neurološki pregled pacijenta nisu dovoljni od pomoæi mogu biti laboratorijske
analize krvi (krvna slika, jetrine probe,serokultura,elektroliti,glikemija,gasne analize)
i urina, EKG, rentgen pluæa, ispitivanje cerebrospinalne teènosti (likvora) pacijenta,
EEG, CT (kompjuterizovana tomografija). EEG je specifièan po difuznom usporenju
osnovne moždane aktivnosti  i koristan je u diferencijalnoj dijagnostici. Ukoliko je
pacijent kooperabilan, trebalo bi sprovesti testove njegovih mentalnih funkcija.(3,4)

LEÈENJE I PREVENCIJA
Osnovni pristup u leèenju delirantnog pacijenta je identifikacija i leèenje

etiološkog faktora uz primenu opštih pomoænih mera i simptomatske terapije.
� Ispitivanje, otklanjanje i/ili leèenje jednog ili više etioloških faktora koji su 

doveli do razvoja sindroma podrazumeva brižljivo sprovoðenje diferencijalno
dijagnostièkog postupka.

� Jedan od prvih koraka u leèenju delirantnog pacijenta su mere normalizacije 
elektrolitno-teène ravnoteže i adekvatna ishrana (vitaminska ishrana).

� Za pacijenta je podjednako važno da bude u prijatnom okruženju, dobro 
osvetljenoj prostoriji, bez buke, sa familijarnim predmetima (liène fotografije i
poznati predmeti kao sat, kalendar...). Iako je briga i pažnja èlanova porodice 
nezamenljiva, blaga, prijateljski naklonjena medicinska sestra/negovateljica je
osoba koja najviše vremena provodi sa pacijentom i zapaža sve promene i 
potrebe delirantnog pacijenta i èini emotivnu podršku uplašenom pacijentu.

� Lekovi su najèešæe prva mera pomoæi pacijentu. Ne postoji utvrðena šema 
terapije delirijuma, s obzirom da i sam sindrom može imati razlièita klinièka 
ispoljavanja. S toga, izbor leka, prikladna doza (minimalna neophodna) i 
dužina trajanja farmakološkog tretmana je strogo individualan. Agitiran 
pacijent mora biti sediran da bi se izbeglo samo-povreðivanje i povreðivanje 
drugih. Preporuèuje se visoko potentni neuroleptik iz grupe butirofenona,
haloperidol, u malim dozama 0.5mg per os ili i.m. dva puta dnevno, s ciljem da
se izbegne jaka sedacija  i nezeljeni ekstrapiramidni efekti.

� Benzodiazepini se generalno ne preporuèuju. Ukoliko su neophodni za 
regulaciju sna i ritma budnost-san, preporuèuju se kratko delujuæi preparati, u
smanjenoj dozi (1/2 doze za odrasle): lorazepam, oxazepam, prazepam.
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� Antihistaminik hydroxyzine u dozi 25 do 50 mg je siguran i efektivan izbor. U 
cilju noæne sedacije klometiazol može biti od koristi.

� Terapijski izbor je zasnovan na individualnom pristupu, zavisno od ispoljenih 
simptoma pacijenta, a režim doziranja se usklaðuje sa fluktuiranjem simptoma
tokom 24h. Zbog toga je važno èesto kontrolisati i pratiti efekte primenjene 
terapije, po potrebi izmeniti dozu ili lek.

� Razmatra se upotreba inhibitora acetil-holinesteraze u leèenju delirijuma.
� Generalno, efektivnost farmakološkog leèenja ostaje limitirana, uprkos 

ekstenzivnim naporima da se razviju efektivni tretmani. (3,5,6,11,15)
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URINARNA INKONTINENCIJA

Pavle Milanoviæ

Klinièko-bolnièki centar "Zvezdara"
Interna klinika, Klinièko odeljenje za gerijatriju

Urinarna inkontinencija je èesto oboljenje u starih osoba i za posledicu
može da ima plasiranje trajnog katetera, infekcije urinarnog trakta, urosepsu,
nepokretnost, padove i dekubituse. Smatra se da 15-30% neinstitucionalizovanih
starih ima inkontinenciju(1), a da je èak preko 50% starih na dugotrajnoj nezi
inkontinentno(2).

ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA MIKCIJE I PROMENE U STAROSTI
Anatomske komponente koje uèestvuju u mikciji su glatki mišiæ mokraæne

bešike (detrusor) èiju kontrakciju izaziva holinergièka stimulacija parasimpatièkih
nerava koji polaze iz kièmene moždine na nivou S2-S4, uretralni sfinkterski
mehanizam u koji spadaju proksimalni sfinkter, graðen od glatkih mišiænih vlakana
koji se kontrahuje na β-adrenergièku stimulaciju koja potièe od Th11-12 spinalnih
korenova i distalni sfinkter, graðen od popreèno prugastih mišiænih vlakana, koji se
kontrahuje na holinergièku somatsku stimulaciju koja potièe od S2-S4 segmenata
kièmene moždine. Fascijalni i mišiæni omotaè uretre predstavlja najznaèajniji
mehanizam za "zatvaranje" uretre. Vrat mokraæne bešike i uretra spreèavaju
nekontrolisano isticanje urina tokom punjenja bešike, a takoðe i tokom procesa
koji poveæavaju intraabdominalni pritisak kao i tokom stajanja. Glatkomišiæni
sfinkter se sastoji od longitudinalnih i cirkularnih vlakana i njegova funkcija nije do
kraja razjašnjena, naroèito longitudinalnih vlakana. Popreèno prugasti sfinkter je
graðen od vlakana koja se nalaze u neposrednoj blizini, ali nisu i deo, m. levatora
ani. Njegova uloga u održavanju kontinencije je sasvim jasna. Nema direktnih
dokaza da postoji direktna inhibicija kontrakcija bešike, ali postoje inhibitorni
putevi koji utièu na tonus i èija je uloga u održavanju komplijanse tokom punjenja
bešike. Smatra se da je u to ukljuèen simpatièki nervni sistem. U centralnom
nervnom sistemu parijetalni lobusi i talamus primaju i koordiniraju aferentne
stimuluse, frontalni lobusi i bazalne ganglije moduliraju mikciju inhibitornim
signalima dok se osoba ne naðe u socijalno prigodnoj prilici za mikciju, dok se svi
impulsi integrišu u mikcionom centru u ponsu obezbeðujuæi socijalno prihvatljivu
i koordinisanu mikturiciju. Mikcioni centar u ponsu je odgovoran za "egzekuciju"
kontrakcija detrusora i relaksaciju sfinktera tokom mikcije. Lezije ispod ovog centra
imaju za posledicu dissinergiju kontrakcija bešike i relaksacije sfinktera. Donji
urinarni trakt inervišu i simpatièka i parasimpatièka vlakna.
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Starenjem dolazi do promena urinarnog sistema koje se nalaze i kod konti-
nentnih i kod inkontinentnih osoba. Ove promene mogu da poveæaju predispo-
ziciju za inkontinenciju, ali same ne mogu da budu uzrok inkontinencije. Neihni-
birane kontrakcije (hiperaktivnost detrusora) se javlja kod starih i mogu se naæi kod
21% kontinentnih starih osoba(3). Sposobnost za odlaganje mikcije se kod starih
smanjuje, što može da ima za posledicu polakisuriju. Kod starih se javlja poveæanje
rezidualnog urina èak i do 100ml, mada se reziduum veæi od 50ml ne može pripisati
samo starenju. Ove promene su u korelaciji sa morfološkim promenama detrusora
- redukovanje meðuæelijskih spojeva, hipertrofija glatkih mišiæa sa opstrukcijom
izlaznog trakta, poveæanje kolièine kolagena u intersticijumu, smanjenje
kontraktilnosti zbog degeneracije mišiænih vlakana i aksona(4).Kod žena smanjenje
koncentracije estrogena u menopauzi dovodi do atrofije superficijalnog i
intermedijernog sloja epitela uretre sa poslediènim atrofiènim uretritisom i
simptomima iritacije i smanjenja komplijanse uretre. Kod žena dolazi i do skraæenja
uretre i smanjenja pritiska zatvaranja uretre. Sem promena na bešici i uretri vezanih
za starost, stari èesto imaju i druga obolenja koja utièu na kontinenciju a u koje
spadaju poremeæaji hidracije, poremeæaji ekskrecije urina, funkcionalni poremeæaji
koji otežavaju pristup toaletu, èesti su cerebrovaskularni incidenti, TIA, srèana
insuficijencija, fekalna inkontinencija i konstipacija, gojaznost, hronièna opstruk-
tivna bolest pluæa, depresija i mnoga druga stanja koja nepovoljno utièu na
kontinentnost. Ako urinarni trakt kod stare osobe funkcioniše normalno, mokraæna
bešika je u stanju da zadrži oko 300-400ml urina pri niskom intravezikalnom
pritisku, a da uriniranje ide protokom oko 10-15ml/s.

TIPOVI INKONTINENCIJE
Po svom toku inkontinencija može da bude reverzibilna (tranzitorna) ili

ireverzibilna (fiksirana, trajna). Termin "tranzitorna" se ne odnosi na trajanje
inkontinencije, veæ na potenicijalnu reverzibilnost ukoliko se sprovede adekvatno
leèenje. Uzroci tranzitorne inkontinencije su navedeni u tabeli 1. Lekovi kao
uzroènici tranzitorne inkontinencije navedeni su u tabeli 2. Trajna urinarna
inkontinencija može da bude izazvana anatomskim, fiziološkim ili patološkim
faktorima koji deluju na donji urinarni trakt. Kod starih osoba najèešæe postoji više
od jednog kontributivnog faktora, a to se naroèito odnosi na osobe u dubokom
senijumu i terminalno bolesne.Trajna urinarna inkontinencija se može podeliti na
nekoliko podtipova: urgentnu inkontinenciju, stres inkontinenciju, inkontinenciju
prelivanja, mešovitu inkontinenciju, funkcionalnu inkontinenciju i refleksnu ili
nesvesnu inkontinenciju.
� Urgentna inkontinencija je najèešæi tip inkontinencije u starih osoba. Karakte-

riše se naglim nagonom na mikciju sa umerenim do obilnim isticanjem urina,
èesto sa uèestalim mokrenjem i nikturijom. Urgentna inkontinencija je èesto,
mada ne i uvek, povezana sa urodinamskim nalazom nevoljnih kontrakcija
detrusora, što se naziva nestabilnost detrusora. Kada se kod pacijenata sa

53



nestabilnošæu detrusora naðe uzroèna neurološka lezija (npr. CVI), tada se to
stanje naziva hiperrefleksija detrusora. Druga funkcionalna promena koja se
javlja kod pacijenata sa urgentnom inkontinencijom je poremeæaj
kontraktilnosti bešike, tako da pacijenti sa urgentnom inkontinencijom u
osnovi imaju hiperrefleksiju bešike sa poremeæenom kontraktilnošæu (DHIC).
Pacijenti sa DHIC imaju, sem inkontinencije, i simptome opstrukcije i samim
tim mikcija im poèinje sa naporom, a dodatni nalaz je i poveæanje
postmikcionog reziduuma. Inaèe hiperaktivna bešika se viða kod oko 49
miliona ljudi u Evropi, a definiše se kao "urgentnost", sa ili bez urgentne
inkontinencije, èesto sa uèestalim pozivima na mokrenje ili nokturijom (5)

Tabela 1. - Uzroci tranzitorne inkontinencije u starih

Delirijum/konfuzna stanja 
Urinarna infekcija 
Atrofièni uretritis/vaginitis 
Lekovi 
Psihijatrijski poremeæaji (depresija) 
Poveæana produkcija urina (srèana insuficijencija, hiperglikemija) 
Nepokretnost 
Fekalna impakcija

Tabela 2. - Lekovi koji utièu na kontinentnost

FUNKCIJA MEHANIZAM PRIMER
Kognicija konfuzija, sedacija, Sedativi/hipnotici; antipsihotici;

demotivisanost antidepresivi; antikonvulzivi; alkohol;
Pokretnost Induktori rigidnosti Antipsihotici

Ortostatska hipotenzija Antihipertenzivi; triciklièni
antidepresivi; nitrati;

Balans teènosti Retencija teènosti sa NSAID; Dihidropiridinski blokatori
poveæanom noænom kalcijumskih kanala; kortikosteroidi;
diurezom
Poveæana diureza diuretici; alkohol; kofein; teofilin;

Kontraktilnost Poremeæaj antiholinergici; antipsihotici; triciklièni
bešike kontraktilnosti antidepresivi, antiparkinsonic i

(triheksifenidil, benztropin),
antihistaminici, spazmolitici, Ca 
antagonisti, narkotici, vinkristin

Konstipacija, antiholinergici, Ca antagonisti,
fekalna impakcija narkotici, Ca++

Funkcija sfinktera Spreèavanje relaksacije β-adrenergièki agonisti
Spreèavanje β-adrenergièki antagonisti, misoprostol
zatvaranja sfinktera
Pojaèavaju stres ACE inhibitori
inkontinenciju
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� Stres inkontinencija je drugi najèešæi uzrok inkontinencije kod žena, a kod
muškaraca može da se javi nakon transuretralne ili radikalne prostatektomije.
Isticanje urina se javlja kod poveæanja intraabdominalnog pritiska (kašalj, kijanje,
smeh), a bez kontrakcija bešike. Najèešæi uzrok stres inkontinencije kod žena je
hipermobilnost uretre, to jest znaèajno pomeranje uretre i/ili vrata bešike prilikom
povišenja intraabdominalnog pritiska. Kod starih osoba ošteæenje unutrašnjeg
sfinktera je najèešæe posledica prostatektomije, radioterapije, traume ili lezije
sakralnih nerava. Kod žena je jedan od uzroka i hipoestrogenemija. Stres
inkontinencija se može klasifikovati u 4 tipa, što je prikazano u tabeli 3.

Tabela 3. - Klasifikacija stres inkontinencije

TIP KARAKTERISTIKE
0 Tipièan nalaz hipermobilnosti uretre prilikom stresa, ali bez 

dokumentovane stres inkontinencije tokom stres testa.
I Tipièan nalaz hipermobilnosti uretre prilikom stresa i klinièki 

dokumentovana stres inkontinencija, ali bez nastanka cistokele
II Kao tip I, ali sa formiranjem cistokele (prilikom stajanja i stresa)
III Lezija uretre i potpornih tkiva nisu etiološki faktor; obièno teška 

inkontinencija sa minimalnim stresom (<20cmH2O stuba porast 
intraabdominalnog pritiska) ili bez njega

� Inkontinencija urina praæena hiperdistenzijom bešike naziva se inkontinencija
prelivanja. Ovaj tip inkontinencije može da ima veoma raznoliku klinièku sliku:
može da se ispolji konstantnim ili povremenim "curenjem" urina, kao i simpto-
mima tipiènim za urgentnu ili stres inkontinenciju. Inkontinencija prelivanje
može da bude uzrokovana hipokontraktilnom ili akontraktilnom bešikom ili
opstrukcijom vrata bešike ili uretre bilo kog uzroka. Hipoaktivna ili akontraktilna
bešika može da bude posledica uzimanja lekova,neuroloških oboljenja kao što je
npr. dijabetièka neuropatija, može da bude posledica lezije sakralnih korenova,
postoperativno kod ginekoloških operacija. Akontraktilna bešika može da bude i
idiopatski poremeæaj. Kod muškaraca inkontinencija prelivanja je najèešæe
prouzrokovana hiperplazijom prostate, reðe karcionomom ili strikturom uretre.
Kod žena je ovaj tip inkontinencije redak i javlja se nakon prethodno raðenih
korektivnih operacija na uretri, najèešæe zbog stres inkontinencije kod kojih se
javi kao posledica masivni prolaps uetrusa ili velika cistokela.

� Mešovita inkontinencija: Kod žena se veoma èest javlja inkontinencija koja po
svojim karakteristikama odgovara i stres i urgentnoj inkontinenciji, s tim što
simptomi jedne dominiraju.

� Funkcionalna inkontinencija: Inkontinencija urina može da bude prouzrokova-
na faktorima koji nisu u vezi sa oboljenjima bešike ili uretre, a koji su vezani za
opšte fizièko stanje pacijenta ili poremeæen kognitivni status. Dijagnoza se
postavlja per exclusionem nakon što se iskljuèe drugi uzroci/tipovi
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inkontinencije. Kod ovog tipa inkontinencije je od  terapijskog znaèaja
popravljanje primarnog oboljenja ili kognitivnog statusa.

� Nesvesna ili refleksna inkontinencija: Isticanje urina bez upozorenja može da
se javi kod paraplegièara, ali i kod pacijenata bez vidljivog neurološkog
deficita. Javlja se kod ošteæenja kièmene moždine. U klinièkoj slici se viða
kosntantno ili postmikciono isticanje urina.

� Ostali tipovi inkontinencije: Urinarna inkontinencija može da bude posledica
smanjenja komplijanse bešike, a što se viða kod radijacionog cistitisa, kao i kod
hemijskog ili intersticijskog cistitisa. Kod pacijenata sa hemijskim ili radijacionim
cistitisom javljaju se simptomi urgentne inkontinencije, hipersenzitivnost bešike
na distenziju, ali se ne javlja nestabilnost detrusora kao kod urgentne
inkontinencije. To stanje se zove "senzorna urgencija". U ovom sluèaju smanjena
je elastiènost bešike i moguænost akomodacije prilikom punjenja sa poslediènim
strmim porastom intravezikalnog pritiska, ali bez kontrakcije detrusora. Ukoliko
postoji i ošteæenje unutrašnjeg sfinktera, intravezikalni pritisak postaje veæi od
pritiska zatvaranja uretre i kao posledica toga se javlja inkontinencija.

DIJAGNOSTIKA URINARNE INKONTINENCIJE
Svrha osnovne dijagnostike se svodi na èetiri koraka: 1.Utvrðivanje postojanja

urinarne inkontinencije 2. Dijagnostikovanje stanja koja mogu da dovedu do
potencijalno reverzibilne urinarne inkontinencije 3. Identifikovanje pacijenata
kojima je potrebna specifièna dijagnostika pre nego što se zapoène leèenje, kao i
identifikovanje pacijenata kojima se može zapoèeti leèenje bez skupih i detaljniih
pretraga 4. Utvrðivanje o kom se taèno tipu urinarne inkontinencije radi, ukoliko je
to moguæe. Osnovna dijagnostika se sastoji od anamneze, fizikalnog pregleda,
odreðivanja rezidualnog volumena i hemijskog pregleda i sedimenta urina i
urinokulture. Anamneza se usmerava na faktore rizika za urinarnu inkontinenciju
(tabela 4), ukljuèujuæi i sve lekove koje pacijent uzima i simptomatologiju i znake koji
prate ovo stanje. Što se simptomatologije tièe, potrebno je utvrditi trajanje i
karakteristike urinarne inkontinencije, uèestalost, vreme javljanja i kolièinu urina
tokom jedne epizode inkontinencije, precipitirajuæe faktore (kašalj, odreðeni tipovi
fizièkog napora, hirurške intervencije od znaèaja za kontinentnost, radioterapija,
trauma, novouvedeni lekovi), druge simptome od strane urinarnog trakta (nokturija,
dizurija, naprezanje prilikom zapoèinjanja mokrenja, suprapubièni ili perinealni bol),
neophodno je dobiti podatke o balansu teènosti (približan unos i približna diureza,
konzumiranje potencijalno diuretskih piæa kao što su kafa ili èaj), promene crevnih
navika i seksualne funkcije (!), eventualnim prethodnim korektivnim operacijama
zbog urinarne inkontinencije i njihovom ishodu, kao i podatke o tipu i kolièini
"zaštitnih sredstava" (pelene, ulošci) koje pacijent upotrebljava.

U fizikalni pregled spada opšti internistièki i neurološki pregled kojim se
utvrðuje stanje svesti i kognicija, pokretnost, znaci prethodnih cerebrovasku-
larnih insulta, znaci lezija kièmenog stuba, edemi (nokturija) i druga stanja koja
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mogu da utièu na kontinentnost. Pregledom abdomena se utvrðuje postojanje
dijastaze mm. recti, organomegalija, znaci peritonitisa. Digitalnim rektalnom
pregledom se utvrðuje velièina prostate, mada sama velièina prostate nije
pouzdan parametar postojanja opstrukcije. Takoðe, na taj naèin se utvrðuje i
postojanje fekalne impakcije. Pregledom genitalija kod muškaraca se utvrðuje
izgled i eventualni poremeæaji na glansu, prepucijumu i koži perineuma, dok se
kod žena ginekološkim pregledom može konstatovati postojanje cistokele,
rektokele, prolapsa uterusa, tumefakata u karlici, stanje mišiæa poda karlice.
Palpacijom prednjeg zida vagine može se dobiti sekrecija što ukazuje na infekciju,
postojanje divertikuluma ili karcinoma. Sam prolaps kod starih žena ne mora da
bude uzroèno povezan sa simptomima urinarne inkontinencije(6)

Tabela 4. - Faktori rizika za urinarnu inkontinenciju

Nepokretnost/hroniène Kognitivni deficit 
degenerativne bolesti 
Lekovi (videti tabelu 2) Patološka gojaznost 
Diuretici Pušenje Fekalna impakcija 
Delirijum Disbalans teènosti 
Diabetes mellitus Cerebrovaskularni insult 
Deplecija estrogena Slabost pelviènih mišiæa 
Neadekvatna životna sredina

Stres test kašljanjem  izvodi se u položaju za litotripsiju i sa punom bešikom
tako što se kaže pacijentu da se jednom zakašlje i posmatra se da li postoji
isticanje urina. Ukoliko se isticanje urina javi sinhrono sa kašljem, onda se
najverovatnije radi o stres inkontinenciji, ali ako se isticanje urina javi sa zadrškom,
onda je verovatnija dijagnoza urgentna inkontinencija. Ukoliko se ne javi epizoda
inkontinencije, potrebno je uraditi test u stojeæem stavu.

Merenje rezidualnog volumena: rezidualni volumen se meri kateteriza-
cijom ili ultrazvukom nakon što pacijent napravi maksimalnu moguæu mikciju.
Normalnim rezidualnim volumenom se smatra volumen do 50ml kod mlaðih, dok
se kod starih osoba eventualno može smatrati normalnim i 100ml. U "sivu zonu"
spadaju vrednosti rezidualnog volumena od 100-200ml, dok vrednosti veæe od
200ml govore za opstrukciju ili hipotoniènu ili atoniènu bešiku.

Analiza urina:Hemijski pregled i sediment urina služe za detekciju hematurije
(tumori, infekcije, kalkulusi), glikozurije, piurije i bakteriurije i proteinurije. Nije jasno
kakav je znaèaj asimptomatske bakteriurije kod neinstitucionalizovane stare osobe
i da li je treba leèiti. Stav je Ouslandera(7) da je u ovoj grupi starih ipak potrebno
leèiti asimptomatsku bakteriuriju još u toku dijagnostike urinarne inkontinencije.

U dodatna ispitivanja spadaju rutinske bihemijske analize, kao što su urea,
kreatinin i elektroliti. Kod pacijenata sa poliurijom koji ne dobijaju diuretike je
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potrebno iskljuèiti diabetes mellitus, diabetes insipidus i hiperkalcemiju. Citologija
urina na maligne æelije se sepreporuèuje kao screening test kod pacijenata sa
urinarnom inkontinencijom, buduæi da nije osobito senzitivna (20-70%). U sluèaju
novonastale hematurije sa simptomima èestih poziva na mikciju, a bez znakova
urinarne infekcije, neophodno je uraditi cistoskopiju radi iskljuèivanja maligniteta
donjeg urinarnog trakta. Kod odreðenog broja bolesnika precizna dijagnoza se ne
može postaviti samo na osnovu osnovnog ispitivanja, pa se kod njih sprovode
dodatna. Kriterijumi za sprovoðenje dodatnog ispitivanja navedeni su u tabeli 5.

Tabela 5. - Kriterijumi za dalju evaluaciju

Nejasna dijagnoza i nemoguænost razvijanja jasnog plana za leèenje na osnovu osnovne
dijagnozstike. Nejasna dijagnoza može da bude u sluèaju da ne postoji korelacija izmeðu
simptoma i objektivnog nalaza.
Nereagovanje pacijenta na inicijalno primenjenu terapiju
Razmatranje hirurške intervencije, naroèito u sluèaju neuspeha prethodne operacije
Hematurija bez znakova infekcije
Postojanje drugih bolesti kao što su:
� Inkontinencija povezana sa erkurentnim simptomatskim urinarnim infekcijama 
� Perzistentni simptomi ili otežano pražnjenje bešike 
� Anamnestièki podaci o prethodnim operacijama zbog inkontinencije ili o radikalnom

operacijama karliènih organa 
� Simptomatski prolaps pelviènih organa do nivoa introitusa 
� Noduli u prostati ili asimetrièno uveæanje prostate sumnjivo na karcinom 
� Abnormalni postmikcioni reziduum 
� Neurološka oboljenja kao što su multipla skleroza ili ošteæenje kièmene moždine

Specijalizovani testovi
Urodinamskim testovima je cilj da prikažu anatomski i finkcionalni status

mokraæne bešike i uretre. Obièna cistometrija je pogodna za otkrivanje pore-
meæaja komplijanse i kontraktilnosti bešike, merenje reziduuma i odreðivanje
kapaciteta bešike. U urodinamske testove spadaju sledeæe dijagnostièke metode:

Cistometrija kojom se testira funkcija detrusora. U zavisnosti od tipa
primenjenog cistometrijskog testa može se proceniti senzibilitet, kapacitet i
komplijansa bešike, a može se proceniti i magnituda voljnih i nevoljnih
kontrakcija bešike. Obièna cistometrija prikazuje:
� volumen pri kome se javlja prvi nagon na mokrenje.
� postojanje ili nepostojanje nevoljnih kontrakcija bešike.
� Kolièina teènosti ispuštena tokom epizode inkontinencije.
� Funkcionalni kapacitet bešike.

Standardna nekontrastna multikanalna cistometrija se sastoji od simulta-
nog merenja nekoliko parametara tokom infundovanja teènosti u bešiku i tokom
mikcije. Mere se pritisak u bešici, rektalnim (abdominalni) pritisak, realni pritisak
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detrusora (pritisak u bešici - rektalni pritisak), volumen infundovane teènosti i
protok urina. U isto vreme može da se uradi i fluoroskopija i elektromiografija.

Urofluometrija je najjednostavnija neinvazivna urodinamska studija. Beleži
se nekoliko parametara u koje spadaju vršni protok (Qmax u mm/s), srednji
protok i mikciono vreme.

Profilometrija uretralnog pritiska (PUP) je merenje uretralnog pritiska kako
u miru, tako i tokom mikcije.

Cistoskopija je metoda izbora za dijagnostikovanje striktura uretre, fistula,
divertikuluma i lezija zida bešike. Kako su kod starih osoba ove bolesti èeste,
cistoskopiju bi trebalo svakako primeniti ako se urodinamskim studijama ne
može sa sigurnošæu postaviti korektna dijagnoza.

Mikcioni cistouretrogram Najèešæa indikacija za mikcioni cistouretrogram
pod fluoroskopskom kontrolom je kod starih žena dijagnostikovanje prolapsa
karliènih organa (cistokele), detekcija stres inkontinencije tip III i dijagnosti-
kovanje i procena dužine uretrovaginalnih fistula. Mikcioni cistouretrogram daje
daleko kvalitetnije podatke ako se kombinuje sa urodinamskim studijama
(videourodinamske studije).

Ultrazvuk je indikovan za otkrivanje dilatacije gornjeg urinarnog trakta ili
hidronefroze kao posledice visokog pritiska u bešici ili velikih cistokela. Ultrazvuk
može da služi za merenje postmikcionog reziduuma. Ultrazvuk je relativno
precizna metoda za detektovanje tumora mokraæne bešike.

TERAPIJA URINARNE INKONTINENCIJE
Tri glavna modaliteta terapije urinarne inkontinencije su:

� Bihejvioralna terapija 
� Medikamentozna terapija 
� Hirurška terapija 

Kao generalno pravilo indikovana je najmanje invazivna terapija sa
najmanje nuspojava i to prilagoðena svakom pacijentu ponaosob.

Bihejvioralne tehnike
Pomoæ pri mokrenju - pravljenje vremenskog rasporeda za odlazak u

toalet, treniranje navika i mikcija po nalogu.
� Trening bešike.
� Rehabilitacija mišiæa karliènog poda u koje spadaju vežbe mišiæa karliènog
poda (VMKP), VMKP i inhibicija bešike praæena biofeedbackom, VMKP uz
vaginalne pesare i elektrostimulacija karliènog poda.

Pomoæ pri mokrenju: Rutinirano mokrenje ili mokrenje prema vremenskom
rasporedu sprovodi staratelj i to je tehnika kojom se postiže jedini cilj da pacijent
najveæi deo dana bude "suv". Sastoji se od odvoðenja pacijanta do toaleta u
pravilnim vremenskim intervalima na 2 do 4 sata, ukljuèujuæi i noæu. Treniranje
navika se sastoji u praæenju pacijenta i pokušavanju da se ustanovi njegov
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normalan "ritam" mikcije, što se kao podatak daje medicinskom osoblju koje
potom odvodi pacijenta do toaleta u skladu sa navikama. Mokrenje po nalogu:
ova metoda se preporuèuje za one pacijente koji imaju barem delimièno oèuvan
nagon na mokrenje ili oseæaj ispunjenosti bešike, ali zbog kognitivnog deficita
nisu pogodni za kompleksnije metode bihejvioralne terapije.

Trening bešike se naroèito preporuèuje za urgentnu i mešovitu inkontinen-
ciju, a može da se koristi i za stres inkontinenciju. Metoda ima tri elementa: eduka-
cija, mikcija po rasporedu ili sistematsko odlaganje mikcije i pozitivno forsiranje.

Rehabilitacija mišiæa karliènog poda (PME): Elektrostimulacija mišiæa
karliènog poda je jedna od metoda rehabilitacije

Farmakoterapija
Urgentna inkontinencija (5) - U terapiji urgentne inkontinencije se koriste

antimuskarinski agensi sa specifiènim dejstvom na bešiku kao što su Solifenacin i
Darifenacin, koji znaèajno produžavaju vreme za vreme koga je pacijent suv.
Oksibutinin se koristi i kao "flaster" sa produženim dejstvom. U novu grupu lekova
spada Duloksetin koji je inhibitor preuzimanja serotonina i noradrenalina i koji se
pokazao kao nejfeikasniji.

Stres inkontinencija: Ideja sa kojom se daje farmakoterapija kod pacijenata
sa stres inkontinencijom je da se utièe na guste β-adrenoreceptore u vratu i bazi
bešike i u proksimalnoj uretri. Korisno dejstvo kod stres inkontinencije imaju i
estrogeni i β-adrenergièki blokatori.

Hirurške metode za leèenje urinarne inkontinencije mogu da se podele u tri
grupe:
� hirurške metode koje poveæavaju otpor izlaznog trakta mokraæne bešike, koje
se koriste kod stres inkontinencije i insuficijencije unutrašnjeg sfinktera.
� procedure koje smanjuju nestabilnost detrusora, a samim tim koriguju
urgentnu inkontinenciju.
� procedure kojima se razrešava opstrukcija izlaznog trakta mokraæne bešike, a
kojima se rešava problem inkontinencije prelivanja.

Druge terapijske mere
Intermitentna kateterizacija je postala metoda izbora kod pacijenata sa lezi-

jama kièmene moždine i kod pacijenata sa hipoaktivnom mokraænom bešikom.
Proceduru može da sprovodi sam pacijent ili njegov staratelj na svakih 3-6 sati.

Plasiranje stalnog katetera se preporuèuje samo kod osoba sa opstrukcijom
koja se ne može rešiti na drugi naèin, kod pacijenata u terminalnoj fazi bolesti, kao
i kod pacijenata sa dekubitusima, ali samo kao provremena mera. Plasiranje je
indikovano ikod pacijenata sa težim kognitivnim ošteæenjem, ili kod pacijenata
koji žive sami i nije im moguæe pružiti drugaèiji vid pomoæi.

Spoljni sistemi za kolekciju urina (kondom kateter) Preporuèuju se kako za
muškarce, tako i za žene kod kojih se kontinencija ne može uspostaviti ni jednom
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drugom metodom, a koji imaju adekvatno pražnjenje bešike i intaktnu peria-
nalnu kožu.

Apsorbentna sredstva: koriste se ulošci koji su pogodni za blagu stres
inkontinenciju, pelene za odrasle i mušeme za krevete.

LITERATURA:

1. Herzog AR, Fultz NH. Prevalence and incidence of urinary incontinence in community-dwelling
populations. J Am Ger Soc 1990; 38:273-81

2. Ouslander JG, Palmer MH, Rovner BW et al. Urinary incontinence in nursing homes: incidence,
remission and associated factors. J Am Ger Soc 1993; 41:1083-9

3. Resnick NM, Elbadawi A, Yalla SV. Age and the urinary tract: what is normal? Neurology and
Urodynamics 1995; 14:577-9

4. Elbadawi A, Yalla SV, Resnick NM. Structural basis of geriatric voiding dysfunction. I. Methods of
a prospective ultrastructural/ultradynamic study and an overview of the findings. J Urology
1993; 150:1650-6

5. Kirby M, Artibani W, Cardozo C et al. Overactive Bladder: the Importance of New Guidance. Int J
Clin Pract 2006; 60(10):1263-1271

6. Ouslander JG, Hepps K, Raz S, Su HL. Genitourinary dysfunction in a geriatric outpatient
population. J Am Geriatr Soc 1986; 34 (7): 507-14

7. Ouslander JG, Bruskewitz R. Disorders of micturition in the aging patient. Adv Int Med 1989;
34:165-90

61



HRONIÈNI BOL KOD STARIH

Lepa B. Jovanoviæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

Bol je subjektivno, multidimenzionalno iskustvo jedinstveno za svakog
pojedinca. Bol je svestan neprijatan aspekt somatskog opažaja, proizvod
kompleksnih centralnih procesa, izazvanih nocicepcijom. Nocicepcija nikada nije
svesna, a pokreæe senzorne, emotivne i kognitivne funkcije mozga. Usled toga,
multidimenzionalno iskustvo bola ima senzorni, emotivni i kognitivni aspekt, a
utièe na funkcionisanje osobe, afektivno stanje i kvalitet života [1].

Cilj objektivnog merenja subjektivnog iskustva bola, primenom niza
mernih instrumenata, je što preciznija procena pravog bola sa malom greškom
merenja. Skorovi merenja bola nikada ne mere bol perfektno jer reflektuju greške
merenja i sistemske individualne razlike [1].

U osnovi svakog merenja je samoprocena pacijenta, rangiranje bola prema
skali i izražavanje brojèanom ili opisnom jedinicom. Merenja bola koja zahtevaju
angažovanje memorije pacijenta su manje pogodna za stare. U populaciji starih
èesto se sreæemo sa ogranièenjima pri proceni, merenju i izveštavanju zbog umanje-
nja vida,sluha ili opadanja mentalnih funkcija.Prolazna ili trajna onesposobljenost za
komunikaciju, stanja posle moždanog udara, demencija (npr. Alchajmerova bolest),
postojanje mentalnih bolesti ne znaèe da bol ne postoji. Takoðe, ekspresija bola
može da varira zavisno da li je centralni nervni sistem normalan ili ošteæen. Kod svih
pacijenata koji ne mogu da procene bol ili verbalno iskažu svoju procenu, ispitivanje
bola primenom skala rangiranja je ogranièene korisnosti, a znaèaj dobijaju
observaciona merenja i skorovanja (Pain Behaviors Checklist) [1, 2, 3, 4].

Na postojanje bola mogu da ukažu patološka stanja ili sprovoðenje
precedura za koje se zna da su bolne, funkcionalna ogranièenja (npr. promena u
uobièajenoj pokretljivosti i aktivnostima), ponašanja u cilju redukcije bola (npr.
podupiranje bolnog mesta, trljanje, položaj tela), motorna aktivacija, iritabilnost,
agitacija, delirijum, facijalna ekspresija (npr. paralingvalna vokalizacija, izraz lica,
gestikulacija), reèi koje osoba izgovara. Heteroanamnestièki podaci su ponekad
korisni kao dopuna opservacije doktora [2, 3].

Stari mogu da ne prijave bol u dovoljnoj meri usled straha, kulturoloških
uticaja ili ponosa. Potrebno je izdvojiti dovoljno vremena da bi se sprovelo
detaljno ispitivanje i otkrilo znaèenje indirektnih pokazatelja bola. Promene u
aktivnostima svakodnevnog života, ukljuèujuæi socijalno funkcionisanje, gubitak
interesovanja za aktivnosti koje je osoba ranije upražnjavala, povlaèenje i
smanjena komunikativnost, promena raspoloženja, poremeæaji sna, pokretljivosti
i dr. mogu da ukažu na postojanje bola [3].
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Osnovni principi kinièkog ispitivanja bola su pažljivo uzeta istorija bola,
detaljan pregled i dodatna dijagnostièka ispitivanja [2, 3].

Najznaèajniji podatak je pacijentov opis bola. Pacijentov bol je ono što
pacijent kaže da je to, a ne ono šta drugi misle da bi trebalo da bude. Pacijent
opisuje bol sopstvenim reèima i na svoj naèin [1, 3].

Lekar postavlja dodatna pitanja da bi upotpunio anamnezu bola (Initial
Pain Inventory). Anamneza bola sadrži neophodne informacije o lokalizaciji bola
(telesna šema, distribucija prema dermatomima), zahvaæenom organskom
sistemu ("Šta boli?"), vremenskom modelu ispoljavanja bola, vremenu poèetka i
dužini trajanja, intenzitetu, kvalitetu, etiologiji, faktorima koji pojaèavaju ili
smanjuju bol, celokupnoj primenjenoj analgetskoj terapiji i njenim efektima [2, 3].

Posebna pažnja je potrebna pri ispitivanju hroniènog bola kod starih.Hronièni
bol je specifièan zdravstevni problem koji se posmatra kao bolest sama po sebi [5], a
znaèajno narušava funkcionisanje osobe, ukljuèujuæi raspoloženje, zadovoljstvo,
kvalitet života. Iz tih razloga ispitivanje hroniènog bola bi trebalo da obuhvati i
dodatna ispitivanja funkcionalne sposobnosti i stepena onesposobljenosti,
psihosocijalnih aspekata, psihijatrijsku procenu i psihometrijsko testiranje [2, 3, 6].

Pregled pacijenta se sprovodi u cilju utvrðivanja osobenosti bola i identi-
fikovanja osnovnog uzroka bola. Tokom pregleda, lekar procenjuje opšte stanje
pacijenta, obraæajuæi posebnu pažnju na mesto bola (npr. anatomska lokalizacija),
koštano-mišiæni (npr. pokretljivost zglobovai, znaci mišiæne slabosti i gubitak
refleksa, kièma) i nervni sistem (npr. dermatomalna lokalizacija bola, lezije kièmene
moždine i nervnih korenova, projektovan visceralni bol). Korisno je da lekar ispita
uticaj nekih fizièkih faktora (npr. kretanje, aplikacija toplote/hladnoæe, duboko
disanje, promene položaja tela) na bol, kao i da sprovede mere ispitivanja funkcije
(npr. opseg pokreta, sposobnost pacijenta da izvodi akticvnosti svakodnevnog
života).Kod starih je poveæana moguænost za pojavu atipiène prezentacije bola kako
zbog umanjenih fizioloških rezervi, tako i usled postojeæeg komorbiditeta [2, 3].

Dodatna dijagnostièka sredstva upotpunjuju sveobuhvatno anamnestièko
ispitivanje i sprovedeni lekarski pregled (npr. laboratorijske analize, raniji lekarski
izvestaji, metode vizuelizacije - rentgen, CT, NMR i dr.) [2, 3].

Pomoæna sredstva za procenu karakteristika bola su merni instrumenti tj.
skale rangiranja i upitnici. Znaèajno je primeniti za staru osobu prikladne merne
instrumente [3].

Unidimenzionalne skale rangiranja bola su jednostavne, efikasne i
minimalno optereæuju ispitanika. U praksi se najèešæe primenjuju: Numerièka
skala, Vizuelna analogna skala, Opisna skala, Skale kategorizacije [6]. Ogranièenost
primene ovih skala je usled nejasne gornje granice. U populaciji starih pokazana
adekvatna pouzdanost i taènost merenja primenom ovih skala (npr. verbalna
opisna skala, numerièke skale, skala lica). Stari sa blažim oblicima demencije
mogu da koriste ove skale ukoliko su one primenjene na adekvatan naèin (èesto
je potrebno da lekar više puta objasni staoj osobi kako da proceni svoj bol) [1, 2].
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Izbor i naèin primene skale kod starih je odreðen opštim stanjem pacijenta,
moguæim umanjenjima (npr. mentalno opadanje, gubitak vida, opadanje sluha),
psihološkim karakteristikama liènosti i kulturološkim osobenostima. Kontinuirana
primena skala rangiranja pruža moguænost praæenja stepena odgovora na
terapiju, pojave novog bola ili pogoršanje postojeæeg bola [3, 7].

U svakodnevnoj lekarskoj praksi znaèajno je detaljno ispitati karakteristike
bola i meðuuticaje sa drugim faktorima od znaèaja za funkcionisanje stare osobe
(npr. depresija, anksioznost, poremeæaj sna i apetita, znaèajan gubitak na težini,
uticaj bola na izvoðenje aktivnosti svakodnevnog života) [3, 7, 8, 9, 10, 11].

U cilju mutidimenzionalne procene bola moguæe je primeniti niz razlièitih
instrumenata: Brief Pain Inventory (BPI), McGill Pain Questionnaire (MPQ), Randall
Chronic Pain Scale, Ronald-Morris Disability Scale, Sickness Impact Profile [6]. Neki,
pružaju moguænost rangiranja uticaja bola na ponašanje u razlièitim situacijama.
Merenja uticaja bola na nivo aktivnosti, funkcionalnu sposobnost, kvalitet života,
stepen onesposobljenosti, kao i cenu leèenja, su znaèajni za praæenje ishoda
primenjenih analgetskih terapija [2].

Klinièko ispitivanje bola (Initial Pain Inventory) i otkrivanje osnovnog
patofiziološkog mehanizma datog bolnog sindroma su veæinom dovoljni da se
postavi dijagnoza bola na osnovu koje se donosi terapijska odluka. Svaki lekarski
izveštaj mora da sadrži dijagnozu bola i elemente na osnovu kojih je postavljena,
plan leèenja, ordiniranu terapiju, datum. Opšti iskazi koji ne ukazuju na osnovni
patofiziološki mehanizam bola  su neprikladni. Prema taksonomskom sistemu
IASP dijagnoza bi trebalo da sadrži elemente koji se odnose na bol: region-deo
tela, zahvaæen organski sistem, vremensko ispoljavanje, pacijentova procena
jaèine bola, etiologija. (Loeser et al, 2001; Merskey et al, 1994) [2, 3, 13].

Hronièan bol nije samo simptom veæ bolest u pravom smislu te reèi sa
svim pravom da kao takva  bude dijagnostikovana, Deklaracija I EFIC, 2004 [5].

Svi stari ljudi nisu isti. Osobe istog hronološkog doba se razlikuju u
fiziološkom, psihološkom i funkcionalnom kapacitetu (Buse i Maddox, 1085) [1].
Uz poznavanje specifiènosti baziène patologije i razlièitih manifestacija bola
(akutni, hronièni nemaligni i maligni) kod starih, leèenje bi trebalo da bude
prilagoðeno opštim promenama koje se odigravaju u starosti: rastuæi
polimorbiditet, umanjenje funkcionalnih i kognitivnih sposobnosti, promenjena
farmakokinetika i farmakodinamija lekova [1, 7, 14, 16].

Za mnoge stare, hronièan bol ima negativna znaèenja: smanjeno kretanje,
funkcionalna onesposobljenost i drugi fizièki problemi, pojava depresije, anksioz-
nosti, poremeæaj sna, umanjena socijalizacija, zavisnost od lekova. Mogu biti uplaše-
ni od neželjenih dejstava lekova, navikavanja i zavisnosti od jakih analgetika [7, 16].

Odluka o leèenju, terapijskom cilju i izboru analgetske terapije kod starih se
donosi na osnovu postavljene dijagnoze bola, prisutnog komorbiditeta i
primenjene politerapije, stepena funkcionalne onesposobljenosti, socijalnog
okruženja, sistema psihosocijalne pomoæi, ekonomskih moguænosti pacijenta,
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ukljuèujuæi  znaèenje bola za staru osobu i oèekivanja od terapije [7, 16]. Leèenje
bola je najuspešnije kada je identifikovan i leèen osnovni uzrok bola.

Nedostatak znanja o manifestacijama bola kod starih sa demencijom ne
znaèi da bol nije prisutan (Morison & Siu, 2000) [1]. Uprkos, limitiranosti ispitivanja
i prepreka u postavljanju dijagnoze bola kod dementne stare osobe, predlaže se
sprovoðenje proaktivne analgetske terapije. Izbor analgetika nalaže neophodnu
pažnju da se rizik od pojave neželjenih dejstava minimalizuje u korist postignute
analgezije (APS, 2002) [1].

Poseban znaèaj se pridaje farmakoterapiji koja je najèešæi izbor leèenja
bola kod starih[16, 17, 18].

Nesteroidni antireumatici (NSAIDs) su korisni u terapiji koštano-mišiænih,
akutnih i egzacerbacije hroniènih inflamatornih bolnih stanja. Stari su na najveæem
riziku za razvoj neželjenih dejstava usled dugotrajne, hroniène, nekontrolisane
primene visokih doza NSAIDs (npr. gastrintestinalna krvaranja bez obzira na naèin
administracije leka èak i uz istovremenu primenu H2-antagonista ili razvoj
nefrotoksiènosti kod pacijenata sa umanjenim volumenom, kongestivnom
srèanom insuficijencijom ili hepatiènom cirozom). Kada se primenjuju hronièno,
preporuèeno je da se ordiniraju po potrebi, a ne svakodnevno[7, 16, 19, 20].

Kombinovanje više razlièitih preparata NSAIDs znaèajno poveæava rizik od
razvoja neželjenih dejstava bez znaèajnog poveæanja željene analgezije [18, 20].
Takoðe, brojne su intereakcije sa drugim lekovima i bolestima. Ukoliko se
istovremeno primenju sa lekovima za kardiovaskularni sistem (npr. ACE inhibitori,
antagonisti angiotenzin II receptoa, alfa i beta blokatori, blokatori Ca kanala,
metildopa, minoksidil, nitroprusid, nitrati) snažno antagonizuju hipotenzivna
dejstva. Pri istovremenoj primeni sa ACE inhibitorima i diureticima raste rizik od
renalnog ošteæenja i hiperkalijemije, a sa srèanim glikozidima je moguæa egza-
cerbacija srèane insuficijencije i opadanje renalne funkcije. Sa acetilsalicilnom
kiselinom, kortikosteroidima, bifosfanatima rizik od GIT krvarenja i ulceracija je
povišen. Znaèajno poveæavaju: antikoagulantnog dejstvo kumarinskih preparata,
rizik od hipoglikemije sa preparatima sulfonilureje i rizik od konvulzija pri
istovremenoj primeni sa fenitoinom ili antibioticima iz grupe hinolona [21].

Opioidi. Hronièna upotreba opioida za perzistentan bol (maligni i
nemaligni) ima manje životno ugrožavajuæih rizika za staru osobu nego
dugotrajna svakodnevna upotreba visokih doza neselektivnih NSAIDs [16].

Pažljivim izborom opioida (npr. primena metadona se ne preporuèuju kod
starih), uz poštovanje opštih preporuka farmakoterapije kod starih (npr. niža doza
zapoèinjanja, pažljivo titriranje, èeste kontrole pacijenta) neželjena dejstva
opioidne terapije veæinom mogu da se predvide (npr. sedacija ili blago umanjenje
kognitivnih funkcija na poèetku leèenja dok se ne razvije tolerancija), preveniraju
i promptno leèe (npr. opstipacija). Pacijenti koji razviju neželjena dejstva na jedan
lek, mogu sasvim dobro da tolerišu drugi opiod [16, 22, 23, 24, 25, 26].

Neophodana je dodatna pažnja ukoliko se opioidi kombinuju sa drugim
centralno delujuæim lekovima (npr. triciklièni antidepresivi, antipsihotici,
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anksiolitici) ili alkoholom zbog pojaèanog sedativnog i hipotenzivnog efekta.
Znaèajno je izbeæi kombinaciju jakih opioida sa inhibitorima monoamino-
oksidaze (MAOIs) zbog èesto ispoljene eksitacije ili depresije (npr. moklobemid)
centralnog nervnog sistema (CNS). Cimetidin inhibira metabolizam opioida i time
poveæava plazma koncentracije opioida u krvi. Opioidi antagonizuju dejstva
metoklopramida na gastrointestinalnu (GIT) aktivnost; redukuju plazma
koncentracije ciprofloksacina (npr. kada se ciprofloksacin primenjuje u hirurškoj
profilaksi); odlažu absorbiju meksiletena (antiaritmik) [18, 21].

Tramadol ispoljava veæi broj upozoravajuæih interakcija u odnosu na druge
opioidne analgetike [16, 28, 29]. Pri istovremenoj primeni tramadola sa
antidepresivima (triciklièni i inhibitori preuzimanja serotonina)  poveæava se rizik
od CNS toksiènosti; sa antipsihoticima raste rizik od pojave konvulzija.
Karbamazepin redukuje dejstva tramadola, a neophodna je pažnja pri
istovremenoj primeni tramadola i antiparkinsonika selegilina (MAO-B inhibitor).
Tramadol pojaèava antikoagulantno dejstvo kumarinskih preprata što zahteva
èešæe laboratorijske provere vremena krvavljenja. Takoðe, moguæe je da
istovremna primena ondansentrona antagonizuje dejstva tramadola [21].

Koanalgetici - modulatori Ca++ i Na+ kanala. Blokatori Na+ kanala (npr.
lokalni anestetici, meksiletin i lidokain, fenitoin, karbamazepin i oksakarbazepin,
lamotrigin, triciklièni antidepresivi) i blokatori Ca++ kanala (npr. gabapentin,
pregabalin, topiramat, levetiracetam, ziconotide) su lekovi izbora u dugotrajnoj
terapiji hroniènog neuropatskog bola. Izbor leka je osim indikacije (npr. neka
istraživanja ukazuju da je bol usled lezije perifernog nerva senzitivniji na
modulatore Na+ kanala), kontraindikacija, znaèajnih lek-lek, lek-bolest interakcija
odreðen cenom i dostupnošæu leka [29, 30, 31].

Primena tricikliènih antidepresiva (npr. amitriptilin u dozi zapoèinjanja
10mg) nalaže oprez kod pacijenata sa ishemijskom bolešæu srca, skorim infarktom
miokarda, srèanom dekompenzacijom ili koji veæ primaju terapiju drugim
lekovima (npr. antipsihotici, antiaritmici, sotalol)  zbog moguænosti pojave
iznenadnih ventrikularnih aritmija [21].

Inhibitori preuzimanja serotonina (SSRI) imaju prikladniji profil ND u odnosu
na tradicionalne tricikliène antidepresive, ali su manje efektivni u terapiji bola (npr.
periferna neuropatija kod dijabetièara) i imaju znaèajaj potencijal lek-lek inter-
akcija (npr. poveæavaju plazma koncentracije tricikliènih antidepresiva, antago-
nizuju dejstva antiepileptika, poveæavaju rizik od krvarenja pri istovremenoj upo-
trebi aspirina, NSAIDs, kumarinskih preparata i brojne druge interakcije) [21, 31].

Karbamazepin je lek prvog izbora u terapiji trigeminalne neuralgije, a
pokazao je i znaèajnu efikasnost u leèenju dijabetiène neuropatije. Usled velikog
broja interakcija sa drugim lekovima koji se metabolišu u jetri, pre odluke o tera-
piji potrebno je detaljno prouèiti celokupnu terapiju koju pacijent prima [7, 21].

Gabapentin je pokazao delotvornost u terapiji brojnih bolnih stanja:
periferna neuroptija, dijabetièna polineuropatija, mešani neuropatski sindromi,
Guilan-Barre sindrom, akutna i hronièna povreda kièmene moždine. Zbog
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znaèajnog potencijala za razvoj sedacije èak do somnolencije, kod stare osobe se
terapija zapoèinje najnižom dozom (npr. 100mg) [7, 31].

Pacijent mora biti osloboðen bola potpuno ili delimièno,etièki i zakonski,
Deklaracija II EFIC, 2004 [32].
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TERAPIJA HRONIÈNOG BOLA KOD GERIJATRIJSKIH BOLESNIKA

Bojana Potiæ, Predrag Erceg, Despotoviæ Nebojša,
Dragoslav Miloševiæ, Mladen Davidoviæ

Klinièko-bolnièki centar "Zvezdara", Interna klinika, Klinièko odeljenje za gerijatriju

Uprkos rastuæoj prevalenci kod starih osoba, bol ne treba da bude shvaæen
kao normalna posledica starenja. Osobe sa bolom èesto pate od oseæaja
usamljenosti, neraspoloženja, anksioznosti, žale se na smanjenu pokretljivost,
poveæanu zamorljivost i poremeæen san što sve dovodi do delimiène ili potpune
onesposobljenosti takvog bolesnika.Bol je peti vitalni znak, posle temperature,
pulsa, krvnog pritiska i broja respiracija. (1) (2)

TIPOVI BOLA
Akutni bol je obièno uzrokovan povredom ili bolešæu. Može da bude

prisutna dijaforeza i tahikardija zbog autonomne hiperaktivnosti. Akutni bol
èesto navodi osobu da potraži medicinsku pomoæ.

Akutni bol:
� posledica povrede,hiruške intervencije
� leèenje obièno kratko i delotvorno 
� obièno se zna uzrok 

Hronièni bol obièno perzistira dok traje povreda ili ošteæenje tkiva ili je udružen
sa hroniènom bolešæu.Hronièni bol se obièno definiše kao bol koji traje duže od 3 do
6 meseci. Jedna od karakteristika ovog bola je odsustvo autonomne hiperaktivnosti.
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Hronièni bol:
� traje duže od tri meseca
� obièno nije vezan za aktuelni problem
� èesto vezan za psihosocijalne faktore
� leèenje je multidisciplinarno i ima jasno definisan cilj

PREVALENCA
Prevalenca hroniènog bola varira zavisno od razlika u uzorcima u populaciji

i metoda pregleda. Tako npr. prevalenca stalnog bola je 7,6% kod osoba uzrasta
18-30 godina sa rastom do 29% za životnu dob od 71 do 80 godina.(3) U
populaciji od 85 godina i više, prevalenca bola je niža zbog manje intenzivne
reakcije na bol, stoicizma, izostanaka žaljenja na bol, uticaja drugih problema.
Primeæeno je u epidemiološkim studijama da se kod starijih èešæe sreæe bol koji
zahvata zglobove stopala i noge; glavobolja i bol u abdomenu i grudima je
redukovan, a uèestalost bola u leðima širokovarira.(4)   

Studije u domovima za stare pokazuju prevalencu hroniènog bola izmeðu
66 i 80%, bol u donjem delu leða 40%, artritis apendikularnih zglobova 24%. Neki
izveštaji govore da tokom poslednjih godina života 66% osoba ima povremen ili
stalan težak bol.(5) Veæina epidemioloških studija govori da žene imaju veæu
prevalencu bola nego muškarci, u svim životnim dobima. Ovome doprinose
faktori naèina života i spremnost da se požali na bol. Takoðe ima uticaja i veæi
procenat žena u staroj populaciji.

Slika 2. - Prevalenca hroniènog bola raste sa godinama starosti
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UZRASTOM UZROKOVANE PROMENE U PERCEPCIJI BOLA
Bol ne mora da bude kardinalni simptom bolesti kod starijih. Incidenca

tihog infarkta miokarda je veoma vezana za starost - sa 47% neprepoznatih
sluèajeva izmeðu 75 i 79 godina(6). Slièno u retrospektivnim studijama o starim
pacijentima sa peritonitisom, abdominalni bol je bio odsutan u skoro polovini
sluèajeva, a nekoliko studija govori da se starije osobe reðe žale na postoperativni
bol.Veæina studija o bolu govori da je prag za bol za bolne stimuluse povišen kod
starih ljudi. Lekari ne bi trebalo da potcene ozbiljnost patologije kod starijih ljudi
zbog odsutnosti bola. Tolerancija na težak bol može da bude redukovana kod
starijih ljudi.(7)

EVALUACIJA BOLA
Postoje brojni validni psihometrijski instrumenti pogodni za kvantifikaciju i

opis bolova kod pacijenta. Široko je korišæen Mc Gill-ov upitnik za procenu bola, a
naroèito je pogodan za korišæenje kod starih osoba . Sastoji se od 78 prideva koji
opisuju emocionalnu, senzornu dimenziju bolnog iskustva. Reèi kao tup bol, oštar
bol, krampi, peèenje, bol kao ubod, opisuju senzornu dimenziju bola; a
iscrpljenost, okrutnost, kažnjavajuæi bol, bol praæen strahom, opisuje afektivnu
komponentu bola. Za procenu bola se koristi i numerièka skala za bol (NMR)  

Slika 3. Tabela za procenu bola

Ipak, hronièni bol ima dublje efekte na raspoloženje, interpersonalne
relacije i nivo aktivnosti, i teško je odrediti šta je uzrok a šta posledica bola.

Pacijenti sa HRONIÈNIM BOLOM
� multifatktorijalni: uz depresiju,strah,uznemirenost,

poremeæaj sna, porodiène probleme
� lekar je èesto nezadovoljan isto koliko i pacijent
� dijagnostika uzroka bola èesto neuspešna
� nerealna oèekivanja

Psihološka evaluacija može da bude validna kada bol izaziva težak distres koji
rezultuje u korišæenju lekarskog angažovanja, ili interferira sa normalnim aktivnosti-
ma ili interpersonalnim relacijama. Ova skala se može koristiti kod svih oblika bola.
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Tabela 1. Uzroci hroniènog bola i životno doba kod gerijatrijskih bolesnika

Dijagnoza Broj pacijenata Proseène godine života
maligne bolesti 35% 67,2 godine
arthrosis, discopathia, spondylosis 50% 71 godina
glavobolja 20% 70 godina
lumboischialgia 20% 68 godina
polyneuropathia diabetica 38% 76 godina
bolovi vaskularnog porekla 28% 69 godina
postherpetièni bol 8% 70 godina
neuralgia trigeminusa 2% 69 godina
glossopyrosis, stomatopyrosis 3% 76 godina

Prevalenca kognitivnog ošteæenja jasno raste sa godinama, sa ekscesnim
porastom od 30% posle 80 godina života. Kognitivni poremeæaj može da agravira
zbog bola ili lekova za terapiju bola. Postoji mišljenje da su smanjena kognitivna
sposobnost i uzrast veæi od 85 godina nezavisni faktori rizika za izostanak
odgovarajuæeg leèenja bola kod pacijenata sa kancerom.(8) Izveštaj o bolu kod
dementnih osoba može da bude pod uticajem ošteæenja memorije ili
ogranièenih moguænosti komunikacije. Neki autori nalaze malu negativnu
korelaciju izmeðu intenziteta bola i kognitivnog ošteæenja u uzorku od 758
starijih hospitalizovanih pacijenata. Individue sa znaèajnim kognitivnim
ošteæenjem su manje sposobne da se žale na bol u leðima i zglobovima. Osobe sa
blagim do umerenim kognitivnim ošteæenjem obièno zahtevaju više vremena da
odgovore na pitanja o bolu, ali 83% ovih bolesnika je popunilo skalu o intenzitetu
bola.(9) I prema našem klinièkom iskustvu, osobe koje više nisu sposobne da
verbalizuju oseæaj bola, manifestuju bol neverbalno ukljuèujuæi ekspresiju
mimikom, agitacijom, neprijateljstvom, agresijom, pokretima i stavom tela,
gestovima i vokalizacijom.

RAZLOZI ZA ZANEMARIVANJE BOLA KAO TEGOBE STAROG PACIJENTA
1. Sami  bolesnici ne prijavljuju bol jer ga smatraju posledicom starosti
2. Zabrinutost pacijenta da æe biti izložen neprijatnim ispitivanjima i 

potrebi kupovine skupih lekova.
3. Predrasudi da stari imaju visok prag za bol.
4. Cognitivne promene starih mogu otežati komunikaciju lekara i pacijenta.
5. Strah lekara od èešæih nuz pojava leèenja kod starih.

ANALGETIÈKE TERAPIJSKE MOGUÆNOSTI U GERIJATRIJI
I dalje najefikasniji i najjeftiniji pristup u leèenju bola èini primena paraaceta-

mola na prvom mestu,NSAIL i opijata. Selekcija najadekvatnijeg leka za starog
pacijenta zahteva razumevanje farmakokinetike kod starijih, kao i farmakodinamske
promene i zahteva da se uzmu u obzir koegzistentna oboljenja i uzimanje drugih
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lekova. Izbog lekova zahteva balans potencijalne efikasnosti i moguæih neželjenih
efekata. Raspored uzimanja lekova je veoma važan. Uopšteno, lekovi treba da se
prepisuju u malim dozama i da se koriste u najmanjoj dozi koja postiže zahtevani
rezultat. Ne treba ih koristiti u suboptimalnim dozama zbog neželjenih efeketa leka.
I pored manje efikasnosti leka kod neuropatskog bola svi analgetici mogu da se
primene. Od jednostavnih analgetika najèešæe se koristi paracetamol kod
starijih(10), a za osteomuskularne bolove NSAIL. Meðutim, treba misliti na neželjene
efekte NSAIL koji izazivaju dispepsiju, ulkus, ponekad perforaciju ulkusa i krvarenje.
Kod starijih od 60 godina rizik od pojave navedenih neželjenih efekata je pet puta
veæi nego u kontrolnoj grupi.(10, 11, 12, 13)

Meðutim, opioidi su uopšteno rezervisani za umeren ili težak bol. Stariji
pacijenti su osetljiviji na ekvivalentne doze i nivo opioida u krvi.(14) Analgetièki
efekti kodeina (metilmorfin) se odvijaju preko njegove konverije u morfin preko
citohroma P 450 D 6. Oko 8% belaca i 2% azijata imaju deficit citohroma P 450 D 6 i
oseæaju manje popuštanje bola sa kodeinom. Brojni lekovi èesto prepisivani kod
starijih pacijenata inhibiraju citohrom P 450 D 6 ukljuèujuæi cimetidin, kinidin,
haloperidol, amitriptilin i selektivne inhibitore preuzimanja serotonina ukljuèujuæi
fluoksetin, paroksetin i fluvoxamin. Neželjeni efekti kodeina su èesti naroèito
opstipacija, muka i konfuzija. Drugi slab opioid je tramadol. Tramadol je sintetièki
analgetik centralnog dejstva sa opioid-like efektima. Njegov naèin delovanja je
preko vezivanja za β-opioidni receptor i preko inhibicije preuzimanja noradrenalina
iz serotonina. Efikasnost Tramadola se poredi sa ibuprofenom kod pacijenata sa
osteoartritisom kuka i kolena. Kod starijih pacijenata može da bude potrebna
redukcija doze. Kombinacije neopioida sa slabim opioidima kao aspirin ili
paracetamol sa kodeinom dovodi do pojaèane analgezije.(15) Kombinovana
medikacija može da rezultuje u nižoj incidenci neželjenih efekata jer se analgetici
koriste u manjoj dozi. Slabi opijati imaju plafon-dozu iznad koje se koriste jaèi
opijati. Morfin je prototip opioida. Analgetièki efekti morfina nisu ogranièeni
fenomenom tavanice, ipak neželjeni efekti su èesti. Tolerancija na neželjene efekte
brže se razvija nego tolerancija na analgetièke efekte. Ipak, opstipacija ima
tendenciju da perzistira. Analgetièki efekat se postiže uzimanjem opioida kratkog
dejstva regularno, a zatim korišæenjem opijata sa produženim oslobaðanjem.
Morfin sa zakasnelim delovanjem i oxycodone preparati mogu da se koriste kod
starijih pacijenata ali mora se voditi raèuna da se prevenira akumulacija leka. Drugi
jaki opioidi su methadone, petidin (meperidin) i fentanil. Petidin nije pogodan za
dugotrajno korišæenje zbog rizika od akumulacije njegovog metabolita norpetidina
što rezultuje u ekscitaciji CNSa, tremoru i epileptiènim napadima. Metadon mora da
se koristi sa oprezom zbog njegovog dugog poluživota od 2 do 3 dana rezultujuæi
u akumulaciji kod starih pacijenata. Tolerancija može da se razvije ponavljanim
unošenjem svih opioida gde su potrebne visoke doze koje bi održavale analgetièki
efekat. Brzina razvoja tolerancije veoma varira. Da bi se prevazišla tolerancija
potrebno je poveæanje doze ili frekvencije doziranja. Ukrštena tolerancija sa drugim
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opioidima nije potpuna jer deluje preko drugih kombinacija receptora. Problem
može da se prevaziðe sa drugim oralnim opioidima poèinjuæi sa polovinom
ekvianalgetièke doze.Transdermalna fentanilska nalepnica nudi prednost jedne
aplikacije svaka 72 sata, ima sliène neželjene efekte kao drugi opioidi iako neke
osobe govore o manjoj konstipaciji. Fentanil se akumulira u skeletnim mišiæima i
masti i onda se polako oslobaða u krv. Minimum efektivne koncentracije se dostiže
za oko 6 sati posle aplikacije. Serumska koncentracija fentanila pada za 50%
aproksimativno 17 sati nakon skidanja nalepnice. Klirens fentalina je usporen kod
starijih, kahektiènih i retardiranih pacijenata. Fentanilska transdermalna nalepnica
koja oslobaða 25 mikrograma na sat je ekvivalentna sa 90 mg morfina na dan.

Adjuvantni analgetici su lekovi èija primarna indikacija nije bol, ali su
analgetici u neuropatskim bolnim sindromima. Oni ukljuèuju lekove razlièitih
terapijskih efekata ukljuèujuæi tricikliène antidepresive, antikonvulzante, oralne
antiaritmike i neuroleptike. Antidepresivi i antikonvulzanti imaju dokazanu ulogu u
terapiji neuropatskog bola koji je èesto refrakteran na konvencionalne analgetike.
Oslobaðanje od bola je èesto parcijalno, sa 50% redukcije u skorovima bola što je
obièno klasifikovano kao uspeh u veæini studija. Svaki treæi pacijent leèen
antidepresivom ili antikonvulzantom od postherpetiène neuralgije ili dijabetiène
neuropatije ima 50% manji bol u odnosu na one koji su uzimali placebo.(16) Karba-
mazepin je lek izbora za trigeminalnu neuralgiju sa kontrolom bola dostignutom u
oko 75% pacijenata. Antikonvulzanti se smatraju terapijom drugog izbora za druga
neuropatska bolna stanja. Antikonvulzanti koji su se pokazali korisnim za
dijabetesnu neuropatiju i postherpetiènu neuralgiju su karbamazepin, fenitoin i
gabapentin.Gabapentin ima nižu incidencu neželjenih efekata od karbamazepina ili
fenitoina ali se nije pokazao efikasnijim nego ranije korišæeni antikonvulzanti.(17).
Lidokain nalepnice su licencirane za korišæenje u postherpetiènoj neuralgiji u
Americi.Treba obratiti naroèitu pažnju kada se koriste oralno ili parenteralno lokalni
anestetici kao na primer meksiletin ili lidokain za leèenje bola kod starijih osoba
zbog mogunosti nastanka fatalnih aritmija. Korišæenje neuroleptika za terapiju bola
kod starijih osoba nije indikovano zbog sporednih efekata.

Nefarmakološki pristupi ukljuèuju širok spektar fizikalnih psiholoških mera.
(18) Èak i slabe i hospitalizovane osobe imaju korist od telesnog vežbanja.
Vežbanje može da dovede do smanjenja bola, poboljšanja funkcije i povišenja
raspoloženja.(19)

Poseban problem gerontologa je èinjenica da polovina svih kancera nastaje
u populaciji preko 65 godina. Kod uznapredovalog kancera 70% bolesnika ima bol
koji je u 80% sluèajeva težak i perzistentan.(20) U 90% sluèajeva kancerski bol može
da se tretira jednostavno. Metod Svetske zdravstvene organizacije u okviru
programa za oslobaðanje od kancerskog bola je baziran na trostepenom programu
uzimanja analgetika. Prvi korak su neopioidni analgetici ukljuèujuæi paracetamol i
NSAIL. Drugi korak su slabiji opioidi, a treæi korak su jaki opioidi. Neopioidni
analgetici su èesto kombinovani sa opioidima u drugom koraku i treæem koraku da
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bi se obezbedila aditivna analgezija. Na svakom navedenom koraku mogu da se
dodaju adjuvantni analgetici kao antidepresivi i antikonvulzanti. Emocionalni,
duhovni i funkcionalni aspekti ne treba da budu zanemareni.Uprkos programu SZO
najveæi broj pacijenata sa kancerom širom sveta nema adekvatnu analgeziju.
Preteran strah od neželjenihe fekata ne treba da spreèi primenu opijata kod pažljivo
odabranih individua koje ne odgovaraju na drugu terapiju. Opioidna terapija
hroniènog bola nemalignog porekla treba da bude uzeta u obzir tek posle pažljive
evaluacije pacijenta i neodgovaranja na druge konvencionalne farmakološke
terapije.Vrlo je retka zavisnost, naroèito kod starijih.

U principu u našem podneblju (pa i šire) ,veæi je problem opio fobija nego
nuz efekti . Stari pacijent sa neizleèivom bolesti treba biti tretiran bez straha od
toga da æe postati  zavistnikom. U mnogim zemljama se pravo starog pacijenta na
leèenje jakim analgeticima kod neizleèivih bolsti smatra apsolutnim pravom
bolesnika.

Tolerancija na opioide se manifestuje redukovanim analgetièkim efektima
u istoj dozi. Potreba za poveæanjem doze više postoji zbog napredovanja
simptoma bolesti nego zbog razvoja tolerancije. Ciljevi terapije treba da budu
jasni, više se odnose na smanjivanje bola nego na totalnu eradikaciju bola.
Potpuna eradikacija bola može da nastane kada se pojave neželjeni efekti koji ne
mogu da se tolerišu. Èetiri faktora treba redovno kontrolisati: doza opijata,
oslobaðanje tj. ublažavanje bola, neželjeni efekti i celokupno funkcionalno stanje.
Doza treba da bude poveæana do bi bolje kontrolisali bol ili funkcionalni status.
Lekar treba da bude upoznat sa statusom pacijenta i da opservira pacijenta
imajuæi u vidu uzimanje opioida.
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TERAPIJA SRÈANE INSUFICIJENCIJE KOD STARIH

Milena Bojiæ, Sofija Božinoviæ, Svetlana Jeliæ
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Srèana insuficijencija (SI), je klinièki sindrom koji predstavlja krajnji ishod
niza razlièitih srèanih  bolesti (1). Prevalenca ovog oboljenja raste sa starošæu
populacije. U starijih od 65 godina ona kreæe se izmedju 3-5 %, a u onih  od 75
godina 8-16 % èemu doprinosi smanjenje mortaliteta od nekardiovaskularnih
bolesti, poveæanje incidence arterijske hipertenzije i/ ili koronarne bolesti, porast
preživljavanja posle infarkta miokarda (2). Od ukupnog broja primljenih pacijenata
starijih od 65 godina SI je razlog  prijema na bolnièko leèenje u najmanje 20 %
suèajeva.Tokom poslednje decenije stopa  hospitalizacija zbog simptoma SI u SAD
je porasla za 159% (3). Poseban problem predstavlja i to što stariji pacijenti imaju
uglavnom i druge ozbiljne komobriditete, a takvi pacijenti  obièno nisu predmet
istraživanja velikih studija. U starijih osoba i to obièno ženskog pola, gojaznih,
hipertonièara i dijabetièara èešæe se javlja dijastolna srèana slabost (1).

Razumevanje patofizioloških dešavanja u organizmu obolelih  od srèane insu-
ficijencije je dovelo do napretka u pristupu leèenju. Danas raspolažemo sa nekoliko
grupa lekova, kao što su: inhibitori angiotenzin konvertaze (ACE), beta blokatori,
antagonisti receptora za angiotenzin, antagonosti receptora za aldosteron, koji svaki
za sebe deluju na jedan od stepenika poremeæene neurohormonalne lestvice ( 4).

Ipak primeæeno je, a i dokazano kroz više klinièkih studija, koje su
sprovedene u razlièitim zemljama da se u  znaèajanog  broja pacijenata koje bi
trebalo leèiti lekovima iz napred navedenih grupa, pre svega ACE inhibitorima i
beta blokatorima, isti ne propisuju ili se propisuju u  dozama koje su niže od
preporuèenih. Ovaj problem je još ispoljeniji u populaciji žena i starijih  osoba, a
zastupljen je praktièno na svim nivoima zdravstvene zaštite.

Kada lekar postavi klinièku dijagnozu srèane slabosti odabir lekova koje æe
koristiti trebalo bi da zavisi od stadijuma bolesti u kom se pacijent nalazi.

Prvu liniju izbora svakako predstavljaju ACE inhibitori i beta blokatori.
Što se tièe ACE inhibitora, više velikih studija i meta analiza  manjih studija

su pokazale da oni poveæavaju preživljavanje, smanjuju broj hospitalizacija i
popravljaju NYHA klasu i kvalitet života  u pacijenata u svim stadijumima SI.
Takoðe je pokazano da poveæavaju preživljavanje u pacijenta u kojih se SI razvila
posle akutnog infarkta miokarda, kao i da je primena veæih doza  ovih lekova
povezana sa manjom ukupnom smrtnošæu i brojem prijema u bolnicu. Oni odlažu
ili spreèavaju razvoj simptomatske SI u pacijenta sa asimptomatskom
disfunkcijim leve komore. Treba ih ukljuèiti u terapiju što je ranije moguæe ( 5).
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Beta blokatori, kako neselektivni tako i selektivni, su se takoðe u nekoliko
randomiziranih kontrolisanih studija pokazali kao lekovi koji poveæavaju
preživljavanje, smanjuju broj hospitalizacija i popravljaju  NYHA klasu kada se
dodaju standardnim  lekovima u pacijenata sa stabilnom  blagom i umerenom SI
(5). Kod starijih se preporuèuju beta blokatori treæe generacije koji imaju i
vazodilatatorni efekat (6). Beta blokatori se ne preporuèuju u pacijenata sa
teškom srèanom slabošu (NYHA IV), ili ih u tih pacijenata treba  uvesti u terapiju
pod supervizijom eksperata.

Za blokatore receptora za angiotenzin važe praktièno iste preporuke kao i
za  ACE inhibitore. Meðutim preporuèuje se da se oni uvode posle optimizacije
terapije sa ACE inhibitorima i beta blokatorima.Treba izbegavati kombinaciju ACE
inhibitora, blokatora receptora za angiotenzin i antagonista receptora za
aldosteron (5).

Antagoniste receptora za aldosteron  (neselektivni spironolakton i
selektivni - eplerenon) treba davati  pacijentima koji i pored napred navedenih
grupa lekova u terapiji i dalje imaju simptome srèane slabosti. Ti pacijenti
uglavnom pripadaju III i IV NYHA klasi. Leèenje treba zapoèeti malim dozama i
redovno pratiti kalemiju i parametre bubrežne funkcije.

Što se tièe digoksina, koji je ranije bio jedan od najvažnijih lekova za
leèenje SI, njegovo mesto je danas u leèenju pacijenata sa atrijalnom fibrilacijom,
gde se kontrola frekvence komora ne može postiæi na drugi naèin i u pacijenta sa
NYHA klasom III i IV uz svu ostalu terapiju.Vazodilatatori  (hidralazin i nitrati) imaju
svoje mesto uz ACE inhibitore , beta blokatore, spironolakton ili kao alternativa u
pacijenata koji ne tolerišu bilo ACE inhibitore bilo  antagoniste receptora za
angiotenzin (1).

Diuretici i to pre svega diuretici Henleove petlje predstavljaju neizostavan
deo terapije kongestivne SI. Treba meðutim imati na umu da dugotrajno
propisivanje ovih lekova koje  je naroèito prisutno u leèenju starijih osoba, u
stanjima kompenzovane srèane slabosti nije sasvim opravdano. Ovde treba
naglasiti  i èinjenicu da starije osobe uglavnom imaju dijastolnu srèanu slabost i
da diuretici mogu imati dodatna neželjena dejstva, jer smanjuju intravaskularni
volumen èime dodatno ošteæuju dijastolno punjenje komora i tako redukuju
udrani volumen. Zato se preporuèuje da se ovim pacijentima lekovi propisuju
samo u sluèajevima kada je neophodno da se leèi ili prevenira kongestivna srèana
slabost (9). Osim toga treba imati na umu da furosemid  u starijih osoba uzrokuje
aktivaciju sistema renin- angiotenzin- aldosteron što poveæava morbiditet i
mortalitet (10).

Leèenje srèane insuficijencije u starih podleže praktièno istim principima
kao i u mlaðoj populaciji. Specifiènost leèenja bi se mogla tražiti u  tome da stariji
pacijenti èesto imaju  brojne komorbiditete. Dobro poznavanje patofiziologije i
principa leèenja srèane insuficijencije može doprineti boljoj kontroli bolesti i
podiæi kvalitet života ovih pacijenata.
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STATINI U TERAPIJI LIPIDSKIH POREMEÆAJA OSOBA STARIH  65 I VIŠE
GODINA - MEDICINA ZASNOVANA NA DOKAZIMA

Olga Vasoviæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

Koronarna bolest (KB) i cerebrovaskularne bolesti (CVB) su vodeæi uzroci
smrti i invalidnosti u populaciji starih. U skladu sa navedenim i napori da se
preveniraju srèani i moždani udari u ovoj populaciji sve više dobijaju na znaèaju.
Šlog i srèana insuficijencija kao najèešæe posledice ateroskleroze imaju veliki
uticaj na kvalitet života starih, njihovu funkcionalnu zavisnost i potrebu za
institucionalnim zbrinjavanjem.

Dislipidemije su bolesti metabolizma lipoproteina, koje se mogu
manifestovati kao hiperprodukcija ili deficit lipoproteina. Ove se bolesti mogu
okarakterisati poveæanim vrednostima totalnog holesterola, LDL (low denstity
lipoprotein) holesterola (lipoproteina niske gustine) i triglicerida i sniženjem
protektivnog HDL (high density lipoprotein) holesterola ( lipoproteina velike
gustine èestica). Prevalenca abnormalnog lipidskog profila opada sa godinama
starosti, a epidemiološke studije pokazuju da udruženost poveæanih nivoa
holesterola i KB opada sa godinama starosti. Ipak, terapija hiperlipoproteinemija
(HLP), kao važnog faktora rizika za kardiovaskularne bolesti, ima veliki znaèaj
nezavisno od godina starosti pacijenta.

Statini su inhibitori enzima HMG-CoA reduktaze i kao takvi se veæ 15-ak
godina koriste u terapiji prvenstveno hiperholesterolemija. Naime, ovi lekovi
inhibišu sintezu holesterola u jetri, a posledica ovoga je poveæan broj i aktivnost
LDL receptora, èime se poveæava klirens LDL, IDL i manjim delom VLDL èestica. U
uobièajenim dozama inhibitori HMG-CoA reduktaze smanjuju ukupan holesterol
za 20-30% i LDL holesterol za 20-40%, dok mogu poveæati HDL holesterol za 5-
15% i smanjiti trigliceride za 10-40%.

Terapija statinima smanjuje mortalitet i ponovni koronarni dogaðaj
nezavisno od godina starosti pacijenta ili prethodnog nivoa LDL holesterola.
Dalje, postoje dodatni povoljni efekti terapije statinima u starih, koji se još uvek
istražuju. [1-4] U populaciji preko 75 godina starosti sve je manja diferencijacija
izmeðu primarne i sekundarne prevencije vaskularnih dogaðaja, obzirom na
prisutne aterosklerotske promene. Želja nam je bila da na osnovu izvedenih
klinièkih studija donesemo zakljuèke o prednostima statinske terapije u starih sa
ili bez veæ prisutnog nekog glavnog kardiovaskularnog dogaðaja ( infarkta, šloga,
periferne arterijske bolesti), kao i ciljne vrednosti, posebno LDL holesterola kojima
treba težiti.
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Dislipidemija kao faktor rizika
Prevalenca abnormalnog lipiskog profila se smanjuje sa poveæanjem

godina starosti, najveæim delom zbog selektivnog preživljavanja. Dodatno,
epidemiološke studije su pokazale da veza izmeðu nivoa holesterola i koronarne
bolesti slabi sa starenjem. Posledièno, pretpostavljeno je da je manja korist od
terapije dislipidemija u starih. Ipak, kasnije studije su pokazale da je abnormalni
lipidski profil znaèajan faktor rizika za vaskularne bolesti u starih. [5,6] U
Framinghamskoj studiji (Framingham Heart Study), iako totalni holesterol nije bio
prediktivan za ishemijsku bolest srca (IBS) u muškaraca preko 70 god. starosti, bio
je prediktivan za IBS u žena u devetoj dekadi. [7]  Dalje, približno jedna treæina
starijih muškaraca i polovina žena imali su holesterol > 6,3 mmol/L. [8] Usled ovog
terapija hiperlipidemija ostaje znaèajna i u starijim godištima i treba da ima za cilj
prevenciju kardiovaskularne bolesti ( KVB ).

Abnormalnosti metabolizma lipida u starih obièno su udružene sa drugim
faktorima rizika, kao što su hipertenzija, dijabetes i gojaznost. U CHS studiji
(Cardiovascular Health Study)[9] 5888 osoba starijih od 65 godina trigliceridi, HDL
i u manjoj meri LDL holesterol su bili udruženi sa drugim faktorima rizika, kao što
su gojaznost, intolerancija glukoze, smanjenje renalne funkcije i korišæenje lekova.
Iako nije bilo razlike u nivou totalnog i LDL holesterola izmeðu onih sa i bez IBS ili
šloga, trigliceridi su bili viši, a HDL holesterol niži u osoba sa vaskularnim bolestima.

Iako relativni rizik koji se može pripisati visokom totalnom ili niskom HDL
holesterolu se smanjuje sa godinama starosti, sveukupni rizik abnormalnosti
metabolizma lipida je potencijalno veæi u starih osoba zbog veæe prevalencije
koronarnih dogaðaja i veæeg apsolutnog i osobenog rizika. Posledièno, svi dokazi
govore u prilog tome da su hiperlipoproteinemije povezane sa poveæanim
vaskularnim rizikom u populaciji starih. Iako i totalni holesterol i odnos totalni
holesterol/HDL predviðaju koronarnu bolest u starih, ipak je ovaj odnos od veæeg
prediktivnog znaèaja.

Korist terapije statinima ne zavisi od godina starosti
Studije praæenja i randomizirane kontrolisane studije su pokazale koristi

koje se mogu pripisati terapiji statinima u populaciji starih. Cardiovascular Health
Study je pokazala da terapija statinima u osoba preko 65 godina starosti (prosek
72 godine) je udružena sa 56% smanjenja kardiovaskularnih dogaðaja i 44%
smanjenja sveukupnog mortaliteta. U drugim studijama, sliène koristi od terapije
statinima su primeæene èak i u onih starijih od 80 godina. [10] Pojedine studije su
èak pokazale da je u starijih i veæa korist od ove vrste terapije. Tako je 4S studija
[11] pokazala da bolesnici stari 65-70 godina imaju 34% RRR ( relative risk
reduction) za sveukupni mortalitet, 43% RRR za CV (kardiovaskularni) mortalitet i
44% RRR za glavne koronarne dogaðaje. Obzirom da da stopa mortaliteta raste sa
godinama starosti, apsolutni RR je bio duplo veæi u osoba preko 65 godina starosti
u odnosu na one mlaðe.
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Prospective Pravastatin Pooling Project [12] studija je ispitivala ishod u
specifiènim subpopulacijama CARE,[13] WOSCOPS,[14] and LIPID[15] studija. Za
pacijente starije od 65 godina, postojao je 26% redukcije CV smrti ili nefatalnog
IM. Da bi se prevenirao jedan primarni dogaðaj, bilo bi neophodno leèiti 25
pacijenata.U CARE[16] studiji pravastatin je redukovao pojavu šloga za 40%.

Heart Protection studija[17]  ukljuèila je pacijente stare 40-80 godina, koji su
bili u visokom riziku za kardiovaskularne dogaðaje. Ovi pacijenti su imali
koronarnu bolest srca, cerebrovaskularnu bolest ili dijabetes. Simvastatin u dozi od
40 mg dnevno smanjio je glavne vaskularne dogaðaje za 24%, sa sliènim rezul-
tatima u grupama od 65-69, 70-74 i preko 75 godina starosti. U pacijenata starih75-
80 godina, terapija 25 bolesnika prevenira jedan kardiovaskularni dogaðaj.

PROSPER studija (The Pravastatin in Elderly Individuals at Risk of Vascular
Disease) [18] posebno je istraživala koristi terapije pravastatinom u prevenciji
koronarnih i cerebrovaskularnih dogaðaja u visokoriziènih pacijenata starih 70-82
godine, koji su ili veæ preležali neki od glavnih kardiovaskularnih dogaðaja (infarkt
miokarda, šlog, perifernu vaskularnu bolest) ili su ubili u visoko riziènoj grupi jer
su imali dijabetes, hipertenziju ili su bili pušaèi. Pravastatin 40 mg dnevno tokom
3,2 godine rezultiralo je u 15% smanjenja CV smrti, nefatalnog IM ili šloga.
Mortalitet od ishemijske bolesti srca je bio smanjen za 24%. Iako nije bilo
znaèajnog smanjenja šloga, verovatno da je potreban duži vremenski period
terapije da bi se isti smanjio. Ova studija je pokazala da nije bilo korelacije izmeðu
nivoa LDL holesterola i rizika od koronarnih dogaðaja ili efikasnosti pravastatina
u preveniranju dogaðaja. Najveæi rizik su imali pacijenti sa najnižim HDL
holesterolom i oni su imali najveæu korist od terapije pravastatinom.

Koristi od terapije statinima u obolelih od dijabetesa
Dijabetes je važan faktor rizika za kardiovaskularne dogaðaje u svim

dobnim skupinama. Terapija statinima deluje protektivno u odnosu na buduæe
kardiovaskularne dogaðaje u obolelih od dijabetesa nezavisno od toga da li oni
veæ boluju od vaskularnih bolesti. I Heart Protection studija[17] i CARDS[19]
(Collaborative Atorvastatin Diabetes Study) su pokazale da je korist od terapije
statinima u dijabetièara bez oèigledne vaskularne bolesti nezavisna od godina
starosti. Svi pacijenti sa dijabetesom, sa ili bez ishemijske bolesti srca, treba da
budu razmotreni u smislu ukljuèenja statina u terapiju.

Prevencija šloga sa statinima
Skorašnja meta analiza terapije za sniženje lipida [20]  pokazuje da dolazi

do redukcije šloga i to kako u primarnoj, tako i sekundarnoj prevenciji. Statini
redukuju rizik od šloga za 26% (P<0.001). Korist je bila znaèajna pri smanjenju
totalnog holesterola ispod 6 mmol/l. Šlog je treæi uzroènik smrti u starih, a od onih
koji prežive jedna treæina je funkcionalno zavisna i veliki procenat zahteva
dugoroèno institucionalno zbrinjavanje. Obzirom na navedeno, opravdano je
davanje statina u visoko riziènih pacijenata.
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Koje su ciljne vrednosti LDL holesterola u starih?
Skorašnja klinièka istraživanja su pokazala da postoje dodatne koristi od

snižavanja LDL holesterola ispod do sada preporuèenih za visoko riziène
pacijente, tj. 2,5 mmol/L. [21] TNT studija ( Treating to New Targets ) ukljuèila je
visokoriziène pacijente starosti 35-75 godina koji su primali atorvastatin 10 mg ili
80 mg dnevno. Agresivnija terapija sa smanjenjem LDL ispod 2 mmol/L rezultirala
je u 22% RRR (relative risk reduction) glavnih kardiovaskularnih dogaðaja u
poreðenju sa pacijentima koji su bili na nižoj dozi atorvastatina. Sliène koristi od
veæih doza atorvastatina imali su i mlaði i stariji pacijenti.

Neželjeni efekti terapije statinima
Neželjena dejstva terapije statinima su generalno retka. Ipak, stariji

pacijenti su u veæem riziku za pojavu istih, posebno za razvoj miozitisa i
rabdomiolize. Faktori rizika za razvoj rabdomiolize, ukljuèujuæi neleèeni
hipotireoidizam, ženski pol, malu mišiænu masu, bubrežni insuficijenciju i
interakciju sa drugim lekovima koji poveæavaju koncentraciju statina u krvi, èešæi
su u starijih pacijenata. Ozbiljna neželjena dejstva atorvastatina bila su retka u
TNT studiji, sa pet sluèajeva rabdomiolize u 10 000 leèenih pacijenata i to
nezavisno od doze leka. Ipak, postojalo je èetvorostruko poveæanje incidence
poremeæaja testova funkcije jetre sa poveæanjem doze atorvastatina od 10 na 80
mg. U starijih pacijenata, posebno u onih sa bilo kakvim smanjenjem renalne
funkcije, neophodno je  da se CK i testovi funkcije jetre kontrolišu èetiri do šest
nedelja posle poèetka terapije i potom u šestomeseènim intervalima.

U PROSPER studiji terapija sa pravastatinom je bila udružena sa malim pove-
æanjem rizika za razvoj karcinoma. Ipak, meta analize drugih studija nisu pokazale
porast obolevanja od karcinoma u bolesnika na terapiji statinima. Obzirom , da  su
u ovim studijama bolesnici bili znaèajno mlaði nego u PROSPER studiji, moguæe je
da statini imaju mali uticaj na rizik od karcinoma u starijih osoba.

Terapijski propusti u leèenju lipiskih poremeæaja u starih
Iako postoje èvrsti dokazi da je terapija statinima korisna u poulaciji starih,

mnogi visokorizièni pacijenti ne dobijaju terapiju. Naprotiv, skorašnja kanadska
studija je pokazala paradoks po kome sa porastom kardiovaskularnog rizika
dolazi do smanjenja u propisivanju statina. [22]  U kohorti pacijenata starijih od 65
godina u Ontariju sa anamnezom kardiovaskularne bolesti ili dijabetesa, samo
19% je primalo statine. Èak, nezavisno od godina starosti, statini su manje
propisivani pacijentima u najveæem riziku. Razlozi ovog terapijskog paradoksa
ukljuèuju ili zabrinutost znog moguæih štetnih efekata terapije ili slabijem
pridržavanju pacijenata preporuèenoj terapiji. Dve skorašnje studije [23, 24]  su
potvrdile da je pridržavanje propisanom terapijskom režimu najmanje u
najstarijih i u najsiromašnijih pacijenata. U grupi bolesnika preko 65 godina
starosti sa koronarnom bolesti pridržavanje propisanoj terapiji bilo je samo 36%
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nakon dve godine praæenja. [23] Tako nizak propcenat uzimanja propisanih
lekova  je isti i za dugotrajnu antihipertenzivnu terapiju.

Zakljuèci i terapijski ciljevi
Prinicipi korišæenja statina u starih ne razlikuju se u mnogome u odnosu na

iste u mlaðih pacijenata. [25, 26]Modifikaciju naèina života sa prestankom
pušenja, smanjenjem telesne težine i poveæanjem fizièke aktivnosti treba podržati
u svih pacijenata. U najveæem riziku da dobiju srèani ili moždani udar su stari koji
veæ imaju neku vaskularnu bolest ili dijabetes. Terapiju statinima treba razmotriti
u širokoj lepezi starih sa utvrðenom kardiovaskularnom bolesti (tj. preležan IM,
angina, šlog, dokazi periferne arterijske bolesti) i dijabetesom. Iako godine starosti
same po sebi nisu razlog za izbegavanje korišæenja statina ipak postoje rizici
(komobriteti, renalna insuficijencija, korišæenje drugih lekova koji potencijalno
stupaju u interreakciju sa statinima) koji su èešæi u ovoj dobnoj skupini.

Pacijenti sa umerenim rizikom su oni koji nemaju dokazanu vaskularnu
bolest, ali imaju nizak HDL holesterol , LDL holesterol koji je lako povišen i
multiple faktore rizika za kardiovaskularnu bolest (hipertenziju, pušenje, visceralni
tip gojaznosti). U njih treba obazrivo razmotriti neophodnost terapije statinima.

Klinièke studije su pokazale da je uspešnost terapije statinima u prevenciji
kardiovaskularnih dogaðaja proporcionalna postignutom sniženju LDL
holesterola. U skladu sa ovim, terapijski ciljevi pri leèenju populacije starih treba
da budu isti kao i u mlaðoj dobnoj skupini, odnosno za visoko riziène pacijente
LDL holesterol treba da bude manji od 2,5 mmol/L, tj. da pokušamo sa njegovim
smanjenjem za 40% u odnosu na poèetne vrednosti.

Osnovna preporuka za leèenje HLP u starijih osoba je primeniti
individualan pristup svakom pacijentu i na osnovu klinièke procene i trenutnog
zdravlja pacijenta odluèiti se za vrstu terapije.
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HRONIÈNA OPSTRUKCIJSKA BOLEST PLUÆA (HOBP)
MOGUÆNOSTI ZBRINJAVANJA U PRIMARNOJ ZDRAVSTVENOJ ZAŠTITI

Vidimka Tošiæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

Amerièko torakalno društvo (American Thoracic Society) i Evropsko respira-
torno udruženje (European Respiratory Society) su 1995. godine konsensusom
doneli  Standarde za dijagnozu i leèenje pacijenata sa hroniènom opstruktivnom
bolesti pluæa. Ovaj dokument je inoviran 2001. godine s ciljem da se unapredi
kvalitet zbrinjavanja obolelih od HOBP, a posebno promoviše koncept da je HOBP
oboljenje koje je moguæe leèiti. Novina je i deo dokumenta koji je namenjen
obolelima i on pruža praktiène informacije u vezi sa svim aspektima oboljenja, ali
i promoviše zdrave stilove života koji su u vezi sa HOBP.

DEFINICIJA - KLJUÈNE TAÈKE
- Glavni pojedinaèni etiološki faktor za nastajanje HOBP je pušenje cigareta.
- Oboljenje je moguæe prevenirati i leèiti.
- HOBP se karakteriše ogranièenjem protoka vazduha u ekspirijumu 

(opstrukcijom) koje nije potpuno reverzibilno.
- Oboljenje je progresivno i karakteriše se nenormalnim  inflamatornim 

odgovorom pluæa na udisanje štetnih noksi.
- Pored ošteæenja pluæa, izaziva i znaèajne sistemske promene.

HOBP I DRUGI KLINIÈKI ENTITETI 
HOBP èine dva klinièka entiteta: hronièni bronhitis koji se definiše kao

hronièni produktivni kašalj tokom najmanje tri meseca u najmanje dve uzastopne
godine kod obolelih kod kojih su drugi uzroci produktivnog kašlja iskljuèeni i
emfizem pluæa èija je definicija zasnovana na patološkim promenama u pluæima
koje se sastoje u permanentnom uveæanju disajnih prostora distalno od
terminalnih bronhiola i destrukciji njihovih zidova a bez oèigledne fibroze. Kod
obolelih se oba entiteta mogu javiti istovremeno, obièno jedan od njih dominira,
a ponekad je teško utvrditi koliki je udeo svakog od njih.

Astma je zaseban klinièki entitet, ali èesto koegzistira sa HOBP. Astma se od
HOBP razlikuje u etiologiji, patogenezi, klinièkom toku, ali je diferencijalnodijag-
nostièki najznaèajnija reverzibilnost opstrukcije pod dejstvom bronhodilatatora.
Reverzibilnost ne mora biti potpuna.

Druga oboljenja povezana sa slabo reverzibilnom opstrukcijom protoka
vazduha su bronhiektazije, cistièna fibroza i fibroza nakon preležane tubrkuloze.
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EPIDEMIOLOGIJA
HOBP je jedan od vodeæih uzroka morbiditeta i mortaliteta širom sveta, u

SAD i u Evropi èetvrti meðu uzrocima mortaliteta. Stopa morbiditeta usled HOBP
raste s godinama života i još uvek je veæa kod muškaraca nego kod žena.
Meðutim, stopa mortaliteta kod žena usled HOBP se udvostruèila u poslednjih 20
godina. I u Srbiji je HOBP, prema postojeæim podacima, èetvrti od svih uzroka
smrtnosti.

Smatra se da kod velikog broja obolelih bolest nije dijagnostikovana i da se
oboleli obraæaju lekaru tek u odmakloj fazi oboljenja, najèešæe onda kada se
opstrukcija spirometrijski definiše kao srednje teška.

FAKTORI RIZIKA
Pušenje je glavni pojedinaèni faktor rizika za nastajanje HOBP.Prema National

Health and Nutrition Examination Survey III (NHANES) studiji HOBP kod osoba
muškog pola je otkrivena kod 14,2% pušaèa, 6,9% bivših pušaèa i 3,3% osoba koje
nikada nisu pušile. Meðu ženama prevalenca HOBP, prema ovoj studiji, bila je 13,6%
kod pušaèa, 6,8% kod bivših pušaèa i 3,1% kod žena koje nikada nisu pušile.

Pored pušenja, spoljašnji faktori rizika su i socio-ekonomsko stanje,
zanimanje, zagaðenje životne sredine, prenatalni faktori i bolesti u detinjstvu,
ponavljane bronhopulmonalne infekcije i ishrana. Ovo su tzv. promenljivi faktori
rizika i  prevencija je bazirana na delovanje na ove faktore. Nepromenljivi su tzv.
unutrašnji faktori rizika: genetski faktori, pol, hiperreaktivnost disajnih puteva i
nivo IgE i astma.

Od genetskih faktora najznaèajniji je deficijencija alfa - 1-antitripsina i sve
obolele kod kojih bolest poèinje rano (u èetvrtoj, odnosno petoj deceniji života)
trebalo bi testirati na nedostatak alfa-1-antitripsina.

HOBP se èešæe javlja kod muškaraca nego kod žena. Meðutim, najnovija
istraživanja pokazuju da muški pol nije faktor rizika za nastajanje ove bolesti.

PATOLOGIJA I PATOFIZIOLOGIJA HOBP
Patološke promene u HOBP se dogaðaju na nivou centralnog disajnog

puta, perifernih disajnih puteva, pluænog parenhima i krvnih sudova pluæa. U
osnovi je inflamatorni odgovor na udisanje štetnih èestica i karakteriše se
nakupljanjem æelija zapaljenja u razlièitim delovima pluæa. Ova slika inflamacije je
znaèajno razlièita od one koja se viða u inflamaciji kod astme. Inflamacija može
perzistirati i nakon prestanka ekspozicije štetnim noksama.

Disbalans proteaza i antiproteaza kao i tzv. oksidativni stres doprinose
destrukciji ekstracelularnog matriksa.

Posledice navedenih patoloških procesa su: hipersekrecija mukusa, cilijarna
destrukcija, ogranièenje protoka vazduha i hiperinflacija, abnormalna razmena
gasova, pluæna hipertenzija i sistemski efekti.
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DIJAGNOZA I PRIRODNA ISTORIJA HOBP
Prema najèešæe navoðenim statistièkim podacima HOBP se dijagnostikuje

kod samo 15-20% pušaèa.
Uopšteno, HOBP je progresivno oboljenje, posebno kod osoba koje su i

nakon pojave simptoma izložene faktorima rizika. Meðutim, bolest može
progredirati i nakon prestanka ekspozicije faktorima rizika. Prema Lung Health
Study godišnji pad FEV 1 kod muškaraca koji su prestali da puše bio je  30,2 ml a
kod žena 21,5 ml. Kod muškaraca koji su nastavili da puše godišnji pad FEV 1 bio
je 66,1 ml a kod žena koje su nastavile da puše 54,2 ml.

Oboljenje ima razlièit prirodni tok. Oèigledni simptomi bolesti obièno
poèinju u srednjim godinama kada je bolest, prema spirometrijskim
kriterijumima, veæ umerene težine.

Dijagnozu HOBP treba razmotriti kod svake osobe koja kašlje i iskašljava i/ili
ima dispnoju i/ili je bila izložena faktorima rizika za oboljevanje, kao i kod osoba
koje imaju èeste respiratorne infekcije. Znaèajni podaci iz istorije bolesti su i ranija
oboljenja i stanja (astma, alergije, druga respiratorna oboljenja), HOBP ili druga
respiratorna oboljenja u porodici, podaci o komorbiditetu i neoèekivanom
gubitku telesne težine.

Dijagnoza HOBP se potvrðuje spirometrijom: vrednost FEV 1 / FVC nakon
bronhodilatatora manja od 0,7 potvrðuje postojanje opstrukcije koja nije
potpuno reverzibilna.

KLASIFIKACIJA HOBP PREMA TEŽINI
Prema najnovijim shvatanjima, bolest postoji i onda kada osoba još uvek

nije svesna da je obolela, odnosno onda kada je izložena faktorima rizika i postoji
predispozicija za nastajanje oboljenja. To je tzv. nulti stadijum bolesti i tada
obièno postoji kašalj i hronièno stvaranje sputuma iako je pluæna funkcija još
uvek normalna.

Težina bolesti Postbronhodil.
FEV 1 /  FVC FEV 1 % pred

Na riziku > 0,7 > 80
Laka HOBP < 0,7 > 80
Umerena HOBP < 0,7 50 - 80
Teška HOBP < 0,7 30 - 50
Vrlo teška HOBP < 0,7 < 30

Laka HOBP se definiše kao blago ogranièenje protoka vazduha kroz
disajne puteve, obièno postoji kašalj i hronièno stvaranje sputuma, a ni u ovom
stadijumu veæina obolelih nije svesna postojanja oboljenja.

Srednnje teška ili umerena HOBP, pored jasnih spirometrijskih
pokazatelja, karakteriše se progresijom simptoma sa otežanim disanjem koje se
tipièno ispoljava pri naporu.
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Teška i vrlo teška HOBP znaèajno ugrožava kvalitet života obolelog, tegobe
su veoma izražene, a egzacerbacije bolesti mogu da ugroze život obolelog. U
ovom stadijumu vrednosti spirometrijskih parametara su veoma niske, ali bez
obzira na njih, HOBP svrstavamo u ovaj stadijum kad god postoje respiratorna
insuficijencija ili klinièki znaci slabosti desnog srca (tab.1).

Za procenu bolesnika sa srednje teškom, teškom i vrlo teškom HOBP, pored
spirometrije potrebna su i sledeæa ispitivanja:
� Bronhodilatacijski test reverzibilnosti kojim iskljuèujemo astmu i predviðamo

efekat bronhodilatatora
� Probni test sa inhalacionim glikokortikoidima (6 nedelja do 3 meseca) kojim se

identifikuju bolesnici pogodni za ovu vrstu leèenja
� Radiografiju grudnog koša kojim iskljuèujemo druga oboljenja
� Merenje gasova u krvi kod svih bolesnika èiji je FEV 1 manji od 40% predviðe-

ne vrednosti ili postoje klinièki znaci respiratorne insuficijencije (cijanoza) ili 
slabosti desnog srca (edemi, nabrekle vene na vratu)  

Pored spirometrije, rutinski bi trebalo raditi BMI (Body Mass Index), procenu
težine dispnoje, a kod mlaðih sa opstrukcijom i testiranje na alfa 1 - antitripsin.

Vrednost BMI manja od 21 udružena je sa poveæanim rizikom od smrti kod
obolelih od HOBP.

Procena dispnoje, kao pokazatelja funkcionalnog stanja bolesnika vrši se uz
pomoæ Deskriptivne skale dispnoje (Medical Research Council Dyspnoea Scale).

Kod mlaðih osoba sa opstrukcijom (osoba u 4. odnosno 5. deceniji života)
rutinski bi trebalo raditi  test na alfa 1 - antitripsin deficijenciju.

ZBRINJAVANJE OBOLELIH OD HOBP
Ciljevi efikasnog zbrinjavanja obolelih od HOBP su:

� Spreèiti progresiju bolesti
� Ublažiti simptome
� Poboljšati podnošenje fizièkog napora
� Poboljšati opšte zdravstveno stanje
� Spreèiti i leèiti komplikacije bolesti
� Spreèiti i leèiti egzacerbacije bolesti
� Smanjiti mortalitet i
� Spreèiti ili svesti na najmanju moguæu meru neželjene efekte leèenja

Prestanak pušenja bi trebalo da bude jedan od ciljeva programa zbrinjavanja.

MEDIKAMENTOZNA TERAPIJA HOBP
Za sada nema lekova koji modifikuju opadanje funkcije pluæa. Uopšeno je

pravilo da se prednost daje lekovima koji se unose inhalacionim putem, a da je
kombinacija više lekova efikasnija od pojedinaènih efekata.

Bronhodilatatori (beta-2-agonisti, antiholinergici, metilksantini) su
osnovni lekovi u leèenju stabilne HOBP. Primenjuju se po potrebi za ublažavanje
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povremenih simptoma, ili redovno za spreèavanje ili smanjenje intenziteta trajnih
simptoma. Kod redovne primene bronhodilatatora prednost imaju dugodelujuæi
u odnosu na kratkodelujuæe, a inhalacioni imaju prednost nad sistemskim. Kada
su u pitanju metilksantini, preporuèuju se sporooslobaðajuæi oblici.

Izbor izmeðu beta-2-agonista, antiholinergika, metilksantina ili kombino-vane
terapije zavisi od odgovora svakog bolesnika u pogledu efikasnosti i ispoljavanja
neželjenih efekata. Kombinovanje lekova razlièitih mehanizama i trajanja delovanja
može da poveæa stepen bronhodilatacije uz manje sporednih efekata.

Redovnu terapiju bronhodilatatorima u stabilnoj fazi bolesti treba
sprovoditi putem doziranog aerosola, a u fazama pogoršanja treba ih davati
putem nebulizatora.

Efekti bronhodilatatora su:
� Relaksacija glatkih mišiæa disajnih puteva
� Poveæanje vrednosti FEV 1 koje je relativno malo, ali je praæeno redukcijom rezi-
dualnog volumena i odlaganjem poèetka dinamièke hiperinflacije tokom napora.

Oba ova efekta utièu na smanjenje dispnoje.
Neki od klinièkih efekata bronhodilatatora:

� Kratkodelujuæi bronhodilatatori poveæavaju toleranciju na fizièki napor
� Dugodelujuæi inhalacioni beta-2-agonisti redukuju simptome, smanjuju
upotrebu drugih lekova i produžavaju vreme izmeðu egzacerbacija
� Kombinacija kratkodelujuæih beta-2-agonista (salbutamol) i antiholinergika
(ipratropium) izazivaju znaèajnije spirometrijske promene nego svaki od ovih
agenasa pojedinaèno
� Kombinacija dugodelujuæih beta-2-agonista i teofilina dovode do znaèajnijih
spirometrijskih promena nego svaki od ovih agenasa pojedinaèno
� Tiotropijum poboljšava opšte stanje, redukuje egzacerbacije i broj
hospitalizacija znaèajnije nego ipratropijum
� Teofilin je slab bronhodilatator sa antiinflamatornim osobinama. Sporoosloba-
ðajuæi preparati imaju poboljšane farmakokinetske osobine i veæu terapijsku širinu 

Glikokortikoidi imaju antiinflamatorno dejstvo, ali je ono u HOBP mnogo
skromnije nego u leèenju astme. Najveæi efekat su inhalacioni glikokortikoidi
pokazali kod bolesnika sa FEV 1 < 50% predviðene vrednosti u smislu smanjenja
broja egzacerbacija i poboljšanja opšteg stanja.

Neke studije pokazuju da inhalacioni glikokortikoidi imaju neku ulogu u
smanjenju smrtnosti od HOBP.

Ima rezultata koji govore da dugodelujuæi inhalacioni beta-2-agonisti u
kombinaciji sa inhalacionim glikokortikoidima poboljšavaju disajnu funkciju i
smanjuju intenzitet simptoma.

Uopšteno, glikokortikoidi su pogodni za redovnu primenu samo kod bolesni-
ka sa simptomatskim poboljšanjem i potvrðenim spirometrijskim odgovorom na
inhalacione glikokortikoide ili kod bolesnika sa niskim FEV 1 i ponavljanim
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egzacerbacijama koje zahtevaju leèenje antibioticama i sistemskim kortikostero-
idima. Ne preporuèuje se dugotrajno leèenje sistemskim glikokortikoidima.

NEMEDIKAMENTOZNA TERAPIJA HOBP
Dugotrajna oksigenoterapija (DOT) je indikovana kod obolelih od HOBP

kod kojih je:
� PaO2 (parcijalni pritisak kiseonika u arterijskoj krvi) manji od 7,3 kPa, a
saturacija hemoglobina kiseonikom (SaO2) 88% ili manje, ili 
� PaO2 izmeðu 7,3 i 7,8 kPa ako postoji pluæna hipertenzija ili hronièno pluæno
srce i policitemija

Terapijski cilj je da se poveæa bazna vrednost PaO2 u mirovanju na najmanje 8
kPa i da se postigne saturacija od najmanje 90%,što æe zaštititi funkciju vitalnih organa.

Dugotrajna primena kiseonika (više od 15 sati dnevno) kod bolesnika sa
hroniènom respiratornom insuficijencijom produžava preživljavanje i povoljno
utièe na pluæni arterijski pritisak, policitemiju (hematokrit veæi od 55), fizièku
sposobnost, pluænu mehaniku i mentalno stanje.

Protok kiseonika je izmeðu 1 i 3 l/min. Bezbedniji su niži protoci (do 1,5
l/min.), a trajanje treba da bude 15-18 sati.

Pulmonalna rehabilitacija se definiše kao multidisciplinarni program nege
bolesnika sa hroniènim respiratornim ošteæenjem, koji je individualno planiran. Cilj
je da se postigne najbolje moguæe fizièko i socijalno funkcionisanje i samostalnost.

Program sveobuhvatne pulmonalne rehabilitacije ukljuèuje: edukaciju
(promocija zdravog naèina života, prihvatanje ordinirane terapije, dozirana fizièka
aktivnost, naèin ishrane, psihosocijalna podrška), vežbe disanja, položajna drnaža...

Oèekivani rezultati su: smanjenje intenziteta simptoma ukljuèujuæi i
dispnoju, poboljšanje fizièkih sposobnosti i poboljšanje opšteg stanja. Efekti na
pluænu funkciju su minimalni.

LEÈENJE STABILNE HOBP
Stabilna HOBP može se manifestovati intermitentnim (kašalj, vizing, dis-

pnoja pri naporu) ili perzistentnim simptomima (dispnoja, buðenje tokom noæi).
Kod postojanja intermitentnih simptoma obièno je dovoljna primena

kratkodelujuæih bronhodilatatora po potrebi (inhalacioni beta -2-agonist, anti-
holinergik, njihova kombinacija).

Postojanje perzistentnih simptoma zahteva redovnu terapiju dugo-
delujuæim bronhodilatatorima u kombinaciji sa kratkodelujuæim po potrebi i,
kod odabranih bolesnika, inhalacione kortikosteroide. Ukoliko prethodne
kombinacije nisu efikasne, ukljuèuje se i dugodelujuæi oralni teofilinski preparat.

EGZACERBACIJA HOBP
Egzacerbacija je pojava tokom prirodnog toka bolesti, koja se karakteriše

promenama u intenzitetu i osobinama dispnoje, kašlja i ispljuvka. Na osnovu ovih
karakteristika težina egzacerbacije se svrstava u jedan od tri nivoa.
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Nivo I podrazumeva egzacerbaciju HOBP koja je lakog do umerenog
stepena u stabilnom stanju bolesti, kod bolesnika kod kojih najverovatnije ne
postoji komorbiditet i koji su hemodinamski stabilni. Na ovom nivou bolesnik ne
koristi pomoænu disajnu muskulaturu, nema tahipnoje, i simptomi se ne
održavaju  nakon inhalacione terapije.

Pored fizièkog pregleda, ovim bolesnicima potrebno je još uraditi proveru
SaO2 u krvi i po moguæstvu koncentraciju lekova u krvi (metilksantini, varfarin,
benzodiazepini, digoksin).

Leèenje egzacerbacije ove težine odvija se u kuæi obolelog i podrazumeva:
edukaciju (provera tehnike inhalacije, razmatranje upotrebe spejsera),
kratkodelujuæe bronhodilatatore (beta-2-agoniste - salbutamol, terbutalin i/ili
ipratropijum), a treba razmotriti dodavanje dugodelujuæeg bronhodilatratora ako
do tada nije uveden. Može se eventualno uvesti u terapiju prednison 30-40 mg
dnevno, oralno, 10-14 dana i trebalo bi razmotriti upotrebu inhalacionog
kortikosteroida. Kod pacijenata sa izmenjenim ispljuvkom uvesti antibiotik
(amoksicilin, ampicilin, cefalosporini, doksiciklin, makrolidi).

Nivo II je pogoršanje srednje teške do teške HOBP, gde su prisutna
komorbidna stanja, bolesnik koristi pomoænu disajnu muskulaturu i tahipnoièan
je, ali je hemodinamski stabilan. Simptomi æe se najverovatnije održavati nakon
inhalacione terapije i ovo pogoršanje zahteva hospitalizaciju, ukoliko odgovor na
inicijalnu terapiju nije zadovoljavajuæi.

Nivo III egzacerbacije se može definisati na isti naèin kao i nivo II, s tim što
su ovi bolesnici hemodinamski po pravilu veoma nestabilni i leèe se u jedinicama
intenzivne nege.

Najèešæa komorbidna stanja udružena sa lošom prognozom su:
pneumonija, srèana aritmija, kongestivna srèana insuficijencija, koronarna bolest,
dijabetes i slabost bubrega i jetre.

Indikacije za hospitalizaciju su: postojanje visokoriziènih komorbidnih
stanja, neadekvatan odgovor na inicijalnu terapiju, uoèljivo pogoršanje dispnoje,
otežano uzimanje hrane ili poremeæen san zbog disajnih tegoba, pogoršanje
hipoksemije i/ili hiperkapnije, promene mentalnog stanja, nesposobnost
bolesnika da brine o sebi, nejasna dijagnoza i nedovoljne moguænosti za kuæno
leèenje i negu.

HOBP I HIRURGIJA
HOBP nije apsolutna kontraindikacija za operaciju, iako prisustvo ove

bolesti uveæava rizik od postoperativnih komplikacija za 2,7 do 4,7 puta (operacije
u blizinio dijafragme još više uveæavaju ovaj rizik).

Rizik smanjuje preoperativna priprema koja podrazumeva prestanak
pušenja 4-8 nedelja pre operacije, kao i poboljšanje disajne funkcije i opšteg
stanja maksimalno moguæe.

Rizik smanjuju i rana postoperativna mobilizacija, vežbe disanja i dobra
analgezija.
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Hirurgija u cilju leèenja HOBP ukljuèuje bulektomiju, resekciju pluæa radi
smanjenja volumena i transplantaciju pluæa.

HOBP I ISHRANA
Pothranjenost u HOBP, odnosno gubitak mišiæne mase znaèajno utièe na

mortalitet, onesposobljenost i hendikep. Pothranjenost je posledica neravnoteže
izmeðu energetskog unosa i potrošnje, dok je gubitak mišiæne mase posledica
neravnoteže izmeðu sinteze i degradacije proteina. U odmakloj fazi HOBP
ošteæeni su i energetski i proteinski balans.

Pothranjenost se definiše kao BMI < 21, znaèajan gubitak u telesnoj težini je
gubitak od 10% u poslednjih 6 meseci ili gubitak od 5% u poslednjih mesec dana.

Uravnotežena ishrana,zajedno sa fizièkim vežbama je važna terapijska mera.

HOBP I SPAVANJE
HOBP èesto koegzistira sa sleep apnea sindromom.
Desaturacija tokom sna bolesnika sa HOBP je znaèajnija nego tokom maksi-

malnog fizièkog napora. Zbog toga je noæna oksigenoterapija veoma znaèajna.
Veoma je važno izbegavati hipnotike kod ovih bolesnika jer dovode do

depresije respiratornog centra.

PREPORUKE
� Vakcina protiv gripa smanjuje smrtnost ovih bolesnika za oko 50%
� Antibiotici se preporuèuju samo kod sigurne bakterijske infekcije
� Mukolitici se ne preporuèuju u leèenju HOBP
� Antitusici su kontraindikovani u leèenju stabilne HOBP
� Respiratorni stimulansi se ne preporuèuju za redovnu upotrebu
� Rehabilitacija je obavezna terapijska mera u leèenju HOBP

ETIÈKA I PITANJA PALIJATIVNE NEGE OBOLELIH OD HOBP 
Za adekvatno zbrinjavanje obolelih od HOBP u vaninstitucionalnim

uslovima neophodni su uslovi koji u veæini sluèajeva u našoj zemlji nedostaju. Pre
svega se misli na dostupnost odgovarajuæe opreme: koncentratore kiseonika,
pulsne oksimetre, maske sa pozitivnim pritiskom i moguænost kontrole gasova u
krvi. Pored opreme, znaèajan je i nedostatak edukovanog osoblja za zbrinjavanje
i praæenje obolelih u okviru primarne zdravstvene zaštite.

Prepoznavanje ovih bolesnika kao kandidata za palijativnu negu i
nerazvijenost ove vrste nege u našim uslovima je takoðe jedno od znaèajnih
pitanja koja treba rešavati. Jedno od važnih i teških etièkih pitanja je i odluka o
primeni veštaèke ventilacije.

U sistemu integrisane zdravstvene zaštite ova kategorija obolelih bi mogla
biti adekvatno zbrinuta. U ovakvom sistemu uloga primarne zdravstvene zaštite
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bi bila pre svega u prevenciji (prevencija pušenja i odvikavanje od pušenja,
edukacija o zdravim stilovima života), zatim u ranom otkrivanju oboljenja i leèenju
u fazi rizika i ranoj fazi manifestne bolesti, vakcinaciji i prevenciji egzacerbacija.
Palijativna nega ovih bolesnika, uz odgovarajuæe uslove, trebalo bi da bude u
domenu primarne zdravstvene zaštite.

Povezanost primarne sa sekundarnom i tercijarnom zdravstvenom
zaštitom, gde bi se leèile teže egzacerbacije i sprovodila rehabilitacija obolelih od
HOBP je kljuèna za uspeh u leèenju obolelih od ove bolesti.
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DEGENERATIVNA OBOLJENJA PERIFERNIH ZGLOBOVA U STARIH

Zvezdana Pašiæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

OPŠTE KARAKTERISTIKE REUMATSKIH BOLESTI
Reumatske bolesti su meðu najèešæim hroniènim bolestima i kao takve imaju

veliki znaèaj u medicinskom, socijalnom i ekonomskom pogledu, jer s obzirom na
prirodu bolesti dovode do smanjenja radne sposobnosti, invalidnosti, funkcionalne
zavisnosti i poremeæaja kvaliteta života, a ne retko i do skraæenja životnog veka.

Oko 10 - 20% opšte populacije ima reumatske tegobe, a degenerativne
reumatske bolesti èine polovinu hroniènih bolesti kod osoba starijih od 60
godina. Oko 80% osoba starijih od 60 godina ima radiološke znake osteoartroze,
ali na sreæu nemaju svi i subjektivne tegobe, odnosno klinièku ispoljenost. (1)

Prema morbiditetu bolesnika koji se leèe i neguju u Gradskom zavodu za
gerontologiju - Beograd, ove bolesti zauzimaju, veæ niz godina, jedno od prva tri
mesta, posle kardiovaskularnih i duševnih bolesti.

Poslednjih godina napravljen je znaèajan progres u brizi za takve bolesnike,
formiranjem nacionalnih udruženja u kojima pored zdravstvenih radnika
uèestvuju i bolesnici i èlanovi njihovih porodica, a sve pod pokroviteljstvom UN ili
SZO. Tako je na njihovu inicijativu i period od 2000 - 2010 proglašen za dekadu
kostiju i zglobova. (2, 3)

Reumatske bolesti su etiološki, klinièki i terapijski vrlo heterogena grupa
bolesti. Njihov glavni simptom je bol u strukturama lokomotornog aparata, a
glavni znak je poremeæaj funkcije zahvaæenog dela lokomotornog sistema, mada
u nekim, prvenstveno zapaljenskim, odnosno sisitemskim bolestima vezivnog
tkiva, zahvaæeni su i drugi organi i sistemi.

Bol, kao glavni simptom mnogih oboljenja javlja se u najveæem procentu u
ordinaciji lekara opšte medicine, upravo u koštano-mišiænom sistemu (44,8%).

Grafikon 1    - Dijagnoze- uzroci bola u ordinaciji lekara opšte medicine (4)
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DEGENERATIVNE REUMATSKE BOLESTI
Etiologija i patogeneza:
Ove bolesti zauzimaju znaèajno mesto u grupaciji reumatskih oboljenja.
To su vrlo èeste, primarno nezapaljenske, hroniène i lagano progresivne

bolesti koje retko imaju sistemski karakter, ali se mogu komplikovati sekundarnim
zapaljenjem i zahvatanjem vanzglobnih tkiva i organa.

Etiologija je nepoznata, ali genetski faktori, starenje i mehanièke sile
uslovljavaju odreðene biohemijske promene u koštanom i hrskaviènom tkivu.

Degenerativne bolesti (artroze) najèešæe se javljaju na zglobovima kolena,
kuka, šake i kième. Na svim zglobovima, osim na zglobu kuka gde su podjednako
zastupljene, èešæe se javljaju kod žena nego kod muškaraca.

Osnovne promene se odvijaju na zglobnoj hrskavici.Hrskavica spada u potpor-
na vezivna tkiva, ranije smatrana za braditropna,a danas se zna da je i te kako aktivna.
Nastaje u petoj embrionalnoj nedelji iz mezenhimnog tkiva, a rast joj je apozicioni i
inersticijalni. To je tkivo bez epitela, bez bazalne mebrane, vaskularizacije i inervacije,
a hrani se procesom difuzije iz sinovijske teènosti, koja je ultrafiltrat plazme. Kljuènu
ulogu u toj ishrani igra fiziološka ravnoteža, umerenost izmeðu optereæenosti i
rastereæenosti hrskavice koja dovodi do protoka teènosti i stvaranja tankog filma
izmeðu zglobnih površina koji umanjuje trenje.To je takozvana lubrikacija.

Zglobnu hrskavicu èine:
- hondrociti (1%), znaèajni u sintezi matriksa, produkciji metaloproteinaza i
sintezi elemenata koji odžavaju ravnotežu anabolièkih i katabolièkih procesa,
- intercelularni matriks - hiperhidratisani gel koga èine voda (70%), proteogli-
kani, kolagen II, hijaluronska kiselina, nekolageni proteini i mineralne materije.

Osteoartroza je klinièki heterogeno, multifaktorijalno oboljenje sinovijskih
zglobova, oboleženo mešavinom degradativnih, reparatornih i zapaljenskih
promena u mekim tkivima zgloba, subhondralnoj kosti i zglobnoj hrskavici.
Promene u osteoartrotiènoj hrskavici dešavaju se sledeæim redom:
1. faza ošteæenja matriksa (promene osmolarnosti i /ili elektriènog naboja);
2. odgovor hondrocita na leziju matriksa:
- oslobaðanje medijatora (azotoksid, interleukin 1, metaloproteinaze),

destabilizacija kolagena II, ekspanzija agrekana;
- reparatorni odgovor (faktori rasta);
3. faza smanjenog odgovora hondrocita na stimulanse, pri èemu dolazi do
ireverzibilnih promena  sa gubitkom prvo proteoglikana, a potom i kolagena. Te
promene u matriksu èine ga manje otpornim na  mehanièka optereæenja, èime se
nastavlja circulus vitiosus izmeðu mehanièkih i biohemijskih procesa. (5)

Osteoartroza zahvata sve zglobne strukture, ukljuèujuæi i subhondralnu
kost koja je jasno sklerozirana i fokalno ogoljena, sa pojavom subhondralnih cista.
Oblik zgloba je izmenjen kako zbog navedenih promena tako i zbog novo-
stvorenih tvorevina - osteofita, koji mogu biti rubni, kapsularni ili centralni i kao
takvi umanjuju obim pokreta i doprinose pojavi bola.
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Tabela 1. - Podela artroza prema etiologiji

I. Primarne
Idiopatska artroza
Generalizovana artroza
Artroza sa erozijama i zapaljenskom reakcijom

II. Sekundarne
Zbog naslednih promena ili poremeæaja razvoja

a)  displazija kuka,
b)  nenormalnosti vrata femura.
c)  protruzija acetabuluma,
d)  multipla epifizna displazija.

Zbog povreda (akutne teške povrede ili ponavljane blage povrede)
Zbog zapaljenskih oboljenja zglobova

a)  infekcijski artritis.
b)  reumatoidni artritis,
c)  drugi artritisi.

Zbog metabolièkih poremeæaja
a)  giht,
b)  hondrokalcinoza,
c)  hcmohromatoza,
d)  ohronoza,
e)   Willsonova bolest.

Zbog endokrinih poremeiaja
a)  diabetes mellitus,
b)  akromegalija,
c)  poremæaji polnih hormona.
d)  hiperparatireoidizam

Zbog porodiènih naslednih poremeæaja
a)  poremeæaj  kolagena tipa II,
b)  poremeæaj  i poveæana elastiènost kolagena kapsule

(npr. Ehlers-Danlosov sindrom)
Zbog neuropatskih poremeæaja

a)  tabes dorsalis - Charcotova artropatija,
b)  siringomijelija,
c)  diabetes mellitus.

Ostali uzroci
a)  hemartroze u bolestima krvi,
b)  osteonekroza.

DIJAGNOSTIKA
Dijagnostièke kriterijume za osteoartroze je dao Amerièki koledž za

reumatologiju na osnovu klinièkih, laboratorijskih i radioloških ispitivanja. (7, 8)

Osteoartroza šaka:
Bol, osetljivost i ukoèenost u šakama, sa još najmanje 3 kriterijuma:

a) koštano zadebljanje najmanje 2 od 10 izabranih* zglobova
b) otok najmanje 3 MCP zgloba
c) koštano zadebljanje 2 ili više DIP zglobova
d) deformacija najmanje jednog od 10 izabranih zglobova

*Izabrani zglobovi su PIP 2 i 3, DIP 2 i 3 i CMC 1 obe šake
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Osteoartroza kolena:
1. Bol u kolenu 
2. Osteofiti na radiografiji i još jedan od sledeæih kriterijuma:

a) nezapaljenski sinovijalni izliv u OA; starost preko 40 godina 
b) jutarnja ukoèenost manja od 30 minuta
c) krepitacije pri pokretima.

Osteoartroza kuka: Bol u kuku i ogranièena pokretljivost sa najmanje dva
od sledeæih kriterijuma:
a) osteofiti (femoralni ili acetabularni) 
b) suženje zglobnog prostora (gore, aksijalno i /ili medijalno)
c) SE manja od 20 mm/h.

Laboratorijski nalazi  nisu specifièni za dijagnozu artroza. Nema znaèajnih
promena u SE, KS i biohemiji, a RF i ANA nalazimo u krvi u istim procentima kao i
kod zdravih ljudi. Ipak, laoratorija nam pomaže u iskljuèivanju drugih bolesti
znaèajnih za diferencijalnu dijagnozu, posebno zapaljenskih reumatskih bolesti.

Radiološki nalaz karakteriše:
- neravnomerno suženje zglobnog prostora 
- subhondralna skleroza kosti 
- ciste u zglobnim okajcima
- osteofitoza na ivicama zglobnih okrajaka.

KLINIÈKA OBELEŽJA ARTROZA

Tabela 2 - Klinièka obeležja artroza (6)

Obeležje Karakteristike

Starost Simptomi i znaci se retko ispoljavaju pre 40. godine života, osim kod 
sekundarnih artroza kada je moguæa i ranija pojava.

Zahvaæeni zglobovi Èesto - distalni interfalangni, proksimalni interfalangni, prvi Karpome-
takarpalni, kuk, koleno, prvi metatarzofalangni, donji lumbalni i vratni 
pršljenovi.
Retko - metakarpofalangni zglobovi, zglobovi ruèja, laktova, ramena 
(osim posle povrede).

Simptomi Bol se javlja pri pokretima (naroèiio izraižen pri prvim pokretima i na-
kon duže aktivnosti) a popušta u toku mirovanja; ukoèenost zglobova
koja traje < 30 minuta; oseæaj nestabilnosti i nesigurnosti pri upotrebi
zgloba.

Znaci Lokalna osetljivost; krepitacije pri pokretima; tvrdo uveæanje zgloba 
zbog hipertrofije kosti i hrskavice; ogranièena pokretljivost; poveæan 
obim pokreta (retko); sinovitis (redak); teže deformacije (retke).

Izliv u zglobu Javlja se retko.

Pojava bolesti Postepeno ispoljavanje simptoma i znakova i sporo pogoršanje stanja.

Sistemske pojave Retke.

Prava kostna ankiloza    Veoma retka.
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TERAPIJA OSTEOARTROZE
Cilj leèenja je:

- smanjiti bol;
- popraviti funkciju lokomotornog sistema, korigovati deformitete;
- poboljšati kvalitet života.

Terapija je:
- nefarmakološka 
- farmakološka
- hirurška.

Nefarmakološka podrazumeva:
- edukaciju bolesnika,
- smanjenje telesne mase,
- fizikalnu terapiju,
- radnu terapiju.

Farmakološka obuhvata:
- aspiraciju slobodne teènosti i intraartikularno davanje kortikosteroida produ-

ženog delovanja;
- primenu analgetika (paracetamol do 4 g/dan);
- lokalnu primenu antireumatske masti ili gela;
- uvoðenje malih doza NSAIL (u sluèaju neefikasnosti uvesti punu dozu);
- primena bolest modifikujuæih lekova.

Hirurška terapija za terminalne stadijume sa teškom disfunkcijom i bolom:
- lavaža i/ili artroskopski debridman;
- hirurške procedure (osteotomija, artroplastika, artodeza). (9)

NESTEROIDNI ANTIINFLAMATORNI LEKOVI (NSAIL)
Prema epidemiološkim studijama oko 30 miliona ljudi u svetu uzima NSAIL

svakog dana. Poèeci njihove primene pripadaju davnoj prošlosti, još iz vremena
Hipokrata, kada su korišæeni ekstrakti vrbine kore i lišæa bogati salicinom za
ublažavanje bola i groznice, preko 1897.godine i sinteze acetilsalicilne kiseline (F.
Hoffmann), pa do 1994.godine i pronalaska COX-2 inhibitora.

Mehanizam dejstva se zasniva na inhibiciji enzima ciklooksigenaze kojim se
zaustavlja konverzija arahidonske kiseline do prostaglandina (PG). Meðutim,
utvrðeno je da oni kompromituju i neke fiziološke funkcije PG (agregacija
trombocita, zaštita sluznice želuca, održavanje protoka krvi kroz bubrege), èime se
ispoljavaju njihovi brojni neželjeni efekti.

Tek otkriæem selektivne ciklooksigenaze i COX-2 inhibitora zapoèeta je
nova strategija u leèenju bola i inflamacije. Nove preporuke istièu da su COX-2
inhibitori alternativa za pacijente kod kojih je acetaminofen nedovoljno efikasan
kao i kod pacijenata sa poveæanim GI rizikom. Njihova efikasnost je slièna kao kod
konvencionalnih NSAIL, ali je registrovana znatno veæa uèestalost infarkta
miokarda kao i gubitak antitrombocitne aktivnosti kod pacijenata sa dugotrajnim
uzimanjem koksiba. (10)
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Tabela 3  - Klasifikacija NSAIL prema relativnoj inhibiciji izoformi ciklooksigenaze

Pretežno COX-1 Ekvipotentni Pretežno COX-1 Specifièni COX-2
inhibitori inhibitori inhibitori inhibitori
COX-2/COX-1 > 1 COX-2/COX-1 > 1 COX-2/COX-1 > 1 COX-2/COX-1 > 1
Indometacin Diklofenak Meloksikam Celecoxib
Naproksen Nimesulid Refecoxib
Piroksikam Etodolak
Aspirin
Ibuprofen

Dužina poluvremena eliminacije leka - POLUŽIVOT - je znaèajan farmako-
kinetski parametar. Lekovi sa kratkim poluživotom (manjim od 6 h) - aspirin, diklo-
fenak, ketoprofen, ibuprofen, indometacin, brže postižu odgovarajuæu koncetraciju,
ali je dnevno doziranje višekratno i postoje fluktuacije u koncetraciji leka u plazmi.
Lekovi sa dugim poluživotom (više od 20 h) - meloksikam, piroksikam, tenoksikam,
fenilbutazon, uzimaju se 1-2 puta dnevno, nemaju znaèajne fluktuacije, ali je
potrebno duže vreme da postignu ravnotežu i postoji rizik od akumulacije. (11)

Neželjena dejstva su brojna i proizilaze iz njihove široke upotrebe. (12)

Tabela 4  - Neželjena dejstva NSAIL

Lokalizacija Vrsta
Gastrointestinalna Dispepsija

Gastroezofagusni refluks
Erozije
Peptièki ulkus
Gasrtointestinalno krvarenje i perforacija
Ulceracije tankog i debelog crevacreva

Hepatièka Porast transaminaza
Ošteæenja hepatocita
Holestaza

Renalna Prolazni porast kreatinina
Hiponatremija
Akutna insuficijencija bubrega
Intersticijski nefritis
Hiperkaliemija
Analgetska nefropatija

Hematološka Trombocitopenija
Neutropenija
Aplastièna anemija
Hemolitièka anemija

Kožna Fotosenzitivnost
Multiformni eritem
Urtikarija
Toksièna epidermalna nekroliza

Respiratorna Bronhospazam
Pneumonitis

CNS Glavobolja
Vrtoglavica
Aseptièni meningitis
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Dokazani rizici za pojavu gastrodudenalnih ulceracija u toku primene NSAIL
su: starost iznad 65 godina, predhodna ulkusna bolest, visoke doze ili više NSAIL
istovremeno, istovremena primena glikokortikoida, trajanje leèenja kraæe od tri
meseca, ženski pol, pušenje, alkohol, Helicobacter pylori. Treba naglasiti da najveæi
rizik postoji u prvom mesecu, posebno prvoj nedelji korišæenja, kao i da ti neželjeni
efekti ne zavise od puta unošenja leka (pored lokalnog postoje i sistemski efekti).

Profilaksa neželjenih efekata NSAIL na GIT podrazumeva:
� identifikovanje osoba sa visokim rizikom,
� propisivanje najniže moguæe doze NSAIL ili upotrebu analgetika,
� ako su NSAIL neophodni, može se istovremeno propisati inhibitor protonske
pumpe ili blokator H2 receptora,
� u osoba sa visokim rizikom propisati COX-2 inhibitore,
� eradikacija infekcije izazvane sa Helicobacter pylori. (13)

Terapijski principi:
� terapijski odgovor na odreðeni lek iz grupe NSAIL je individualan, pa treba 

težiti optimalnom izboru leka za svakog pacijenta,
� primenjivati samo jedan lek iz grupe u odreðenom vremenskom periodu,
� efekat terapije procenjuju i bolesnik i lekar tek nakon 10-15 dana,
� stalno imati na umu neželjene efekte i interakcije,
� pojedinaène doze za postizanje antiinflamacijskog dejstva veæe su za 50% u 

odnosu na doze leka koje imaju analgetski efekat,
� kod starijih od 65 godina (zbog drugih pridruženih bolesti, smanjene funkcije 

bubrega i jetre) rizik od štetnih efekata NSAIL je poveæan, pa doza leka mora biti
što niža, ali terapijski dovoljna i ne treba davati lekove sa dugim poluživotom.

BOLEST MODIFICIRAJUÆI LEKOVI U TERAPIJI OSEOARTROZE
U skorije vreme pojavili su se lekovi koji bi mogli da menjaju, odnosno utièu

na tok bolesti u osteoartrozi. Prvo su nazvani hondroprotektorima, ali kako deluju
i na druge strukture zgloba osim hrskavice, poèetkom ovog milenijuma su
nazvani bolest modificirajuæim lekovima u tretmanu osteoartroze (DMOAD).

Zajednièke osobine ovih lekova su:
a)   razlièit stepen inhibicije katabolièkih procesa u hrskavici i okolonom tkivu,
b)   stimulacija anabolièkih procesa u matriksu preko više tipova faktora rasta i 

aktivnih metabolita.

Danas se DMOAD mogu podeliti u više grupa (14):
1. NUTRICIJENSI (Glukozamin sulfat, Hondroitin sulfat, Galaktozamino-

glukurono-glikan sulfat, Avokado-soja, Ekstrat ðumbira);
2. HEPARINOIDI (Glikozaminoglikan polisulfat, GP-C, Penthosan polisulfat),
3. VISKOSUPLEMENTI (Derivati hijaluronske kiseline),
4. BAZIÈNI SPORODELUJUÆI DMOAD (Diacerhein, Doksiciklin, Chlorochin),
5. OSTALI LEKOVI (Tribenoside, Capsaicin).
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U perspektivi je indikovano ukljuèenje novih agenasa iz grupe
anticitokinskih lekova, tipa blokatora IL 1 ili blokatora TNF alfa. Prva iskustva
govore o snažnom antiinflamatornom efektu ovih lekova, ali i o znaèajnim
relapsima nakon obustavljanja terapije. Buduænost æe pokazati prave odgovore.
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RANO OTKRIVANJE PSIHIJATRIJSKIH POREMEÆAJA

Aleksandra Miliæeviæ Kalašiæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

U novonastaloj zdravstvenoj situaciji sve je više razlièitih oblika neuropsi-
hijatrijskih poremeæaja u starih osoba.(1). Psihièki poremeaji podrazumevaju
raznolika psihièka stanja koja su po intezitetu simptoma, promena liènosti i
socijalnog ponašanja patološka i kao takva odražavaju se na socijalni život
obolele osobe i njene porodice. U ostarelih osoba razlika izmedju "normalnog" i
"patološkog" postaje sve zamagljenija.(2)

Zahtevi za specifiènim znanjem, sposobnostima i formiranjem odreðenih
stavova prema mentalnoj bolesti u starosti, prevazišli su dotadašnja znanja iz opšte
medicine i psihijatrije i progresivno stvorili gerijatrijsku psihijatriju 50 godina ovog
veka. Odvajanje psihogerijatrije ili gerontopsihijatrije je opravdano jer se u starijem
životnom dobu javljaju specifièni mentalni i neurofiziološki poremeæaji. Kako
starenje samo po sebi ne dozvoljava izolovanu procenu funkcionisanja psihièkih
funkcija zbog uticaja mnogih faktora (genetske determinante, zdravstveno stanje,
aktivnost, navike...) koji formiraju njihov pojavni oblik, psihogerijatrija je model
udruženosti somatopsihièke i psihosomatske patologije. (Npr. moždani udar može
precipitirati depresiju. Socijalna izolacija može uticati na ishranu i doprineti razvoju
alkoholizma i tako posredno uticati na mentalno zdravlje.Demencija može uticati na
slabu higijenu usne duplje sa poslediènim problemima sa zubima ovih osoba itd.)

OSNOVNI  POSTULATI  PSIHOGERIJATRIJSKOG TRETMANA
Psihogerijatrija je multidimenzionalna medicinska disciplina u kojoj se èo-

vek posmatra kao subjekt somatske, psihièke i socijalne interakcije. Karakteristika
specijalnosti je procena u poznatim uslovima za bolesnika, odnosno u domu
pacijenta, sa multidisciplinarnim pristupom proceni, dijagnostici, zbrinjavanju i
dugotrajnom praæenju bolesnih osoba i njihove okoline. (3,4)

DIJAGNOSTIKOVANJE PSIHIJATRIJSKIH POREMEÆAJA U STARIH OSOBA
ukljuèuje:

1. FORMIRANJE ISTORIJE BOLESTI, odnosno prvo formiranje anamneze, koje obuhva-
ta sve podatke koji se dobijaju od pacijenta, njegovim posmatranjem, iz razgovora
sa porodicom i prijateljima pacijenta, a odnose se na glavne mentalne simptome i
znake i simptome sa posebnim osvrtom na lekove koje je pacijent uzimao.

2. EVALUACIJU KLINIÈKOG STATUSA, koji obuhvata psihièki status, somatski i
neurološki nalaz.

3. DODATNA  ISTRAŽIVANJA
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Glavni zadatak psihogerijatrijske dijagnostike je ne toliko da se otkrije deficit
koliko na prvi pogled izgleda, veæ da pronaðemo promene u funkcionisanju na koje
možemo delovati raznim terapeutskim moguænostima, odnosno da naðemo spo-
sobnosti i kapacitete koji su neošteæeni i mogu poslužiti za kompenzaciju ošteæenja
uzrokovanih bolešæu. Tim pre je veliki znaèaj ranog otkrivanja ovih poremeæaja,
daljeg usavršavanja psihometrijskih metoda i njihove praktiène primene.

Leèenje obuhvata ne samo staru osobu nego i njenu bližu okolinu,
porodicu, dom penzionera i ostale sredine iz kojih stare osobe sa psihogerija-
trijskim poremeæajima dolaze i u koju æe se posle leèenja vratiti. Ovako široko
planirani tretman moguæe je ostvariti samo uz pomoæ multiprofesionalnog tima
struènjaka (lekari, sestre, neuropsihijatri, terapeuti, socijalni radnici), koji moraju
biti kontinuirano edukovani iz oblasti gerijatrije i psihogerijatrije.(4,5,6,7,8,9,10)

SCREENING TEST ZA OTKRIVANJE PRISUSTVA PSIHIÈKIH POREMEÆAJA 
U STARIH OSOBA 
Za otkrivanje osoba sa prisutnim psihièkim poremeæajima u svakodnevnom

radu Odeljenja za unapreðenje mentalnog zdravlja Gradskog zavoda za
gerontologiju primenjuje se metod screening-a. Screening je pregled jednim
testom ili procedurom populacije bez vidno prisutne bolesti ili defekta, a u cilju
njihovog otkrivanja.(11) 

Upitnik Simon-a (Simon, 1968), modifikovan od strane profesora dr Dušana
Petroviæa, sadrži 16 pitanja koja omoguæavaju procenu postojanja psihièkih
poremeæaja na osnovu ispitivanja simptoma iz oblasti orijentacije, pamæenja,
intelektualnih funkcija, postojanja depresivnih i anksioznih simptoma, paranoidnih
reagovanja, telesnih tegoba i snalažljivosti u obavljanju nekih svakodnevnih
poslova. (12,13,14) (PRILOG  1)

Orijentacija u prostoru i vremenu èini organizaciju liènosti, jer se naš psihièki
život i naše postojanje, strukturišu oko koordinatnog sistema koga èine vreme i pros-
tor,a  procenjuje se pitanjem o mestu,danu i mesecu u kome se razgovor obavlja.(15) 

U kognitivne funkcije ubrajamo opañanje, pañnju, pamæenje, inteligenciju, miš-
ljenje sa vañnom koordinacionom ulogom govora i svesti.(16) Simon-ovim upitnikom
intelektualne funkcije se procenjuju kroz : A. ispitivanje sposobnosti raèunanja i B.
sposobnost logièkog rasudjivanja. Sposobnost raèunanja je ispitivana nabrajanjem
brojeva od 1 do 40 dodavanjem po 3. Logièko rasudjivanje smo procenjivali
ispitivanjem konzervacije teñina ("Da li je teži kilogram olova ili kilogram perja").(15) 

Depresija u starosti predstavlja epidemijsko stanje.U primenjenom screening
testu prate se simptomi depresije: depresivnost (odnos prema životu, tj. da li vredi
živeti) i pesimizam (negativistiški odnos prema sopstvenom zdravlju).(13)

Starost je upravo onaj period èovekovog života kome strah daje osnovni
peèat, kao i njegove telesne manifestacije (oblivanje hladnim znojem, lupanje
srca). Dobijanjem podataka o njihovom prisustvu procenjivao se udeo
anksioznosti u psihièkom profilu ispitivane osobe.
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Paranoidne ideje (potkradanja, trovanja) ispituju se direktnim pitanjima sa
osvrtom na realnu situaciju u kojoj se ispitanik-ca nalaze. Paranoidne ideje se
javljaju ili kao simptom involutivnih paranoidnih psihoza ili kao uvod u
demenciju, ali sve to zahteva dalje detaljnije ispitivanje. Podatak o prisustvu
telesnih tegoba je važan u proceni psihièkog stanja zato što stare osobe imaju
bolji uvid u svoje telesno nego psihièko stanje.

Aktivnosti svakodnevnog života, kao deo procene funcionalnog statusa se u
ovom testu procenjuju kroz praktiènu snalañljivost pitanjima: koliko je potrebno da
se skuva mleko, kako æe se utvrditi povišena telesna temperatura, poznavanjem
jednostavnih raèunskih radnji u smislu snalaženja sa novcem i njegovim vred-
nostima kao i kroz zainteresovanost, odnosno sposobnost za oblaèenje i ishranu.

Kroz pitanje o ranijim leèenjima kod neuropsihijatra orijentiše se o psihièkim
poremeæajima naših ispitanika u ranijim etapama ñivota i o tome kakav je njihov
odnos prema neuropsihijatru, odnosno kakav imaju uvid u svoje psihièko stanje.

Na upitniku se zaokružuju pozitivni ili negativni odgovori, a na kraju se
sabere i unese u ukupan zbir negativnih odgovora na osnovu kojeg se donosi
zakljuèak. S obzirom da psihièki status stare osobe nije jednostavan zbir deficita
pojedinih psihièkih funkcija i sposobnosti, veæ kvalitativno novo stanje s
odreðenom i specifiènom strukturom, uslovno je uzeto da pacijenti sa zbirom
0-4 negativnih odgovora predstavljaju zdrave osobe, sa zbirom 5-6 sa
naznaèenim psihièkim poremeæajima, sa zbirom 7 ili više su osobe sa izraženim
psihièkim poremeæajima.

Primenom ove metode  se brzo otkriva prisustvo psihièkih poremeæaja u
starih osoba, ali se ne postavlja dijagnoza. Na ovaj naèin se vrši praæenje psihièkog
stanja velikog broja pacijenata i skraæuje se put do bolesne osobe kojoj je potrebno
detaljnije ispitivanje i medicinska pomoæ. Pogodna je za rad u svim uslovima, a
mogu je sprovoditi edukovani zdravstveni radnici svih profila. (11, 12, 13, 14, 15, 16) 

ZNAÈAJ UPOTREBLJENOG UPITNIKA ZA RANO I BRZO OTKRIVANJE 
PSIHIÈKIH POREMEÆAJA U STARIH

Postoji mnoštvo testova i skala za evaluaciju psihièkog stanja starih.
Mnogi od njih razlikuju se u detalju. Potreba za standardizacijom tih upitnika je
jasna. Njihov znaèaj se ne sme preuvelièavati jer nijedan od njih ne može da
obuhvati složenost i raznolikost populacije starih. Oni su samo pomoæna metoda
u kompleksnom, individualnom pristupu pacijentu.(4)

Zbog napred iznetog kao i zbog velike neistražene populacije pred nama,
opredelili smo se za upitnik koji æe nam omoguæiti da brzo, na vreme dodjemo do
osobe kojoj treba pomoæ. Primenom Simon-ovog upitnika otkriva se prisustvo
psihièkih poremeæaja, ali se ne postavlja dijagnoza. Dijagnoza se postavlja u toku
detaljnijeg individualnog pristupa psihièki ugroženog pacijenta. Kako nam je
poznato da postoji èitav niz izleèivih psihièkih poremeæaja u starosti, ako se na
vreme otkriju. Rano otkrivanje ovih poremeæaja s tim je još znaèajnije.
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Vrednost ovog instrumenta predstavlja njegova senzitivnost i specifiènost.
Pod senzitivnošèu podrazumevamo sposobnost testa da ukaže na pozitivne
analize, tj. postojanje simptoma kod bolesnih osoba, a pod specifiènošæu podrazu-
mevamo sposobnost testa da ukaže na negativne nalaze u osoba koje nisu bolesne.
Kritika mnogih tekstova leži na èinjenici da se u njima previše pažnje poklanja
deficitima, a ne onome što je oèuvano i na šta se može raèunati u terapiji.(4)

Upitnik je lak za primenu i može se upotrebiti u stanu stare osobe, što se
uklapa u preporuke razvoja zaštite mentalnog zdravlja u zajednici u koje se uklapaju
osobenosti rada Zavoda za gerontologiju, tj. Odeljenja za unapreðenje mentalnog
zdravlja. A poboljšana detekcija i tretman mentalnih poremeæaja u primarnoj zdrav-
stvenoj nezi može biti esencijalni kljuè poboljšanja efikasnosti leèenja u zajednici.

LITERATURA:

1. Gallo JJ. Epidemiology of mental disorders in middle age and late life: conceptual issues.
Epidemiol Rev 1995; 17 (1): 83-94.

2. Peršiæ, N., Peršiæ-Brida, M. : Psihološke promjene i psihièki poremeæaji u toku starenja i starosti
Soc-psihij. 17, 281-325, 1989.

3. O'Connor D, Ames D, Chiu E. Psychiatry of old age. In: Sidney Bloch, Bruce SS (eds). Foundations
of Clinical Psychiatry, Second edition Melbourne University Press, Melbourne 2001; 422-439.

4. Bergener M,KranzhoffEU. Measurment in psychogeriatrics. International Psychogeriatrics 1992;
4 (supplement 1).

5. Spiegel R, Ermini D. Differential diagnosis in general practice between the mentally
normal elderly patient and the patient showing signs of senile dementia. In: Meier - Ruge W
(eds). The elderly patient in general practice, Karger, Basel 1987; 115-157.

6. Miliæeviæ-Kalašiæ A. Rano otkrivanje i pra}enje psihièkih poreme}aja u starih osoba na ku}nom
leèenju i nezi. Magistarski rad, Medicinski fakultet, Beograd 1993.

7. Cole MG. Public Health Models of Mental Health Care for Elderly Populations. International
Psychogeriatyrics 2002; 14(1): 3-6.

8. WPA Section on Preventive Psychiatry Consensus Statement on Psychiatric Prevention.
Document of General Assembly of the XII World Congress Of Psychiatry, Yokohama 2002.

9. Petroviæ D, Miliæeviæ-Kalašiæ A. Psihofarmakologija u psihogerijatriji, Novine u  gerontologiji,
Beograd 1992; 85-91.

10. WHO. Education in Psychiatry of the Elderly: a techical consensus statement. (Doc.:
WHO/MNH/MND/96.7). Geneva,WHO,1998.

11. De Kosky S, Mc Conneell S, Branche C, Fisher W, Khachaturian Z, Morris J. Guidelines for the
development of community-based screening programs for cognitive impairment in older
people. Alzheimer insights June 2001; 7 (2): 7.

12. Simon A, Berkman P, Epstein L. Psychiatric screening of the elderly. Abstract book of VII th
International congress on mental health, London; 1968.

13. Petroviæ D, Marinkov M. Otkrivanje psihijatrijskih poremeæaja u starih osoba. Soc-psihijatrija
1973; 1: 49-53.

14. Petroviæ D. Psihièki poremeæaji u starijem životnom dobu. U: Kecmanoviæ D. i sar.(eds). Psihijatrija,
Medicinska knjiga, Beograd - Zagreb 1983; 2096.

15. Bojanin, S. : Neuropsihologija razvojnog doba i opšti reedukativni metod, Zavod za udžbenike i
nastavna sredstva, str. 109, 183, 200, Beograd, 1985.

16. Lurija, A.R. : Osnovi neuropsihologije, Nolit, II izdanje, str. 123, 138, Beograd, 1983.

106



107

SI
M

O
N

O
V

 T
ES

T

KA
TE

G
O

RI
JA

PI
TA

N
JA

O
D

G
O

VO
RI

RE
ZU

LT
AT

SI
M

PT
O

M
A

(u
no

si
 s

e 
na

kn
ad

no
)

O
rij

en
ta

ci
ja

 i 
p

am
æe

nj
e

1.
Ko

ji 
je

 d
an

 u
 n

ed
el

ji?
zn

a 
- 0

,n
e 

zn
a 

- 1
2.

Ko
ji 

je
 m

es
ec

?
In

te
le

kt
ua

ln
e 

fu
nk

ci
je

3.
Sp

os
ob

an
 d

a 
b

ro
ji 

od
 1

 d
o 

40
sp

os
ob

an
 - 

0,
d

od
av

an
je

m
 p

o 
3.

ne
sp

os
ob

an
 il

i s
a 

na
p

or
om

 - 
1

4.
D

a 
li 

je
 te

i 
ki

lo
gr

am
 o

lo
va

 il
i

zn
a 

-0
,n

e 
zn

a 
- 1

ki
lo

gr
am

 p
er

ja
?

D
ep

re
si

ja
5.

D
a 

li 
m

u 
se

 è
in

i d
a 

ne
 v

re
d

i
ne

 - 
0,

p
on

ek
ad

 - 
1,

èe
st

o 
- 2

iv
et

i?
6.

D
a 

li 
je

 s
ta

ln
o 

za
b

rin
ut

 z
a 

sv
oj

e
ne

 - 
0,

d
a 

- 1
zd

ra
vl

je
?

A
nk

si
oz

no
st

7.
D

a 
li 

os
eæ

a 
st

ra
h?

ne
 - 

0,
d

a 
- 1

8.
D

a 
li 

ga
 o

b
liv

a 
hl

ad
an

 z
no

j?
ne

 - 
0,

p
on

ek
ad

 - 
1,

èe
st

o 
- 2

Pa
ra

no
id

no
 re

ag
ov

an
je

9.
D

a 
li 

je
 p

rim
et

io
 d

a 
se

 o
d

 n
je

ga
ne

 - 
0'

ne
št

o 
p

rik
riv

a 
ili

 d
a 

ga
 lj

ud
i

sa
m

o 
je

d
no

 il
i s

am
o 

d
ru

go
 - 

1,
p

ot
kr

ad
aj

u?
d

a 
- 2

Te
le

sn
e 

te
go

b
e

10
.D

a 
li 

os
eæ

a 
sl

ab
os

t 
u 

ru
ka

m
a 

i
ne

 - 
0,

no
ga

m
a 

p
os

le
d

nj
ih

 m
es

ec
i?

d
a 

- 1
Pr

ak
ti

èn
a 

sn
al

až
lji

vo
st

11
.D

a 
li 

zn
a 

ko
lik

o 
je

 v
re

m
en

a
zn

a 
- 0

,n
e 

zn
a 

- 1
p

ot
re

b
no

 d
a 

se
 s

ku
va

 m
le

ko
?

12
.D

a 
li 

zn
a 

ka
ko

 æ
e 

ut
vr

d
it

i d
a

zn
a 

- 0
,n

e 
zn

a 
- 1

im
a 

p
ov

iš
en

u 
te

le
sn

u 
te

m
p

er
at

ur
u?

13
.D

a 
li 

p
oz

na
je

 je
d

no
st

av
ne

zn
a 

- 0
,n

e 
zn

a 
- 1

ra
èu

ns
ke

 ra
d

nj
e 

(-
,+

,:,
x)

O
st

al
o

14
.D

a 
li 

je
 v

eæ
 le

èe
n 

ko
d

 
ne

 - 
0,

d
a 

- 1
ne

ur
op

si
hi

ja
tr

a?
15

.D
a 

li 
je

 m
an

je
 z

ai
nt

er
es

ov
an

 
ne

 - 
0,

d
a 

- 1
za

 is
hr

an
u?

16
.O

b
la

èe
nj

e?
ne

 - 
0,

d
a 

- 1



ANOREKSIJA STARENJA - FAKTOR RIZIKA PROTEINSKE MALNUTRICIJE
OSOBA TREÆEG ŽIVOTNOG DOBA

Dragoslav P. Miloševiæ, Nebojša Despotoviæ, Mladen Davidoviæ,
Predrag Erceg, Sanja Zdravkoviæ

Klinièko odeljenje gerontologije, Klinika za interne bolesti,
Klinièko-bolnièki centar "Zvezdara", Beograd

Ishrana je važan faktor u mnogim fiziološkim i patološkim promenama koje
prate proces starenja. Poznato je da 85% hroniènih bolesti i nesposobnosti kod
starijih osoba, mogu biti odgovarajuæom nutricijom spreèene ili ublažene (1).
Fiziološko smanjenje apetita  tokom starenja, kao odgovor na smanjenje fizièke
aktivnosti i nivoa bazalnog metabolizma u starenju, naziva se "anoreksija starenja".
Ova fiziološka anoreksija faktor je rizika za nastanak proteinske malnutricije u više
od 15% starih koji žive u kuænim uslovima, u 35 do 65% hospitalizovanih starih i u
25 do 60% korisnika domova za stara lica (2). Bez obzira na ove dobro poznate
èinjenice, proteinska malnutricija u klinièkoj praksi se retko prepoznaje, pa se èak i
ne razmatra moguænost njenog postojanja u starih, što je vitium artis!!!

REGULACIJA APETITA
Regulacija apetita je veoma složen proces koji ukljuèuje centralne i

periferne mehanizme. Ingestija hrane regulisana je centralnim nervnim
strukturama koje kontro-lišu periferni sistem mehanizma sitosti. Najveæi broj
neurotransmitera su inhibitori unosa hrane. Periferni sistem mehanizma sitosti
èine gastrointestinalni peptidni hormoni (holecistokinin, amylin) koji se
oslobaðaju kao odgovor na pasažu hrane kroz creva.

Nedavno je kloniran gen za gojaznost iz lipocota, a njegov sekretorni
produkt nazvan je leptin. Leptin dovodi do smanjenog unosa hrane kompleksnim
mehanizmima koji ukljuèuju inhibiciju oslobaðanja neuropeptida Y u
hipotalamusu. Visoki nivoi serumskog leptina prisutni su kod gojaznih ljudi, a
rezistencija na leptin bi mogla nastati usled promene efekta leptina, van leptin-
receptorskih mesta (3, 4). Starenjem nivo leptina u muškaraca raste, a nivo
testosterona opada. Starenjem nivo leptina u žena se smanjuje (5).

FIZIOLOGIJA  ANOREKSIJE
Više je fizioloških uzroka smanjenja unosa hrane u starih osoba. Pad nivoa

bazalnog metabolizma je prirodni, fiziološki odgovor smanjenog kalorijskog
unosa koji prati starenje. Nivo bazalnog metabolizma upravo je proporcionalan
"mršavoj" telesnoj masi, koja nakon 30-te godine opada po stopi od 5% na dekadu
života, da bi u 60-toj iznosila svega polovinu u odnosu na 30-te godine. (6).
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Senzitivnost gustatornih i olfaktornih receptora opada sa starenjem (ne u
svih), smanjujuæi uživanje i želju za jelom. Sporije gastrièno pražnjenje u starih,
patognomonièan je faktor u ranom postizanju oseæaja sitost. Poveæanje holeci-
tokininskog efekta na sitost (nivo holecistokinina sa starošæu raste), kao i
smanjenje funkcije nutritivnog opoidnog puta (smanjen unos masti) posledica su
starenja i uzroènik fiziološkog smanjenja unosa hrane (7).

VRSTE PROTEIN ENERGETSKE MALNUTRICIJE
Forme klinièkog ispoljavanja protein energetske malnutricije su sledeæe:

marazam, kvašiorkor i mešovita forma marazam - kvašiorkor. Marazam predstavlja
telesnu adaptaciju na smanjeni kalorijski unos (tokom nekoliko meseci ili godina).
Pacijenti su kahektièni i iscrpljeni, sa smanjenim masnim zalihama. Deficit masnih
zaliha ima za posledicu poveæanje proteinskog (mišiænog) katabolizma. Serumski
albumini su u normalnim granicama uz oèuvan imuni sistem.

Kvašiorkor nastaje kada je gladovanje praæeno stresom organizma-
infekcijom, operacijom ili traumom. Stres poveæava oslobaðanje katabolièkih
hormona kortizola, glukagona i adrenalina (epinefrina), što dovodi do poveæanja
nivoa bazalnog metabolizma, smanjenja mišiæne mase, glikolize i lipolize uz
poveæanu produkciju razlièitih citokina - interleukina (IL) i TNF, kao i drugih
proteina akutne faze. Kvašiorkor je praæen hipoalbuminemijom (poveæan
katabolizam), uz relativno oèuvanu telesnu težinu i smanjenje visceralnih
proteinskih zaliha (prealbumina, albumina, transferina). Ovi pacijenti imaju veæu
stopu morbiditeta i mortaliteta u odnosu na one sa marazmom.

Marazam - kvašiorkor imaju pacijenti sa klinièkim ispoljavanjem obe
forme. Ovaj sindrom se opisuje kao sindrom senilnog propadanja i najèešæe se
sreæe u kahektiènih starih izloženih akutnom stresu (2).

UZROCI ANOREKSIJE I PROTEIN ENERGETSKE MALNUTRICIJE U STARIH
Anoreksija i protein energetska malnutricija u starih proizilaze iz niza inter-

reakcija faktora koji se mogu podeliti u tri kategorije: socijalni, psihološki i medicinski.

A. SOCIJALNI UZROCI
Moguænost kupovine i pripremanja željenje hrane esencijalna je

komponenta pravilne ishrane. Siromaštvo, socijalna izolacija, neadekvatni uslovi
za pripremu hrane, nemoguænost transporta kupljene hrane i funkcionalna
ošteæenja znaèajan su faktor pogoršanja nutricije u starih. Gubitak supružnika,
prijatelja, pa èak i životinje kuænog ljubimca ne retko u starih je praæeno
gubitkom motivacije za pripremu hrane. Nebriga iz zapuštenost takoðe mogu
biti razlog neobjašnjenog gubitka telesne težine (8).

B. PSIHOLOŠKI UZROCI
Depresija i demencija su najèešæi razlozi gubitka telesne težine. Zaborav-

ljanje uzimanja hrane, dezorijentisanost, korišæenje psihotropnih i drugih (digoksin,
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teofilin) lekova, paranoidne ideje (hrana je otrov), apraksija gutanja (kod demen-
tnih) uzrok su anoreksije. Anoreksija nervoza ili prvi put nastala u starijem životnom
dobu-anoreksija tardiva, ispoljava se izbegavanjem unosa hrane kad su gladni.
Veoma èesto previðen uzrok malnutricije u starih je hronièni alkoholizam (7, 9).

C. MEDICINSKI UZROCI
Mnogobrojni su medicinski razlozi koji uslovljavanju nastanka protein

energetske malnutricije (Tabela 1). Kancer je veoma èest uzroènik gubitka telesne
težine (16-36%). Razlozi su multifaktorijalni i ukljuèuju poveæanu sintezu
anorektiènih suspstanci kao što su citokini (IL-1 i TNF), hormon bombesin (šalje
poruku sitosti u CNS), postojanje samog kancera, oportunistièke infekcije,
radiohemioterapija, kao i gastropareza kao posledica autonome disfunkcije (10).

Tabela 1. -  Mehanizmi nastanka malnutricije u starih 

BolestiPoveæani metabolizam Anoreksija Otežano gutanje Malapsorpcija
Pluæne + +
Srèane + + +
Maligniteti + + + +
Alkoholizam + + +
Infekcija (e) + + + +
AIDS + + + +
R. artritis + +
TBC + +
Kandidijaza + +
Žuène kesice +
Hipertireoza,
Feohromocitom + +
Parkinsonova b. +
Malapsopc. Sy. +

R. artritis= reumatoidni arthritis; Malapsorpc. Sy.= malapsorpcioni sindrom; Parkinsonova b.= Parkinsonova bolest

Gubitak težine se javlja i u 71% sluèajeva HOBP.Glavni uzroènici su poveæana
potrošnja energije zbog angažovanja pomoæne respiratorne muskulature, lekovi
(teofilin, kortikosteroidi) i gastrièna distenzija usled aerofagije (3). Kongestivna
srèana insuficijencija je èesto praæena protein energetskom malnutricijom (u 50-
60% sluèajeva postoji znaèajna neuhranjenost) i naziva se kardijalnom kaheksijom
(7). Metabolièke bolesti - hipertireoidizam i hiperparatireoidizam se ne retko
previde kao uzroènik gubitka u težini zbog atipiènog klinièkog ispoljavanja u starih
(11). Malapsorpcija, oboljenje žuène kesice, nedostatak cinka takoðe su praæeni
anoreksijom (3). Pacijenti sa reumatoidnim artritisom imaju povišen nivo
cirkulišuæih citokina (TNF i IL1) koji poveæavaju metabolizam i snižavaju serumske
albumine (12). AIDS u starih praæen je progresivnim mršavljenjem, što je posledica
smanjenog energetskog unosa zbog anorektiènog efekta cirkulišuæih citokina (IL-
1 i TNF), infekcije, dijareje i malapsopcije.

Idiopatska patološka senilna anoreksija opisana od strane M. Martinesa i
saradnika 1993. godine je anoreksija sa gubitkom u telesnoj težini, bez identi-
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fikovanog uzroka (13). Polipragmazija je èest uzroènik anoreksije starih. Najèešæi
medikamenti uzroènici ove anoreksije su digoksin, teofilin, nesteroidni
antireumatici, suplementi gvož-ða, antineoplastièni lekovi, kao i psihoaktivne
suspstance (fluoksetin, litijum, fenotiazini) (14).

NUTRITIVNA ISPITIVANJA
Nutritivno ispitivanje je izuzetno važna komponentna kompletnog

gerijatrijskog ispitivanja. Ona ukljuèuje detaljnu anamnezu, fizikalni pregled,
antropometrijska merenja i biohemijske analize.

Anamneza koja je pažljivo uzeta, najkorisnije je sredstvo kojim se može identifi-
kovati stara osoba sa rizikom za nastanak malnutricije.Konsenzusom je usvojeno da je
nenameran gubitak telesne težine od 4,5 kg i više za prethodnih 6 meseci jasan indika-
tor nutritivnog rizika i morbiditeta (15). Procena ishrane dobija se pomoæu jednostav-
ne ankete, koja ukljuèuje kvantitet i kvalitet ishrane. Anamneza razotkriva i postojanje
faktora rizika za nastanak nutritivnog deficita - siromaštvo, izolacija, depresija, ano-
rektièni lekovi. Najkorisnije i najtaènije informacije o pacijentu takoðe se mogu dobiti
i heteroanamestièki od supružnika, prijatelja kao i osobe koja vodi brigu o pacijentu.

Fizikalnim pregledom se procenjuje telesna graða, telesna visina i težina,
kao i postojanje bilo kakvog znaka nutitivnog deficita ispoljenog na koži, kosi,
oèima, usnama ili mišiæima. Najkorisniji parametar procene nutritivnog statusa je
indeks telesne mase (ITM) koji se izraèunava kao koliènik telesne težine (izražene
u kilogramima) i telesne visine u metrima na kvadrat. Željeni ITM starih osoba je
od 24 do 29 (za mlaðe od 20 do 24). Vrednosti manje od 24 ukazuju na loše
nutritivno zdravlje (15). Drugi antropometrijski indikatori su: srednji obim
nadlaktice, velièina kožnog nabora, koji uporeðeni sa standardima daju podatke
o relativnoj mišiænoj masi i kolièini masnih zaliha.

Laboratorijski skrining malnutricije ukljuèuje odreðivanje albumina,
holesterola i hemoglobina (nutritivno uslovljena anemija). Na žalost svi ovi testovi
ne retko mogu biti izmenjeni nenutritivnim faktorima, tako da sami po sebi nisu
dovoljno senzitivni ni specifièni sa dijagnozu malnutricije.

Najspecifiènije je odreðivanje serumskih albumina- vrednosti manje od 3,5
g/dl upuæuju na malnutriciju. Faktori koji utièu na smanjenje nivoa albumina, a o
kojima se mora voditi raèuna pri proceni nutritivnog statusa su sledeæi: stepen
hidracije pacijenta, ležeæi položaj pacijenta (smanjuje nivo serumskih albumina za
0,5 g/dl) i akutna oboljenja (kada je hipoalbuminemija pre posledica samog
oboljenja nego malnutricije). Obzirom na èinjenicu da je poluživot albumina oko
21 dan (pri akutnom gladovanju nihov nivo lagano opada), ima autora koji
smatraju da je korisniji parametar praæenja nutritivnog statusa, odreðivanje
prealbumina koji se sintetišu u jetri i èiji je poluživot samo dva dana (2).

Ukupni holesterol je drugi parametar za procenu nutritivnog statusa.
Vrednosti ispod 4,14 mmol/l ukazuju na malnutriciju, odražavajuæi snižene visce-
ralne proteine - lipoproteine i udružen je sa poveæanim mortalitetom pacijenta
koji su na kuænoj nezi i leèenju.
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Tabela 2. - Model nutritivnog ispitivanja "mini nutritivna procena".

Vrsta procene Parametri koji se odreðuju
Antropometrijska 1. Indeks telesne mase  

2. Srednja vrednost obima nadlaktice 
3. Obim potkolenice  
4. Gubitak težine u poslednja tri meseca 

Opšta 5. Nezavisan život (bez kuæne nege/hospitalizacije) 
6. Terapija sa tri ili više leka dnevno 
7. Psihološki stres ili akutne bolesti u poslednja tri meseca 
8. Pokretljivost (vezan za krevet/stolicu; ustaje iz kreveta/stolice, ali ne može da hoda) 
9. Neuropsihijatrijski problemi (stepen demencije/depresije)

10. Postojanje kožnih ulceracija
Dijetetska 11. Broj punih obroka dnevno

12. Selektivni pokazatelji unosa proteina (mleko, meso, riba..)
13. Dva ili više konzumiranja voæa/povræa dnevno 
14. Da li je bilo smanjenog unosa hrane poslednja tri meseca usled gubitka apetita,

digestivnih problema ili poteškoæa sa gutanjem i žvakanjem 
15. Koliko teènosti (vode, soka, èaja, mleka) konzumira dnevno 
16. Naèin hranjenja (sa/bez tuðe pomoæi, samostalan uz poteškoæe)

Samoprocena 17. Da li pacijenti sami smatraju da imaju nutritivnih problema 
18. U poreðenju sa drugim osobama istog životnog doba, kako oni vide svoj 

zdravstveni status 

Od skora su važeæa tri nutritivna skrining modela:
A. Model "odredi svoje nutritivno zdravlje" zamišljen radi procene od

rizika siromašne ishrane, kao i zbog poboljšanja obaveštenosti. Nije dijagnostièki
i kao takav nije od koristi, mada ima visoku senzitivnost, ali malu specifiènost (16).

B. Model  "skale" (Morley JE, 1991) je jednostavan skrining model za lekare
i dijetetièare. Ukljuèuje individualni naèin procene koristeæi Yesavage-ovu
gerijatrijsku depresivnu skalu, kognitivnu funkciju procenjenu kroz mini mental
test, pokretljivost, naèin ishrane i socioekonomski status. Ukljuèuje i sledeæe
parametre: gubitak u telesnoj težini (>2,7 kg/ 6meseci); nivo serumskog
holesterola (<4,14 mmol/l); albumina (<4 g/l). Primena ovog dosta jednostavnog
modela, trenutno nije opravdana (17).

C. Model "mini nutritivne procene" je pravi nauèno zasnovan model nutri-
tivnog ispitivanja u starih osoba (tabela 2). Èine ga 18 jednostavnih parametara
koji se veoma brzo mere i prikazuju za 15 do 20 minuta (18). Odgovori se boduju
sa 0,5 do 2 poena. On ukljuèuje: antropometrijsku, opštu, dijetetsku i samo-
procenu. Mini nutritivna procena je aktuelno jedini valjani instrument za praæenje
i ocenu nutritivnog statusa u starih. Ukoliko ispitanik ima više od 24 poena smatra
se dobro uhranjenim, od 17 do 23,5 poena spada u grupu osoba sa rizikom od
malnutricije, a ako ima manje od 17 poena, ispitivana osoba je malnutritivna.

NUTRITIVNA TERAPIJA
Tri su forme nutritivne terapije u starih: oralna, enteralna putem sonde i

parenteralna. Ukoliko je gastrointestinalni trakt normalan, on uvek treba da bude
deo nutritivnog procesa.
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Oralni suplementi poboljšavaju ishod kod starih sa frakturom kuka,dekubitusi-
ma i pluænim infekcijama, dok njihova primena u starih sa malnutricijom nije
pokazala zadovoljavajuæe rezultate. Larsson F. i saradnici sugerišu da dnevni kalorijski
dodaci kod malnutritivnih i nemalnutritivnih hospitalizovanih starih pacijenata sma-
njuju mortalitet. Primena ovih preparata zahteva opreznost u starih sa srèanim, bub-
režnim i bolestima jetre, gde postoji restrikcija unosa soli i teènosti. U ovih pacijenata
primena oralnih suplemenata zahteva uzimanje u obzir totalnog sadržaja soli i vode
u njima - preporuka je uzimanje suplemenata koji sadrže 1,5 do 2,0 Cal/cm3 (19).

Enteralna ishrana putem sonde moguæa je kod funkcionalnog gastroin-
testinalnog trakta i indikovana je u ranoj fazi nekih bolesti, bilo kao potpora
leèenju ili radi smanjenja morbiditeta i mortaliteta. Kratkotrajna ishrana (kraæe od
6 nedelja) izvodi se primenom nazoenteralne sonde, a dugotrajna (duže od 6
nedelja) uz pomoæ enterostome koja može biti implantirana u želudac,
duodenum ili jejnum. Gastrostoma se plasira hirurški ili perkutano uz kontrolu
endoskopa ili rentgena. Gastrostoma ne smanjuje rizik od aspiracije. Jejunostoma
nalazi primenu u pacijenata sa visokom gastrointestinalnom opstrukcijom, dok se
gastrojejunalna sonda primenjuje u starih sa visokim rizikom od aspiracije.

Aspiraciona pneumonija je èesta komplikacija enteralne ishrane (u više od
36%sluèajeva). Gastrostoma ne pruža zaštitu od aspiracije, ali je èinjenica da tuba
plasirana postpilorièno smanjuje incidencu aspiracije. Dijareja je druga po
uèestalosti komplikacija enteralne ishrane (upotreba rastvora koji sadrže sorbitol
ili teofilin). Hiponatremija (preparati imaju mali sadržaj natrijuma, a veliki sadržaj
vode), isticanje želudaènog sadržaja oko mesta plasiranja tube, iritacija kože
takoðe su komplikacije enteralne ishrane. Redukcija vode i dodatak natrijum
hlorida, primena blokatora H2-receptora i èesta toaleta mesta plasiranja tube,
naèin su korekcije moguæih komplikacija (6).

Parenteralna ishrana je najprikladniji naèin ishrane kada je gastroin-
testinalni trakt nefunkcionalan. Ona podrazumeva parenteralnu primenu
ugljenih hidrata, lipida, aminokiselina, elektrolita, vitamina i rastvorenih
elemenata u tragu. Ovaj vid ishrane se primenjuje putem perifernih infuzija
(hipokalorijske infuzije za održavanje telesne težine u stabilnih starih kod kojih se
oèekuje nastavak oralne ishrane) i centralnim putem (cilj je poveæanje telesne
težine iznad maksimalnih 2.200 Cal/dan koji može biti primenjen periferno).
Moguæe komplikacije ovog naèina ishrane su: inercija katetera, optereæenje
volumenom i elektrolitski dizbalans. Ovi pacijenti moraju biti praæeni od strane
specijalizovanog multidisciplinarnog tima lekara (3).

Primena lekova kao stimulatora apetita nije dala željene rezultate.
Magestrol acetat (doprinosi porastu telesne težine kod malignih bolesnika sa AIDS-
om) u starih bez znaèajnjih rezultata uz razvoj ozbiljne konstipacije (3). Kratkotrajna
primena humanog hormona rasta (ekstremno skupa) mogla bi biti terapija koja
obeæava (20). Prokinetièki agensi metoklopramid (stimuliše apetit kod malignih
bolesnika sa anoreksijom i dispepsijom, ali dovodi do distoniènih reakcija i
pogoršanja Parkinsonove bolesti) i cisaprid (ne prolazi hematoencefaliènu barijeru
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i stoga se pokazao sigurnim u starih) nalaze primenu za suzbijanje rane sitosti i
anoreksije zbog muènine (21). Cyproheptadine (antiserotoninergièni agens) i
drobinol (tetrahydrocanabinol) nisu se pokazali efikasnim u starih.Megace (koristan
kod malignih bolesnika), minimalno efikasan u starih, èesto udružen sa
konstipacijom i megakolonom (3).
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OSNOVNI PRINCIPI I SPECIFIÈNOSTI FARMAKOTERAPIJE STARIH

Lepa B. Jovanoviæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

Efikasna i pouzdana farmakoterapija je nesumnjivo jedan od najveæih izazova
u klinièkoj gerijatriji. Propisivanje lekova za stare, naroèito u dubokoj starosti,
zahteva posebno razmatranje i pažnju. Ostareli bolesnici su skloni da za svoje
multiple bolesti uzimaju multiple lekove. Sem toga, simptomi poput glavobolje,
nesanice, vrtoglavice i sliènih, koji su obièno udruženi sa psihosocijalnim stresom
kao što je usamljenost, razilaženje porodice i smrt bliskih osoba vode do daljnjeg
propisivanja i traganja za lekovima koji ne mogu da zamene efikasne socijalne
mere. Dodatnu komplikaciju mogu da predstavljaju samomedikacija sredstvima
koja su propisana ranije za neko prethodno oboljenje ili èak za drugu osobu.

Stari, posebno posle 65-e godine života, usled multiple patologije koriste
veæi broj lekova uz veæi rizik da se razviju neželjena dejstva i neželjene interakcije
meðu njima. Za racionalan pristup terapiji lekovima kod starih neophodno je
razumevanje organskih i fizioloških promena za koje je verovatnije da æe se
ispoljiiti u ovoj starosnoj grupi, kao što su: farmakokinetske (sporija apsorbcija,
redukovan volumen distribucije, redukovani metabolizam u jetri, opadanje
renalnog krvnog protoka, glomerularne filtracije i tubularne sekrecije - posebno
bitno za lekove koji se izluèuju bubrezima, a imaju malu terapijsku širinu:
aminoglikozidi, hlorpropamid, digoksin, litijum) i farmakodinamske promene
(promene broja i senzitivnosti receptora u tkivima - centralni nervni sistemi starih
pokazuje povišenu senzitivnost i pri pojedinaènim dozama nekih psihotropnih
lekova), kao i smanjenje homeostatskih mehanizama u starosti [1].

Preporuèuje se posebna pažnja kada se starijim osobama ordiniraju sledeæi lekovi:
fenilbutazon (moguænost aplastiène anemije), pentazocin (izazivanje konfuznih
stanja), hlorpropamid (prouzrokuje dugotrajnu hipoglikemiju), nitrofurantoin (pojava
periferne neuropatije). Dozu leka za stare je neophodno smanjiti kod: aminoglikozida
(ototoksiènost, nefrotoksiènost), digoksina (usporena eliminacija i poveæana toksiè-
nost-aritmije, poremeæaji vida, gastrointestinalne tegobe), tiroksina (kardiotoksiènost),
vitamina D (nefrotoksiènost), metoklopramida (konfuzija) [1].

Sve promene koje izaziva odreðena doza leka oznaèavaju se kao efekt leka.
Da bi se postiglo odgovarajuæe dejstvo izabranog leka, doza treba da bude vrlo

precizno prilagoðena kako dejstvo leka ne bi bilo ni suviše malo ni suviše veliko, tj. da
bi se izbegli kako neefikasnost leka tako i toksiènost (npr.digoksin, litijum,gentamicin).

Razmak izmeðu doza koje prouzrokuju željena i neželjena dejstva presu-
dan je za terapijsku vrednost leka i zove se terapijska širina leka.
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Usled farmakokinetskih promena u vezi sa starenjem, koncentracije lekova u
plazmi i tkivima su obièno povišene u starih, pa je èesto potrebno prilagoditi doze
starim osobama. S obzirom na farmakodinamske promene u vezi sa starenjem,
dejstva lekova mogu da budu promenjena: pojaèana (npr. benzodiazepini) ili sma-
njena (npr. β-blokatori). Smanjene fiziološke rezerve su još više stresirane
dejstvima lekova, akutnim i/ili hroniènim oboljenjima uz izmenjenu
farmakokinetiku i farmakodinamiju, što staru osobu èini još osetljivijom za razvoj
neželjenih dejstava i neželjenih interakacija izmeðu lekova, leka i bolesti. Terapija
se zapoèinje najnižom pretpostavljenom efektivnom dozom, a lek se titrira
postepeno i polako do optimalne doze održavanja. Doze za stare su obièno 1/3 do
1/2 preporuèene doze za odraslu osobu srednjeg životnog doba[2, 3].

Subdoziranje:
Upotreba suboptimalnih doza lekova u ozbiljnim bolestima, gubi

efikasnost u odstranjivanju efekata ozbiljne bolesti. Ovo posebno obuhvata
lekove sa niskim terapeutskim indeksom, tj. tamo gde su opsezi efektivne i
toksiène doze blizu ili se èak preklapaju, npr. heparin, antikancerski lekovi,
aminoglikozidni antibiotici. U ovim sluèajevima podešavanje doze da bi se dobila
maksimalna korist uz minimalni rizik zahteva kako znanje tako i pažljivost [2].

Klinièki znaèaj propuštene doze (doza):
Stari èesto zaborave da popiju lek. Propuštena doza može dovesti do:

gubitka efikasnosti (akutne bolesti), egzacerbaciji simptoma (hroniène bolesti) ili
povratku simptoma (rebaund efekat).

Gubitak efikasnosti je povezan sa farmakokinetskim karakteristikama leka.
Sa nekim lekovima koji imaju kratko poluvreme raspada, postoji jednostavno
prolazan pad u plazma koncentraciji leka, ispod definisanog terapeutskog nivoa.
Ali, kod drugih mogu biti složena dešavanja, kao negativna povratna sprega
(feedback) homeostatskih mehanizama (adrenokortikalni steroidi). Terapeutski
efekat ne mora da opadne paralelno sa plazma koncentracijom. Kod nekih lekova
jedna propuštena doza može biti od znaèaja  (npr. oralni kontraceptivi), dok kod
drugih (dugo poluvreme raspadanja) nekoliko doza mogu biti propuštene pre
nego što se pojavi ozbiljno opadanje u efikasnosti (npr. tireotoksin).

Pacijentu bi trebalo objasniti znaèaj redovnog uzimanja terapije, a kod
osoba uznapredovale starosti udruženo sa mentalnim opadanjem (npr.
demencija) neophodno je da se angažuju lica formalne ili neformalne socijalne
pomoæi koja æe biti zadužena da redovno, pravilno sprovoðenje terapije.

Lekovi koji dovode do klinièki znaèajnih posledica pri naglom prekidanju
dugotrajne terapije su:

u  kardiovaskularnom sistemu: antihipertenzivi (klonidin), beta-blokatori;
u nervnom sistemu: svi antidepresivi (posebno triciklièni antidepresivi),

hipnotici, sedativi, alkohol, opijati, antiepileptici, antiparkinsonici;
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u endokrinom sistemu: adrenalni steroidi; i kod 
imunih inflamatornih stanja: adrenalni steroidi.

Pri izboru terapije i pre odluke da se neki lek primeni, neophodno je anamne-
stièki uzeti  detaljne podatke od pacijenata o korišæenju lekova [2]. Razlozi za to su:
� Lekovi mogu biti uzrok bolesti. Prekidanje upotrebe leka može uzrokovati

bolest, npr. adrenalni steroid, antileptik.
� Lek može prikriti simptome bolesti, npr. adrenalni steroid.
� Lek može interreagovati uzrokujuæi pozitivne ili negativne sporedne efekte, tj.

izostanak terapiskog efekta.
� Lek koji je primenjen radi leèenja odreðenog patološkog stanja, svojim

neželjenim efektima može pomoæi da se otkrije neprepoznata bolest: npr.
pojava urtikarije pri primeni ampicilina i amoksicilina kod bolesnika koji nije
alergièan na ove lekove, ukazuje na neprepoznatu infektivnu mononukleozu -
dijanostièki neželjeni efekat, a ne dijagnostièki test.

� Lekovi mogu biti uzrok lažno pozitivnih nalaza dobijenih laboratorijskim
testovima: npr. povišen nivo plazma kortizola, urinarnih kateholamina,
urinarne glukoza.

� Prethodna iskustva sa primenom lekova mogu  pomoæi u daljem izboru
lekova.

� Lekovi mogu ostaviti rezidualne efekte po prestanku njihove primene, npr.
hlorokin, digoksin, adrenalni steroidi.

� Lekovi dostupni za nezavisnu pacijentovu samomedikaciju su u rastuæem
opsegu i znaèaju, posebno u nekim sredinama.

Uspešnost terapije, posebno u kuænim uslovima, zavisi od odgovornosti
pacijenta i lekara, njihove doslednosti i pridržavanja terapijskom režimu. Glavni
razlozi za pacijentovo ne pridržavanje terapijskom režimu su: pacijentovo
nezadovoljstvo doktorom, slab odnos pacijent-doktor, gubitak motivacije,
zaboravnost (nenamerno nepridržavanje uputstava lekara), nedostatak
informacija, uèestalo uzimanje leka i komplikovan režim primene leka.

Drugi znaèajni èinioci za slabo pridržavanje terapiji su: neželjene reakcije na
lek (koje mogu uzrokovati "inteligentno" nepridržavanje terapije), anksioznost,
psihijatrijska stanja, neadekvatna zdravstvena oèekivanja, porodièna nestabilnost,
siromaštvo, beskuæništvo, zloupotreba leka.

Oboleli èesto uzimaju više lekova. Ovo je najèešæe posledica prirode bolesti
i istovremenog postojanja veæeg broja bolesti, pa se naziva politerapija. Èesta je
pojava polipragmazije - neracionalnog, nesvrsishodnog propisivanja veæeg broja
lekova. Multipla terapija neminovno poveæava rizik od nastajanja neželjenih
dejstava, a uz to pri kombinovanoj terapiji jedan lek može promeniti intenzitet
farmakološkog dejstva drugog leka - pojava interakcije meðu lekovima.

WHO je 1981.g. identifikovala èetiri oblasti problema koji su udruženi sa
upotrebom lekova kod starih [4, 5]:
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1. Multipla terapija lekovima i ekscesivno propisivanje.
2. Izmenjena dejstva lekova u starijoj životnoj dobi. Fiziološke promene koje

se pojavljuju u starijem dobu utièu kako na farmakokinetske , tako i na
farmakodinamske promene nekih  lekova.

3. Povišena incidenca neželjenih dejstava lekova. Incidenca neželjenih
reakcija na lekove kod starih preko 65 godina, raste zbog: 1. rastuæeg broja
lekova koje je potrebno uzimati, 2. slabog pridržavanja režimima doziranja i 3.
telesnih  promena usled starenja koje zahtevaju promene režima doziranja.

4. Neredovno uzimanje i nepridržavanje propisanom režimu doziranja.

Zbog veæe prevalencije hroniènih bolesti, psihosomatskih tegoba,
funkcionalne onesposobljenosti, kao i zbog multiple patologije,stare osobe su
veæi korisnici lekova.Prema podacima iz literature u razvijenim zemljama Evrope
15% populacije starije od 65 godina odogovorno je za 30 do 50% svih troškova za
lekove.Broj propisanih lekova raste u funkciji životne dobi: studije Nolanna i Skolla
su pokazale da proseèan broj proskripcije po osobi raste sa 6,7 za sredoveène na
12,8 osobe starije od 65 godina.

Takoðe, podaci o vrsti lekova koji se propisuju starima razlikuju se i po tome
da li potièu iz bolnica, ustanova sa dugotrajnim smeštajem ili iz ambulanti opšte
medicine. U istraživanju koje je u Britaniji obuhvatilo oko 2000 pacijanata starijih
od 65 godina, pri prijemu u bolnicu, ustanovljeno je da je 81,3% uzimalo lekove u
vreme prijema, pri èemu je 55,4% dobijalo 1-3 leka a 25,9% su dobili 4 - 6 lekova.
Najèešæe su propisivani diuretici, analgetici i antipiretici, psihotropni lekovi i srèani
glikozidi. Podaci iz ustanova za dugotrajnu negu (ekvivalente našim domovima za
stare) variraju: u Engleskoj pacijenti dobijaju proseèno 3, a u amerièkim
institucijama 7 lekova, uglavnom sedative, hipnotike, analgetike i laksative.

Interakcije
Dva ili više leka koji se daju u isto vreme mogu ispoljiti svoj efekat

nezavisno ili mogu interreagovati. Interakcija može biti potenciranje ili
antagonizam jednog leka drugim, ili povremeno neki drugi efekti. Interakcije leka
u organizmu mogu biti farmakodinamske ili farmakokinetske. Osim sa drugim
lekovima, moguæe su interakcije sa hranom, bolestima, samomedikacijom [3, 6].

Farmakodinamske interakcije su interakcije dva ili više lekova koji imaju slièan
ili antagonistièki farmakološki efekat ili sporedne efekte. One se obièno mogu pred-
videti zahvaljujuæi poznavanju farmakologije leka. Mogu biti direktne i indirektne.

Direktne interakcije se dešavaju kada dva leka deluju na isti organ - usled
kompeticije za receptorska mesta, ili na isti fiziološki sistem kao sinergisti ili
antagonisti (npr. beta blokatori i verapamil - antagonist Ca kanala, mogu izazvati
srèanu dekompenzaciju jer se sumiraju njihova kardiodepresivna dejstva;
depresivno dejstvo na CNS usled istovremene primena alkohola i lekova koji
delujuju na CNS).
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Indirektne reakcije se odigravaju kada jedan lek na posredan naèin menja
dejstvo drugog leka (npr. hipokalijemija nastala usled primene diuretika menja
osetljivost membrana æelija miokarda i poveæava toksiènost digitalisa)

Farmakokinetske interakcije se pojavljuju kada jedan lek utièe na promenu
u apsorbciji, raspodeli, metabolizmu i izluèivanju drugog leka, na taj naèin
poveæavajuæi ili redukujuæi kolièinu leka koja je potrebna da bi se proizveo
farmakološki efekat. Njih nije lako predvideti i mnoge od njih se odigraju kod
samo malog broja pacijenata koji uzimaju kombinaciju lekova. Farmakokinetske
interakcije koje se pojavljuju sa jednim lekom, ne moraju se pojaviti sa drugim
lekom koji ima sliène farmakokinetske karakteristike.

Postoji nekoliko tipova farmakokinetskih reakcija
Interakcije u fazi apsorbcije - Stepen apsorbcije ili ukupna apsorbovana

kolièina leka mogu biti obe promenjene usled interakcije lekova. Odložena
absorbcija je retko od klinièkog znaèaja sem ukoliko nisu potrebni visoki nivoi
plazma koncentracije leka (npr. kada se daje analgetik). Redukcija u ukupnoj
apsorbovanoj kolièini može rezultirati u neefektivnoj terapiji.

Primeri: Antacidi smanjuju resorbciju digoksina, ACE inhibitora,
dipiridamola, beta blokatora i dr.

Razgradnja digoksina može biti inhibirana eritromicinom ii tetraciklinima
pod uticajem bakterijske flore.

Zatim, metoklopramid ubrzavanjem peristaltike, smanjuje biološku
raspoloživost digoksina, dok antiholinergièki lekovi usporavanjem pasaže creva
poveæavaju biološku raspoloživost digoksina.

Interakcije usled promena u vezivanju za proteine. Lekovi koji imaju visok
afinitet za proteine plazme, mogu ukloniti veæ vezane lekove slabijeg afiniteta sa
njihovog mesta vezivanja na proteinima plazme i na taj naèin poveæati deo
slobodnog leka u plazmi. Osloboðen lek stvara merljivo poveæanje u efektu
ukoliko se radi o leku koji je inaèe ekstenzivno (u velikom iznosu) vezan lek (više
od 90%). Èak i takvo pomeranje retko da stvara više od prolaznog potenciranja
dejstva, s obzirom da poveæana koncentracija slobodnog leka rezultira u
poveæanom stepenu eliminacije. Pomeranje sa mesta proteinskog vezivanja igra
ulogu u potenciranju dejstva warfarina fenilbutazonom, sulfonamidima i
tolbutaminom. Lekovi koji imaju visok afinitet za proteine plazme su: aspirin,
fenilbutazon, sulfonamidi, trihlorsiræetna kiselina - metabolit hloral hidrata.

Interakcije usled uticaja na metabolizam. Mnogi lekovi se metabolišu u jetri.
Indukcija hepatiènog mikrozomalnog sistema jednim lekom može postepeno da
poveæa stepen metabolizma drugog leka, rezultirajuæi nižim plazma
koncentracijama i smanjenim efektom. Pri prekidanju upotrebe leka induktora,
plazma koncentracija drugog leka se poveæava uz rizik od toksiènosti.
Antikonvulzivi (fenobarbiton, karbamazepin), neki antimikotici (grizeofulvin) i
antituberkulotici (rifampicin) su najvažniji enzimski induktori. Lekovi koji su
zahvaæeni njihovim uticajem su warfarin i oralni kontraceptivi.
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Suprotno kada jedan lek inhibira metabolizam drugog leka stvaraju se više
plazma koncentracije, brzo rezultirajuæi u poveæanom efektu, uz rizik od
toksiènosti. Neki lekovi na taj naèin potenciraju warfarin i fenitoin. Lekovi koji
inhibiraju metabolizam drugih paralelno primenjenih lekova su: alopurinol,
hloramfenikol, metronidazol i drugi imidazoli, cimetidin, inhibitori MAO,
fenilbutazon, ciprofloksacin.

Usled uticaja na renalnu ekskreciju. Mnogi lekovi su eliminisani putem
bubrega kako glomerularnom filtracijom tako i aktivnom tubularnom sekrecijom.
Kompeticija se pojavljuje izmeðu onih lekova koji dele mehanizme aktivnog
transporta u proksimalnom tubulu.Tako probenecid odlaže izluèivanje penicilina,
nekih cefalosporina, indometacina, i dapsona i dr. Sliènim mehanizmom aspirin
može poveæati toksiènost metotreksata.

Neke grupe lekova su podložnije interakcijama od drugih: kardiotonièki
glikozidi, oralni antikoagulansi, antidijabetièni lekovi, inhibitori MAO, citostatici.

Interakcije su èeste, a mogu imati povoljno i nepovoljno terapijsko dejstvo.
Ozbiljnost neželjenih interakcija varira od pacijenta do pacijenta. Lekovi sa malom
terapijskom širinom (fenitoin) i oni koji zahtevaju pažljivu kontrolu doziranja
(antikoagulanti, antihipertenzivi, antidijabetici) èesto podležu intereakcijama.

Pacijenti na poveæanom riziku od interakcija lekova su stari i pacijenti sa
smanjenom funkcijom bubrega i jetre.

Preporuke za pravilno sprovoðenje farmakoterapije kod starih [7, 8].
1. Prvi korak je uzimanje kompletner istorije uzimanja lekova, ukljuèujuæi biljne

preparate i lekove koje pacijent sam kupuje (npr. dodaci ishrani, vitamini i sl.).
2. Izbeæi primenu lekova èiji sa minimalnim ili beznaèajnim terapijskim efektom.
3. Obratiti pažnju na troškove i cenu terapije.
4. "Start low, go slow, but get there!".
5. Pojednostaviti terapijski režim.
6. Usmeno obajsniti i napisati jasna uputstva o režimu primene lekova, pacijentu

ili pružaocu nege.
7. Pri svakoj viziti ili pacijentovom dolasku u ordinaciju napraviti reevaluaciju

terapije koju pacijent prima. Kod pacijenta na kuænom leèenju, prekontrolisti
terapiju koja je spremljena u kutiji sa lekovima!

8. Prekinuti upotrebu lekova sa nedovoljnim terijski korisnim efektom ili ukoliko
se ispolje neželjena dejstva leka.

9. Nalaže se neophodan oprez uvek pri primeni novih lekova.
10.Analizirati odnost korisnog efekta i rizika od neželjenih dejtava i interakciji kod

svakog pacijenta kojem je ordinirano sedam i više razlièitih lekova.
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ZAKLJUÈAK
Uobièajeno je shvatanje da se pod racionalnom terapijom podrazumeva

primena pravog leka u pravo vreme u pravoj dozi. Racionalnim se može smatrati
samo izbor leka za koji je sigurno dokazano da ima terapijsko delovanje i da je
štetan samo u onoj meri u kojoj neæe pogoršati postojeæu bolest. Ukoliko takvog
leka nema, onda je bolje i ne propisivati lek. Pri propisivanju lekova starijim
osobama treba poštovati principe racionalne terapije da se pravi lek primeni na
naèin,u dozi i trajanju, koji odgovaraju individualnim potrebama bolesnika.
Neophodna pažnja o primenjenoj farmakoterapiji kod svakog pacijenta
individualno, kao i praæenje korišæenja lekova u populaciji starih je jedan od
vidova nastojanja da se racionalizuje potrošnja lekova i poboljša kvalitet
farmakoterapije.
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PREVENCIJA DEKUBITALNIH RANA

Marina Pešiæ-Prokiæ, Radica Pešiæ-Beštiæ*

Gradski zavod za gerontologiju, kuæno leèenje i negu Beograd
*Klinièki centar Srbije, Institut za KVB 

Dekubitalne rane predstavljaju znaèajan zdravstveni problem savremenog
društva. Cena leèenja dekubita postaje znaèajna stavka u zdravstvenim troškovima,
podseæajuæi nas da što je društvo razvijenije, problem je sve stariji i sve više košta.
Zato se sve veæi broj nauènih istraživanja poèeo baviti unapreðenjem prevencije
dekubitalnih rana.

U zapadnim zemljama se za leèenje dekubita izdvaja se godišnje više biliona
dolara.U SAD kod hospitalizovanih bolesnika incidenca dekubita varira od 2%-40%,
kod starih osoba sa frakturama (66%), u jedinicama intenzivne nege je 41%, a kod
osoba na kuænom leèenju je 12,9-23% (1).Teško je porediti publikovane incidence i
prevalence u razlièitim zemljama jer èesto variraju kriterijumi. Najèešæe se sreæe
incidenca oko 4% kad su ukljuèeni svi hospitalizovani bolesnici odreðenog perioda.

DEFINICIJA DEKUBITALNIH RANA 
Dekubitalne rane predstavljaju lokalizovano ishemièno ošteæenje kože, pot-

kožnog tkiva i mišiæa koje nastaje bilo kao rezultat intenzivnog pritiska u kraæem
vremenskom intervalu, bilo usled dugotrajnog pritiska slabijeg intenziteta (1).

Naziv potièe od latinske reèi decumbere što znaèi „ležeæi položaj“ i ukazuje
na specifièni položaj tela koja predisponira nastanak ovih promena. Adekvatniji
izraz bi bio „ošteæenje usled pritiska“ tj. pressure sores, buduæi da se promene
mogu javiti na bilo kom delu tela.

PREVENCIJA DEKUBITALNIH RANA
Dekubitalne rane je još uvek lakše prevenirati nego leèiti. Kada se veæ

razviju dekubiti, leèenje je dugotrajno i mukotrpno, zahteva puno materijalnih
sredstava i intenzivno angažovanje timova lekara, medicinske sestre koja radi
negu, porodice i samog pacijenta (2). S druge strane, ne može se reæi ni da je
prevencija dekubita lak i nekomplikovan proces.

Vrlo važna stvar u prevenciji dekubita je da se na vreme identifikuju
pacijenti sa rizikom od nastanka dekubita.

PREPORUKE KADA RADITI PROCENU RIZIKA OD DEKUBITA 
- procenu rizika (po Nortonovoj ili Bradenovoj skali) uraditi kod svakog

hospitalizovanog (primljenog) pacijenta koji ima otežano kretanje (3,4)
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- procenjenog pacijenta svrstati u kategoriju rizika: /PACIJENTI BEZ RIZIKA,
PACIJENTI POD RIZIKOM OD POJAVE DEKUBITA, PACIJENTI SA VISOKIM RIZIKOM/

- procena se radi po prijemu u zdravstvenu ustanovu, posle svake znaèajne
promenje stanja pacijenta, kao i u pravilnim vremenskim intervalima kod dugo
hospitalno leèenih pacijenata

Radi predviðanja rizika za pojavu dekubita se koriste Nortonova i
Bradenova skala.

NORTONOVA SKALA
Na ovaj naèin pacijent se procenjuje kroz 5 kategorija koje se boduju od 1-

4 i napravi se ukupni scor. Ako je ukupni zbir poena 14 i manje od 14 pacijent je
pod rizikom za razvoj dekubita.

BRADENOVA SKALA
Pacijent se procenjuje kroz 6 kategorija. Ako je ukupni zbir manji od 12

visok  je rizik za razvoj dekubita, ako je zbir od 12-14 rizik je umeren, a pri skoru
15-16  rizik je mali.

Procenjuju se sledeæe kategorije:
I   Senzorna percepcija-sposobnost svesnog odgovora

1. kompletno ogranièena (ne odgovara na bol)
2. veoma ogranièena (odgovara  smanjeno na bolni stimulans)
3. umereno  ogranièena (odgovara ali ne uvek na verbalne komande,

senzorni deficit nekog ekstremiteta)
4. bez ogranièenja (odgovara na verbalne komande, bez senzornog  

deficita)
II   Vlaženje delova kože

1. stalno prisutno vlaženje (inkontinencija...)
2. èesto ali ne stalno  prisutno vlaženje 
3. povremeno vlaženje delova kože
4. retko vlaženje (dovoljna promena èaršafa u rutinskim intervalima )

III  Aktivnost  
1. vezan za krevet
2. ne može da nosi svoju težinu, mora da ima tuðu pomoæ ili kolica
3. povremeno hoda na malom rastojanju sa ili bez tuðe pomoæi
4. hoda sam van sobe bar 2x dnevno i u sobi na 2h

IV  Mobilnost 
1. potpuno nepokretan (ne pravi ni mali pokret bez tuðe pomoæi)
2. veoma ogranièeno pokretan (može male ali ne i veæe pokrete bez 

pomoæi)
3. delimièno ogranièen (pravi male i èeste pokrete nezavisno od tuðe 

pomoæi)
4. bez ogranièenja (pravi velike i èeste pokrete tela bez tuðe pomoæi)
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V   Nutricija 
1. veoma slab unos hrane (pojede 1/3 obroka, malo teènosti ili ništa per oss)
2.verovatno neadekvatan (pojede ½ obroka ili prima hranu preko tubusa i i.v.)
3. adekvatan unos hrane (pojede sva 4 obroka dnevno)
4. odlièan unos hrane (uzima više od 4 obroka dnevno i ne odbija dodatnu 

ishranu)
VI  Trljanje i klizanje

1. prisutan problem (èesto klizi u postelji i stolici, zahteva tuðu pomoæ pri 
pomeranju)

2. potencijalni problem (uglavnom dobra pozicija ali povremeno sklizne u 
krevetu)

3. nema problema (dobra pozicija u stolici i krevetu, ima snage za pokrete)

Pored Nortonove i Bradenove postoje i druge skale za procenu rizika od
dekubita, kao što je Waterlow Pressure Sore Risk (PSR)(5). Bez obzira za koju se
skalu institucija odluèi, potrebno ju je primenjivati kod svih pacijenata na poèetku
hospitalizacije/prijema kao i nakon veæih intervencija, da bi se što ranije prišlo
primeni preventivnih mera kod bolesnika sa visokim rizikom za nastanak
dekubita.

PLAN PREVENCIJE DEKUBITALNIH RANA
Sledeæi korak je,da se nakon utvrðivanja da je pacijent pod rizikom od nastan-

ka dekubita, napravi plan prevencije (3,6), koji podrazumeva sledeæe postupke:
1. redovno menjanje pozicije tela
2. održavanje dobre rehidratacije pacijenta, nutricije i higijene i 

insistiranje na merama rehabilitacije 
3. identifikovanje faktora rizika 
1. Preporuèuje se zavoðenje rasporeda promene položaja tela radi

smanjenja pritiska na izloženim prominencijama kostiju. Pozicija tela u
ležeæem položaju mora se menjati na svaka 2 sata., a ako postoji visok rizik od
razvoja dekubita, onda i na svaki sat. Uzglavlje ne sme biti više od 30O. Sedenje
pacijenta u stolici ogranièiti na najviše 1 sat. Preporuèuju se jastuci za sedenje od
zgusnute pene ili silikonskog gela. Odabrati odgovarajuæu površinu kreveta-
elastiènu, prekrivenu zategnutim èaršafom. Preporuèuje se upotreba pomagala:
jastuk i/ili dušek od pene sa vazduhom, gelom ili vodom (antidekubitalni jastuci,
dušeci..). Korigovati inkontinenciju (pelene, kateteri).

2. Kožu treba pregledati najmanje jednom dnevno. Održavati kožu
èistom i suvom, prati toplom vodom i blagim sapunom, posušiti, a zatim lagano
naneti  sloj hidratantne kreme ili ulja. Leèiti infekciju (7).

U mere prevencije spada dobra rehidracija bolesnika i proteinska ishrana
sa dovoljno kalorija. Neophodno je pratiti nutritivni status pacijenta bar 2 puta
meseèno (antropometrijske mere i laboratorijski nalazi). Ako su albumini ispod
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3,5g/dl, ili je telesna težina opala za više od 15%, treba dati parenteralnu ishranu.
Ukupni kalorijski unos mora biti najmanje 30-35 cal/kg/dnevno a proteinski unos
1,25-1,5g/kg/dnevno. Ovim bolesnicima treba obezbediti vitamin C 120mg/dne-
vno i Zn u dozi 12-15mg/dnevno, jer poboljšavaju regeneraciju kože. Ako oralna
ishrana nije dovoljna treba ukljuèiti nazogastriènu sondu, gastro stomu ili totalnu
parenteralnu ishranu.

Pouzdanost i opravdanost praæenja nutricionog statusa je testirana putem
mini nutricione procene (MNA) i nešto novije metode, tzv. nutriciona forma u
starih (NUFFE-Nutritional Form for the Elderly). U sklopu MNA praæene su
antropometrijske mere tipa obima nadlaktice i obima listova i body mass index.
Studija Soderhamn i sar.(8) je pokazala da je NUFFE procena jednostavno
sredstvo kojim se može proceniti prisustvo stvarne i potencijalne pothranjenost.

Sve se više u svetu ukazuje na ukljuèivanje što ranije rehabilitacionog progra-
ma, što æe pomoæi pacijentu da mu se vrati pokretljivost i ubrza oporavak. Treba
nauèiti pacijenta da sam menja položaj tela i pravi male ali èeste promene, jer time
pomaže redistribuciju telesne težine i krvotoka. Pacijent treba  da na 8 sati radi vežbe
u postelji i time poboljšava cirkulaciju, oèuva mišiænu masu i mobilnost zglobova.
Preporuèuje se  što ranija rehabilitacija, pasivna i aktivna uz pomoæ fizioterapeuta.

3. Identifikacija prisutnih faktora rizika i njihova delimièna ili potpu-na
eliminacija, takoðe ima znaèajnu ulogu u prevenciji dekubitalnih rana.

Etiološki razlikujemo spoljašnje i unutrašnje faktore rizika kao i bolesti i
stanja koja mogu da doprinesu razvoju dekubita.

I Spoljašnji faktori rizika:
1. pritisak 
2. frikcija (trenje)
3. trljanje
4. maceracija (kvašenje)

Pritisak je primarni faktor. Kad pacijent leži ili mlitavo sedi površina kreveta
ili stolice vrši intenzivni pritisak na prominencijama kostiju. Normalni kapilarni
pritisak na krajevima arteriola je oko 32 mmHg. Kada je tkivo jako komprimovano
pritisak se  poveæava, a snabdevanje krvlju i limfna drenaža se redukuju(2).
Prolongirani pritisak dovodi do intersticijalnog edema, deponovanja fibrina,
pojave mikrovaskularnih tromboza i  dermalne nekroze.

Frikcija se dešava pri trenju kože o drugu površinu dovodeæi do gubitka
epiderma, kao kad pacijent klizi u krevetu bez zategnutih èaršafa.

Trljanje je kada se dve kožne površine taru jedna o drugu kreæuæi se u
suprotnim pravcima.

Maceracija se dešava usled prekomerne vlažnosti tkiva što smanjuje nji-
hovu otpornost (kod prekomernog znojenja, urinarne ili fekalne inkontinencije).

II Unutrašnji faktori rizika za razvoj dekubita
1. imobilizacija
2. inaktivnost
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3. inkontinencija (urinae et alvi)
4. slabija uhranjenost ili pothranjenost
5. smanjen nivo svesti
6. primena kortikosteroida
7. pušenje

III Bolesti i stanja koja pomažu razvoj dekubita uz prisustvo nekog of
faktora rizika su: anemija, infekcija, CVI, prelomi, maligniteti, kaheksija, edemi,
demencija, alkoholizam, diabetes mellitus, periferna vaskularna insuficijencija...

Bitno je istaæi da se dekubitalne rane mogu javiti na svim mestima gde
postoji izloženost faktorima rizika ali najèešæe lokalizacije dekubitalnih promena
su: sakrum i ishijadièni predeo, veliki trohanteri, medijalni i lateralni kondili,
maleolusi, pete. Nešto reðe dekubiti se javljaju na mestima kao što su: laktovi,
lopatice, kièmeni pršljenovi, rebra, ušne školjke, potiljak...

LEÈENJE DEKUBITALNIH RANA 
Istraživanja ukazuju na to da redovna  primena skale za procenu rizika od

pojave dekubita u rutinskim intervalima doprinosi njihovoj prevenciji, i upola
smanjuje njihovu incidencu (4). Meðutim, ako je i pored primene preventivnih
mera, kod pacijenata pod rizikom od nastanka dekubita, došlo do pojave
dekubitalnih rana, neophodno je te dekubite adekvatno i dovoljno dugo leèiti.

Neadekvatno leèenje dekubitalnih rana može dovesti do do razvoja
znaèajnih komplikacija kao što su: celulitis, osteomijelitis, piartroza i sepsa.

Terapija dekubitalnih rana obuhvata:
1. prekid daljeg pritiska
2. nega rane
3. odgovarajuæa ishrana (sa dovoljno proteina, minerala, vitamina)

Prvi korak ka izleèenju je prekid ili smanjenje daljeg pritiska na ranu.Ako je
do stvaranja dekubita došlo treba uraditi osnovne laboratorijske analize, kulturu
brisa  rane i antibiogram (ako ima znakova infekcije). Najèešæe su infekcije gram-
negativnim mikroorganizmima (Pseudomonas aergirosa, Proteus mirabilis,
Escherichia colli), gram-pozitivnim kokama (Staphylococcus aureus) ili anaerobnim
mikroorganizmima. Granièan je broj bakterija od 100000. Lokalno dati antibiotici
rešavaju površne infekcije; èim se pojavi granulaciono tkivo treba prestati sa njima.

Terapijski pristup zavisi od stadijuma dekubita:
I STADIJUM
Oprati mesto vodom i blagim sapunom, isprati, posušiti i pokriti ranu film ili

hidrokoloidnim zavojem.
II STADIJUM
Rana se oèisti fiziološkim rastvorom, pokrije film, hidrokoloidnim ili

hidrogel zavojem, ili gazom natopljenom fiziološkim rastvorom. Suvi zavoji nisu
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preporuèljivi. Providni ili hidrokoloidni zavoji mogu da stoje do 5 dana, ako se
koristi gaza natopljena fiziološkim rastvorom, menja se dva puta dnevno.

III STADIJUM
Da bi došlo do zarastanja rane, mora da se oslobodi infekcije i nekrotiènog

tkiva.Uraditi mehanièki,hemijski ili hirurški debridman,a infekcija se koriguje antibio-
tikom. Kod mehanièkog debridmana se koristi ispiranje fiziološkim rastvorom ili bla-
gi rastvori antiseptiènih sredstava (0,1% povidon jodid ili 0,5% natrijum hipohlorit).

Hemijski ili enzimski debridmen se koristi kod površnih rana, neefikasan
je kod suve nekroze.To su proteolitièki i fibrinolitièki enzimi–kolagenaze, dezoksi-
ribonukleaze, fibrinolizin kojim se razgraðuje devitalizovano tkivo (kao TRAVASE,
ELASE pulvis…). Najbolje je da se koriste kao dodatna metoda uz mehanièki ili
hirurški debridman. Hirurški debridman podrazumeva uklanjanje nekrotièkih
masa hirurškim putem. On je neophodan za leèenje dekubita III i IV stadijuma.

IV STADIJUM
Tretman je kao u stadijumu III. Sav eksudat i nekrotièno tkivo se uklone.

Hirurški debridman ide do u zdravo tkivo, a kod nekih dekubita se radi i
prekrivanje miokutanim autotransplatantima. Kod  opsežnih dekubita, udruženih
sa vaskularnom insuficijencijom, mora se raditi i amputacija dela ekstremiteta (7).

VRSTE ZAVOJA ZA LEÈENJE DEKUBITALNIH RANA
1. Jedan od najstarijih jeste WDD - wet to dry dressing, tj. klasièni tretman.

Bazira se na primeni sterilne pamuène gaze koja se vlaži fiziološkim
rastvorom i stavlja na oèišæenu ranu.Menja se na 8 sati, suv sterilni zavoj se
stavlja preko vlažnog. Pogodan je za leèenje dekubita III i IV stadijuma.

2. Likvidna, teèna barijera se upotrebljava u vidu spreja. Nanosi se na dobro
oèišæenu i posušenu kožu, saèeka se oko 1 minut da se osuši.

3. Hidrokoloidni zavoji su neprovidni i za vazduh nepropusni tip okluzivnog
zavoja. Najpogodniji su za primenu kod pliæih rana, može da stoji do 7 dana.
Vrste: DUODERM, RESTORE, COMFEEL ULCER CARE DRESSING.

4. Apsorbtivni zavoji se sastoje od hidrofilnih kuglica ili komadiæa koji apsorbuju
prekomernu eksudaciju iz rane i nekrotiène mase. Najèešæe se moraju
menjati 1-2 puta dnevno. Vrste: DEBRISAN, HYDRA GRAN...

5. Film zavoji su poliuretanski zavoji, propustljivi za vazduh, ali ne i za teènost.
Vrste: OPSITE-flasteri predstavljaju providnu poliuretansku membranu koja
propušta gasove i vodenu paru, dozvoljavajuæi koži da diše, a ne propušta
vodu i bakterije.

6. Hidrogelovi su polimeri koji apsorbuju eksudat iz rane stvarajuæi želatinoznu
supstancu. Polupropustljivi su i ne adherirajuæi za ranu, obezbeðuju vlažnu
sredinu potrebnu za zarastanje rana. Stoji do 3 dana. Vrste: VIGILON,
GEL-SYTE.

7. Kalcijum-aginat zavoji su napravljeni od prirodnog polisaharida iz morske
trave koji pri kontaktu sa eksudatom stvori meki gel, propustljiv za vazduh.
Zavoj se menja 1-2 puta dnevno. Vrste: SORBSAN, KALTOSTAT.
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NOVE MOGUÆNOSTI U LEÈENJU DEKUBITA
1.Tretman laserom (LILT-Low Intensity Laser Therapy: Svetlosna energija

iz lasera se apsorbuje u citohromima u mitohondrijama æelija i æelijskoj membrani
i stvara se slobodan kiseonik. Razvija se protonski gradijent duž æelijske i
mitohondrijske membrane, promena u permeabilnosti membrana za razlièite
jone, porast æelijskog ATP-a, produkcija DNK, porast endotelijalne i fiboblastne
proliferacije, stimulacija mast-æelija, itd. Pogodan je za leèenje dekubita, inficiranih
i postoperativnih rana, kao i išèašenja, bolova u vratu i leðima.

2. Upotreba elektriciteta za stimulaciju zaceljivanja rana je davno
poznata. Wood Evans je izneo svoja iskustva u leèenju dekubita II i III stadijuma
primenom 3 puta nedeljno pulsne struje slabog  intenziteta.

3. Elektromagnetna terapija gde elektrode izazivaju elektromagnetno
polje duž rane može poboljšati ozdravljenje ulcera, ali to mišljenje ne zastupaju
svi autori. Prema radovima Olyaee Manesh i sar. (9) nije bilo statistièki znaèajnih
razlika u zaceljavanju rana II i III stadijuma izmeðu standardne terapije i kombi-
novane standardne i elektromagnetne terapije, ali se predlaže dalje ispitivanje.

4. Faktori rasta predstavljaju nove moguænosti u leèenju dekubita. Prvu
randomiziranu studija su sproveli Robson i sar.(10)  koji su ispitivali fibroblastni
faktor rasta (bFGF). Biopsijom je utvrðen porast broja fibroblasta, što ukazuje na
histološku osnovu efikasnosti ovog naèina leèenja dekubita. Jedan od
registrovanih preparata za leèenje je PROCUREN solutio. Velika pažnja se poklanja
moguænosti korišæenja GM-CFS faktora za stimulisanje ozdravljanja hroniènih rana.
L. Fratino i sar.(11) su uradili pilot studiju sa aplikacijom Mielogena, tj. granulocitno
monocitnog stimulišuæeg faktora (GM-CSF) kod leèenja hroniènih dekubitalnih i
venskih ulcera. Kod 55% osoba je došlo do kompletnog ozdravljenja rane, kod 22%
do parcijalnog odgovora kao reepitelizacija više od 50% površine rane.

5. HydroCision’s Ulcer Jet TM system  je naprava koja se u svetu  koristi
za debridman hroniènih rana. Njime se omoguæava mnogo agresivnije èišæenje
rane, manji gubitak krvi i manje je bolno za pacijenta. Mlaz teènosti pod ultra
visokim pritiskom ima sposobnost da simultano i sa visokom preciznošæu seèe
tkivo i èisti ranu ostavljajuæi glatku površinu.

ZAKLJUÈAK
Dekubitalne rane predstavljaju znaèajan zdravstveni i ekonomski problem

široke populacije. Obzirom na velike ekonomske izdatke potrebne za proces
leèenja dekubitalnih trana, treba se  više oslanjati na prevenciju dekubita, naroèito
kod visokoriziènih pacijenata. Potrebno je da se uvoðenjem Nortonove ili
Bradenove skale proceni rizik od dekubita kod svakog pacijenta, i da se na osnovu
toga donese odluka o uvoðenju mera prevencije.

Treba podsticati i aktivno uèešæe bolesnika i njegove porodice u proces
prevencije dekubita, nauèiti ih da prepoznaju znakove pogoršanja, da rade na
eliminaciji faktora rizika, da adekvatno alarmiraju ako se javi neki znak infekcije i sl.
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Važno je uspostaviti ravnotežu izmeðu uloge institucija i porodice u
prevenciji i leèenju dekubita. Neophodan je multidisciplinarni pristup problemu
primarne i sekundarne prevencije. Samo na taj naèin, uz zajednièki napor
pojedinaca i institucije, možemo da prevaziðemo problem prevencije /i leèenja/
dekubitalnih rana.
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DOSTOJANSTVO OSTARELOG BOLESNIKA U KUÆI

Dobrila Bojoviæ

Gradski zavod za gerontologiju, Beograd

Sve veæi broj starih osoba nužno nameæe potrebu društvu i zdravstvenim
sistemima da se stalno iznalaze što bolji naèini njihovog zbrinjavanja.

Briga o umiruæim starima podrazumeva postojanje odgovarajuæeg dosto-
janstva i adekvatnog komfora,a poèiva na struènosti, odgovornosti, strpljenju i
humanosti. Umiranje u kuæi se uveliko istièe u težnji za odgovarajuæom sofistici-
ranom negom i leèenjem i u nadi da se redukuju troškovi leèenja.

Iskustva iz programa palijativne nege trebalo bi da postanu stimulus za
poveæanje interesovanja i obezbeðenje sredstava za dobro palijativno
zbrinjavanje, ne samo u kuæi nego i na svim mestima gde ljudi umiru, ne samo od
kancera, nego i za sve uzroke smrti.
� stari
� dostojanstvo
� palijativna nega

Sa razvojem medicinskih znanja i napretkom tehnologije, terminalna faza
života sve se više odlaže i produžava; ljudi umiru sve stariji i kako to podaci o
mortalitetu govore, èešæe od hroniènih nego od akutnih bolesti.

Prilagoðavajuæi se ovakvim kretanjima sistemi zdravstvene zaštite postali
su više osetljivi, sofisticiraniji, intenzivniji i više upuæeni na tehnièka dostignuæa.
Prirodna tendencija je otuda, da se primenom savremene tehnologije i nauènih
saznanja u završnim fazama života, život što više produži. Nažalost, ovakvi napori
èesto su jalovi, za pacijenta bolni i skupi.

Kao reakcija na ovaj trend baziran na tehnologiji, pre oko pola veka, pojavio
se pojam i uoblièio servisni sistem pod nazivom „hospisi“ po svom zaèetniku
Dame Cicely Sanders koja se posvetila palijaciji (otklanjanju bola i simptoma) uz
socijalnu i spiritualnu podršku, a posebno dostojanstvo za umiruæeg i njegovu
porodicu. Hospis  je prema tome vid zbrinjavanja koga karakteriše „low tech – high
touch“ niska tehnologija – visoka bliskost i predstavlja alternativu agresivnom
tehnološkom imperativu u razvijenim zdravstvenim sistemima.

Sama reè hospis (lat.gost) mnoge odbija, a drugi nazivi za ove programe su
„palijativna ili terminalna nega“ . Najviše prihvaæen je naziv palijativna nega koji
se najèešæe spominje u udžbenicima i postdiplomskim kursevima.

Po definiciji WHO palijativno leèenje predstavlja sveobuhvatnu aktivnu
negu pacijenata èija bolest ne odgovara na kurabilan tretman. Kontrola bola i
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drugih simptoma uz psihološku, socijalnu i spiritualnu podršku èini okosnicu
ovog pristupa. Cilj palijativne nege je postizanje najboljeg moguæeg kvaliteta
života za bolesnike i njihove porodice.

Palijativna nega:
� afirmiše život i prihvata smrt kao normalan proces
� ne ubrzava i ne potpomaže smrt
� obezbeðuje uklanjanje bola i drugih muènih simptoma
� obuhvata psihološke i duhovne aspekte
� iznalazi sisteme podrške kako bi se pomoglo pacijentima da žive što je 

moguæe aktivnije sve do smrti
� nudi podršku i pomoæ porodici u periodu žalosti posle smrti.

ULOGA I DOPRINOS PORODICE
U završnim fazama života bolesnici se sem na zvaniène institucije,

uglavnom oslanjaju na intenzivno angažovanje èlanova porodice. Sam gubitak
mlaðih osoba prihvata se, uopšteno, sa više bola i pobuðuje saoseæanje javnosti;
postoji više èlanova porodice i prijatelja koji su spremni da pomognu. U kontrastu,
smrt vrlo stare osobe lakše se prihvata od strane porodice, mnogi stari i nemoæni
bolesnici je i sami „priželjkuju“; postoji malo živih prijatelja , oseæaj odgovornosti i
ožalošæenosti je manji, a porodica vrlo èesto oèekuje da brigu o starima preuzmu
institucije.

Smrt od kancera je, uobièajeno, izvesna i oèekuje se. Okolina obolelog je
motivisana da uèini sve da smanji patnju, angažujuæi sredstva i vreme da bi se
obezbedila nega. Deca, prijatelji, roðaci èesto žive daleko i nose se vlastitim
obavezama i odgovornostima. Meðutim, blizina smrti i saznanje da to neæe trajati
dugo, bude tragiène emocije i oni prihvataju i nose glavni teret nege.

U sluèaju kada su ove porodiène strukture nestabilne, kada srodnici žive
daleko, ili im nedostaje iskustvo iz sliènih situacija (mlaða osoba koja nikad nije
videla umrlog ili starija osoba – ostareli supružnik koji nikad nije zvao medicinsku
pomoæ telefonom), èlanovi palijativnog tima moraju da steknu poverenje
bolesnika i da budu spremni da substituišu èlana porodice.

SMRT I STARI
Kada se govori o dostojanstvenom umiranju ( „komforna, lepa smrt“) misli

se na smrt u sopstvenom krevetu, u svome domu i okruženju porodice, što je sve
reði sluèaj ukoliko je osoba starija. Stare osobe èesto žive same, ponekad van
vlastitog doma, prinuðene da se presele kod dece i roðaka koji preuzimaju negu
obolelog ili su smešteni po odeljenjima u okviru domova za stare.

Sem starosti, i neki drugi faktori odreðuju gde æe smrt  zateæi staru osobu.

Dostupnost bolnièkih postelja. Bolnice se sve više prihvataju kao mesta
za leèenje, pre svega, a ne za negu. Uz to štedljivi zdravstveni fondovi limitiraju
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prijem pacijenata koji umiru. Domovi za stare, takoðe, teško da mogu da
zadovolje potrebe ovih bolesnika i njihovih porodica. U ovakvoj situaciji, nega u
kuæi sve više dobija na važnosti.

Pol. Muškarci, koji prema demografskim pokazateljima žive kraæe od žena,
imaju veæe šanse da umru kod kuæe jer imaju supružnika koji preuzima negu, dok
su žene èešæe primorane da prihvate institucionalnu negu.

Uzrok smrti. Naprasna smrt najèešæe nastupa u kuæi, akutna bolest sa
fatalnim ishododm implicira prijem u bolnicu, dok kancer, sa svojom, obièno
lošom, prognozom, usmeren je na program hospisa, odnosno palijativnog
zbrinjavanja. Pridružena stanja kao što je funkcionalna zavisnost udružena sa
šlogom ili demencijom, takoðe zahtevaju dugotrajnu negu.

Socioekonomski status. Imuænije porodice mogu da obezbede dodatna
pomagala i aparate koji olakšavaju sprovoðenje nege u kuæi.

UMIRANJE I PALIJATIVNA NEGA STARIH
Palijativno zbrinjavanje starih razlikuje se od nege za mlaðe osobe po

nekim specifiènostima:

1. Podrška porodice/okoline u mnogim sluèajevima izostaje. Stare osobe èesto
žive same, bez supružnika i prijatelja, a deca su daleko i imaju vlastite
obaveze. Lokalni, nacionalni i kulturno-sociološki faktori odražavaju se na
stavove društva prema starima.

2. Strah od „stavljanja u dom“ postoji kod svih, a posebno kod starih i proizilazi iz
stavova prema ovim institucijama, koji su, na žalost, èesto opravdani. Stepen
u kome ovi objekti raspolažu medicinskom struènom negom, znanjem,
osobljem, opremljenošæu vrlo varira.

3. Simptomatologija je raznovrsna. Opšte je prihvaæeno da je umiranje starih
bezbolan proces za stare, dok, zapravo stopa prevalencije bola raste sa
godinama. Pojedini simptomi su èešæi kod starih: konfuzija, inkontinencija,
teškoðe sa vidom i sluhom, vrtoglavica i uporni kašalj.

4. Sposobnost za samostalno funkcionisanje u kuæi je inaèe redukovana kod
starih, a terminalna bolest još više pogoršava funkcionalnu zavisnost.

5. Smrt se u starosti prihvata, ponekad i priželjkuje. Prema statistici, stopa
samoubistava meðu osobama starijim od 65 godina dvostruko je veæa od
proseène stope za odrasle. Strah od smrti manji je od straha da se „ne bude
na teretu drugima“.

6. Brojni simptomi koji dugo traju, zahtevi pacijenata i okoline, utvrðivanje
prioriteta meðu tako velikim potrebama, zahtevaju struènost, odgovornost
i strpljenje, pa se mnogi zdravstveni radnici oseæaju pod pritiskom u svom
radu.

7. Patologija, a samim tim i simptomi su multipli. Zbrinjavanje obolelih od malignih
ili drugih bolesti sa fatalnom prognozom kao i tretman neposrednih
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simptoma, dodatno su komplikovani veæ postojeæim oboljenjem; dijabe-
tesom, artritisom, emfizemom, osteoporozom ili vaskularnom bolešæu.

8. Mnogi lekovi koje je osoba uzimala (npr. diuretici, sedativi) mogu se obustaviti
u ovoj fazi života.

9. Demencija onemoguæava komunikaciju, što otežava da se procene želje
bolesnika ili da se obezbedi spiritualna i emocionalna podrška koje su
okosnica dobre palijativne nege. Postojeæe kognitivno ošteæenje
umnogome se odražava na etièke stavove u ovoj oblasti. Dementni
bolesnici manje privlaèe pažnju osoba koje ih neguju.

10. Za osobe koje neguju, kontakt sa rodbinom je poseban izazov.

KONTROLA SIMPTOMA
U završnim fazama života mogu da se jave bilo koji simptomi koji se, inaèe,

mogu prepoznati u klinièkoj praksi. Cartwright i Seale ustanovili su da u ovoj fazi
postoji velika sliènost simptoma bez obzira da li se radi o neizleèivoj bolesti ili
progresivnom stanju. Meðu 639 osoba starijih od 75 godina, incidenca bola kod
bolesnika sa kancerom bilo je 75% u poreðenju sa 68% kod obolelih od drugih
bolesti. Intenzitet bola kod pacijenata sa kancerom bio je znaèajno veæi, ali je
trajanje bola kod pacijenata sa nekancerskim oboljenjima bilo duže. Muènina,
povraæanje, anoreksija i konstipacija bili su znaèajno više zastupljeni meðu
kancerskim bolesnicima. U studiji sa 1000 pacijenata, sa razlièitim tipovima
kancera, najèešæi simptomi bili su: bol, slabost, anoreksija i gubitak težine,
kserostomija, konstipacija i dispnea.

U svakodnevnom radu sa starima èesto se sreæu:uznemirenost,konfuzija, inkon-
tinencija, dekubitusi, razlièite psihološke reakcije poput straha od smrti ili ljutnje.

U pristupu kontroli simptoma, kao i bilo kom medicinskom problemu,
potrebna je pažljiva anamneza, savestan pregled, sprovoðenje odgovarajuæih
pretraga i analize (pri èemu treba izbegavati sve nepotrebno) i postavlajnje
dijagnoze potogeneze simptoma.

Odgovarajuæi tretman simptoma trebalo bi da bude podstaknut ne samo
dobijenim informacijama, veæ i željama samog pacijenta pri èemu se ne sme
iskljuèiti porodica.

Kontrola simptoma se, generalno, postiže lekovima, a proseèan broj lekova
je oko 6 na dan. Tretman simptoma kod bolesnika sa veæ postojeæim oboljenjima
neizbežno vodi ka polifarmaciji. Otuda, uvek i iznova treba revidirati terapijske
liste i biti posebno obazriv u pogledu potencijalnih interakcija lekova.

ISKUSTVA GRADSKOG ZAVODA ZA GERONTOLOGIJU
U 2006. godini od ukupno 2138 bolesnika koji su zbrinjavani u Zavodu,

umrlo je 359 ili 16,8%. Vodeæi uzroci mortaliteta bili su kardiovaskularna ( 60,2%),
maligna (19,8%), i cerebrovaskularna oboljenja. Najveæi broj bolesnika (79,7%)
umire u toku prva tri meseca od prijema na kuæno leèenje, što pokazuje visoku
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zastupljenost obolelih u terminalnoj fazi bolesti sa razlièitim simptomima koji
komplikuju teško stanje.

Posebnom retrospektivnom analizom u sluèajno izabranom uzorku,
najzastupljeniji simptomi bili su: bol (52,1%), dispnea (24,7%), anoreksija i gubitak
težine (38,4%), nauzeja i povraæanje (23,3%), opstipacija (21,9%), dekubitisi
(27,4%), inkontinencija urinarna/fekalna (69,9%) i konfuzija (30,1%).

ZAKLJUÈAK
Palijativna nega ukljuèuje aktivan, analitièki pristup staroj osobi. Može da

otpoène veæ u vreme postavljanja dijagnoze inkurabilnog stanja i ne bi trebalo da
bude ogranièena samo na terminalnu fazu života. Ona podrazumeva otklanjanje
svih tegoba koje se mogu otkloniti i palijaciju ireverzibilnih tegoba. Iako se
principi palijacije primarno odnose na obolele od kancera, trebalo bi ih
primenjivati i na nemaligna stanja.
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