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tance of geroprophylaxis, including primary, secondary and terciary prevention for older people is particularly stressed.
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Izazov starije populacije

U stolje}u koje je upravo pro{lo glavni pokazatelj o svjet-

skoj populaciji, i u razvijenim zemljama i u zemljama u raz-

voju je zamjetljiv porast apsolutnog i relativnog broja ljudi

kronolo{ke dobi iznad 60 godina.1 Starenje je posljedica in-

terakcije izme|u intrinzi~kih (genskih) i ekstrinzi~kih (oko-

li{, na~in `ivota) ~imbenika. Ta je pojava nazvana »popula-

tion aging«. Starenje i starost se jasno razlikuju i dok je sta-

renje progresivni stalan i postupan proces smanjenja struk-

ture i funkcije organa i organskih sustava, sama starost je

odre|eno `ivotno razdoblje povezano s kronolo{kom dobi.

Dakle starenje je prirodna normalna fiziolo{ka pojava i ne-

povratan individualan proces koji u pojedinih ljudi napre-

duje razli~itom brzinom i u razli~itoj `ivotnoj dobi.

Znanost koja prou~ava promjene organizma tijekom pro-

cesa starenja i bavi se prou~avanjem biolo{kih, psiholo{kih i

socijalnih aspekata starenja zove se gerontologija, dok je

gerijatrija medicinska znanost koja se bavi prou~avanjem

bolesnih stanja u starijih ljudi te njihovom dijagnostikom,

lije~enjem, rehabilitacijom i prevencijom. Iz toga proizlazi

sveobuhvatan, cjelovit pristup za{titi zdravlja starijih ljudi

koji osigurava unapre|enje svih oblika zdravstvene skrbi od

prevencije, dijagnostike, lije~enja i rehabilitacije (fizi~ke,

psihi~ke i socijalne) bolesnih i funkcionalno onesposoblje-

nih starijih ljudi.

Danas na svijetu `ivi pribli`no 580 milijuna kronolo{ki

starijih osoba, od toga oko 355 milijuna `ivi u zemljama u

razvoju, dakle vi{e od 60%. Predvi|a se da }e ih do 2020.

godine biti vi{e od milijarde, od ~ega vi{e od 700 milijuna u

zemljama u razvoju. U Europi, »najstarijoj regiji na svijetu«

gdje sada tzv. starija populacija ~ini oko 20%, u 2020. godini

}e njihov udio iznositi 25%. U Hrvatskoj npr. 2001. godine

udio kronolo{ki starijih ljudi od 65 i vi{e godina u odnosu na

ukupno pu~anstvo iznosio je 15,6% (12,4% za mu{karce i

18,6% za `ene).2 O~ekivano trajanje `ivota u Hrvatskoj do

2050. godine iznosit }e 76,6 godina za mu{karce i 82,1 go-

dinu za `ene.2–4

Starenje – prirodni fiziolo{ki proces

i logi~an slijed

Zdravim starenjem upravljaju naslje|e i `ivotne okolno-

sti. Sve dok ne u|emo u ~etvrto ili peto desetlje}e `ivota, sta-

renje nam rijetko ne{to zna~i, ~ak i uz ~injenicu da je to

cjelo`ivotni proces koji po~inje u trenutku na{eg ro|enja.

Te{ko je odrediti `ivotnu dobnu granicu od koje se sa si-

gurno{}u mo`e procijeniti kada u ~ovjeka nastupa starost.

Kronolo{ka dob nije istovjetna s biolo{kom staro{}u, kako

je prije navedeno. Starenje je individualni proces koji na-
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stupa u svakog ~ovjeka druga~ije i ne obuhva}a istodobno

sve organe i organske sustave. Po klasifikaciji Ujedinjenih

naroda uzima se dobna granica od 65 godina kojom se ljudi

u toj i vi{oj dobi smatraju starim ljudima. Prema kriterijima

SZO starost dijelimo na raniju (65–74 godine), srednju

(75–84 godine) i duboku starost (85 i vi{e godina). Starija

`ivotna dob od 65 i vi{e godina u sada{njim uvjetima `iv-

ljenja vrijeme je prilagodbe na nove preorijentacijske aktiv-

nosti nakon prestanka radnog odnosa. Aktivnosti zdrave sta-

rije osobe nikad ne prestaju, one samo mijenjaju svoj oblik.

Va`no je razlikovati zdravo starenje od pojave bolesnog i

patolo{kog starenja jer bolest i starost nisu sinonimi.

Umirovljenje je kompleksan problem koji obuhva}a po-

seban psihobiolo{ki proces u kojem su vjerojatno genski

~imbenici i ~imbenici okoli{a vrlo va`ni.5–7 Starija popula-

cija je vrlo heterogena, variraju}i od kompetentnih aktivnih

osoba do »fragilnih« i dementnih osoba.8–11

Zdravstvene karakteristike

biolo{ki starije dobi

Ve}ina kroni~nih bolesti nastaje zbog smanjenja otporno-

sti organizma da odr`i homeostazu i pravodobno dovede do

obnavljanja o{te}enih stani~nih i molekularnih struktura.12

@ene i mu{karci stare na razli~ite na~ine. @ene `ive dulje

nego mu{karci a {to je dijelom uvjetovano biolo{kim proce-

sima.

Tzv. starije osobe obi~no boluju od nekoliko zdravstvenih

problema: tjelesnih i psihi~kih. Tjelesne te{ko}e mnogo su

~e{}e u njih nego u tzv. srednjoj dobi, dok su psihi~ke prom-

jene ~esto popratna pojava tjelesnih bolesti. Biolo{ki starije

osobe obi~no uzimaju vi{e lijekova (polipragmazija) zbog

zdravstvenih problema i te{ko}e se mogu razviti zbog inte-

rakcija ili nuspojava lijekova. Opasnost od interakcija lije-

kova ve}a je {to je ve}i broj uzetih lijekova.13 ^ak dvije

tre}ine bolesnika biolo{ki starije dobi ~ine pogre{ke pri uzi-

manju lijekova.3,13,14 Tzv. »nova bolest« u osobe biolo{ki

starije dobi ~esto je nuspojava lijekova. Bolesti uzrokovane

lijekovima 15 su puta ~e{}e u biolo{ki starijih nego u mla|ih

bolesnika.13–18

Naj~e{}e kroni~ne bolesti

biolo{ki starije populacije

Naj~e{}e su bolesti osoba biolo{ki starije dobi degenera-

tivne promjene zglobova, arterijska hipertenzija, bolesti srca,

nagluhost, lokomotorne ozljede, napose fraktura vrata be-

drene kosti, mentalna depresija. Razumijevanje psihi~kih i

fizi~kih poreme}aja osnovna je zada}a u rje{avanju zdrav-

stvenih problema starijih osoba.

Mentalna depresija i neuroza ~esta su posljedica umirov-

ljenja. Depresija je medicinski poreme}aj s biolo{kom po-

dlogom i ~e{}a je u `ena nego u mu{karaca. Utje~e na misli,

raspolo`enje, osje}aje, pona{anje i tjelesno zdravlje. Mogla

bi biti povezana s neravnote`om kemijskih tvari u mozgu –

neurotransmitori (posebno serotonin, norepinefrin i dopa-

min). Glavna obilje`ja depresije su gubitak zanimanja za

uobi~ajene aktivnosti, depresivno raspolo`enje i bespomo}-

nost.

Psihi~ki problemi mogu uklju~iti npr. uznemirenost, kro-

ni~nu bol, konfuziju, depresiju ili promjenu li~nosti, prom-

jenu raspolo`enja, seksualnu disfunkciju, poreme}aje spa-

vanja, somatske poreme}aje, prekomjerno uzimanje lije-

kova i sli~no.

Jedna od najva`nijih i najte`ih bolesti koja se razvija u

starijih osoba je demencija koja je karakterizirana gubitkom

ranije ste~enih mentalnih funkcija. Alzheimerova bolest je

progresivan i neizlje~iv mo`dani poreme}aj, koji uzrokuje

gubitak pam}enja, promjene u pona{anju i osobnosti te

smanjenje kognitivnih sposobnosti. Va`no je razlikovati de-

menciju i Alzheimerovu bolest od »benigne stara~ke zabo-

ravljivosti« koja je rezultat usporavanja mentalnih procesa u

starosti.

Glavne mi{i}no-ko{tano-zglobne promjene u starijih oso-

ba uklju~uju osteoartritis, reumatoidni artritis, osteoporozu i

bol u le|ima.19 S dobi pove}ava se incidencija osteoartritisa

koji zahva}a 9,6% mu{karaca i 18% `ena starijih od 60 go-

dina.20 Produ`enjem `ivota osteoartritis }e predstavljati ~e-

tvrti vode}i uzrok nesposobnosti 2020. godine.19

Incidencija nesre}a (napose padova) pove}ava se s povi-

sivanjem dobi. To mo`e biti osobiti problem u starijih osoba

zbog njihovih oslabljenih refleksa, slabijeg vida, osteopo-

roze, kao i njihove pove}ane osjetljivosti na ozljede.

Starenje je povezano i s drugim zdravstvenim problemi-

ma kao {to su npr. te{ko}e s vidom, pothranjenost, dehidra-

cija, smanjen osjet `e|i, inkontinencija mokra}e (stolice),

ote`ano gutanje, smanjena pokretljivost, smanjena bubre`na

rezerva.18,21,22

Bol je ~est problem koji zna~ajno utje~e na tjelesnu fun-

kciju i na kvalitetu `ivota starijih osoba.23 Kroni~na bol opi-

suje se kao sindrom trajne boli pra}en psihosocijalnim po-

sljedicama i funkcionalnom nesposobnosti.24

Odnos tzv. starijih zaposlenika

prema procesu starenja

Svaki ~ovjek ima potrebu za obavljanjem odre|ene aktiv-

nosti. Profesionalna aktivnost ima va`nu ulogu u adaptaciji

osoba na umirovljenje i odr`anje zdravlja.25 Starenjem po-

pulacije pove}ava se briga za profesionalno zdravlje starijih

radnika i odnosa izme|u rada i starenja.26 Zdravstveno stanje

i prisutnost bolesti tijekom radno aktivnog `ivota bitno utje-

~u na zdravlje u biolo{ki starijoj dobi. Radnici u dobi iznad

60 godina ~ine 5,4% ukupnoga radnog stanovni{tva u razvi-

jenim zemljama odnosno 5% u zemljama u razvoju, s dalj-

njom tendencijom porasta, posebno u zemljama u razvoju. U

razvijenim zemljama se javljaju i novi zdravstveni problemi

povezani s primjenom nove tehnologije u radu, novim ke-

mijskim spojevima, psihosocijalnim ~imbenicima, kao i spe-

cifi~nim potrebama starije populacije i vulnerabilnih sku-

pina.27

Radna sposobnost se smanjuje i ograni~ava ne samo zbog

bolesnih stanja ve} i zbog promjena uzrokovanih fizio-

lo{kim starenjem. Ta ograni~enja su napose vezana za sve

poslove koji zahtijevaju fizi~ko naprezanje. Radna sposob-

nost se smanjuje zbog smanjivanja mi{i}ne mase, koja se od

biolo{ke dobi 30 do dobi od 80 godina smanjuje za pro-

sje~no tre}inu, tj. prosje~no za 5 kg u `ena i za 12 kg u

mu{karaca.3,15 K tomu se smanjuje kvaliteta vida, sluha i psi-

homotornih sposobnosti, ali se taj gubitak mo`e dijelom

kompenzirati radnim iskustvom, ste~enim znanjem, motiva-

cijom i sve boljim i zaposleniku sve vi{e prilago|enim uvje-

tima radnih procesa. Zbog toga se radna sposobnost za

izu~ena zanimanja dulje zadr`ava u obrazovanijih zaposle-

nika, a u onih s ni`im obrazovnim i socijalnim statusom

mo`e biti relativno rano ugro`ena.28,29

Smanjenje radnih sposobnosti zbog bolesnog starenja do-

vodi do ranijeg umirovljenja, {to pokazuju gerontolo{ki po-

kazatelji uzroka invalidnosti nastalog zbog na prvome mje-

stu bolesti, a na drugome mjestu zbog invalidnosti na radu

(slika 1.).30
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Gerontolo{ki pokazatelji stanja starije populacije

Morbiditet

U Hrvatskoj posljednjih desetlje}a dolazi do porasta stope

morbiditeta i mortaliteta od sr~ano-`ilnih bolesti {to dovodi i

do porasta broja funkcionalno onesposobljenih starijih oso-

ba. Ra{~lanjivanje broja hospitalizacija bolesnika starijih od

65 godina po naju~estalijim skupinama bolesti u bolnicama

Hrvatske upu}uje na zna~ajnu veli~inu pojave bolni~kog

lije~enja zbog bolesti cirkulacijskog sustava s visokim i ra-

stu}im udjelom od 60,79% gerijatrijskih bolesnika.

Hospitalizacija

Me|u uzrocima hospitalizacije bolesnika starijih od 65

godina u 2001. godini na prvome mjestu su ozljede, zatim

otrovanja i neke druge posljedice vanjskih uzroka (50,0%), a

zatim bolesti probavnog sustava (42,11%), bolesti cirkula-

cijskog sustava (33,33%), novotvorine (28,60%) te bolesti

`iv~anog sustava (22,22%).30

Gerontolo{ko-javnozdravstvena analiza strukture hospi-

talizacija bolesnika u 2002. godini po dobnim skupinama

pokazuje kako je najve}i dio hospitaliziranih bolesnika u

dobi do 64 godine (66,77%), dok udio starijih bolesnika u

dobi od 65 i vi{e godina iznosi 31,60%, a {to je za 0,88%

vi{e u odnosu na 2001. godinu (tablica 1.).

Invalidnost

Udio invalidnih osoba starijih od 65 godina u odnosu na

ukupno starije pu~anstvo Hrvatske iznosi 21,36%. Utvr|en

je rastu}i udio starijih invalidnih osoba koje se koriste nekim

pomagalom ({tapom, {takama ili hodalicom). U dobi od 65

do 69 godina udio osoba koje rabe pomagalo iznosi 26,16%,

a u dobi od 85 i vi{e godina ~ak 51,03% osoba rabi odre|eno

pomagalo.31–36

Broj funkcionalno onesposobljenih invalidnih osoba stari-

jih od 65 godina za 2001. godinu iznosi 23,05% (`ene:

20,55%; mu{karci: 27,59%). Najve}i broj invalidnih osoba

utvr|en je u dobnoj skupini od 85 godina i vi{e: 27,50%

(`ene: 26,86%; mu{karci: 29,19%). Postotak trajno nespo-

sobnih osoba, odnosno trajno nepokretnih u dobi starijih od

65 godina iznosi 8,56% (`ene: 23,23%; mu{karci: 12,34%).28

Mortalitet

Ra{~lanjivanje mortalitetne strukture Hrvatske u 2002.

godini po dobnim skupinama pokazuje da stariji od 65 go-

dina ~ine 76,78% umrlih, {to je zna~ajan porast od 1,24% u

odnosu na 2001. godinu. Udio starijih ljudi u dobi od 65 i

vi{e godina u skupini bolesti cirkulacijskog sustava u Hrvat-

skoj iznosi 96,5%, {to je porast od 0,7% u odnosu na 2001.

godinu (slika 2.).

Analiza mortaliteta po spolu i dobi pokazuje 44,85% umr-

lih `ena starijih od 65 godina u dobi srednje starosti (75–84

godine), dok mu{karci stariji od 65 godina ~e{}e umiru u ra-

nijoj starosti (65–74 godine).30

Slika 1. Usporedba vode}ih uzroka smrti

u ukupno umrlih starijih od 65 g.

po naju~estalijim skupinama bolesti

u Hrvatskoj i gradu Zagrebu u 2002. godini

Figure 1. Comparison of the most frequent

groups of diseases – leading causes of death

of persons older than 65 years in Croatia

and Zagreb in 2002.

Tablica 1. Hospitalizacija starijih bolesnika tijekom 2001/2002.

Table 1. Hospitalization of geriatric patients during 2001/2002

Hospitalizirani

gerijatrijski bolesnici

(2001./2002.)

Hospital morbidity

of geriatric patients

(2001/2002)

Ukupan broj

Total No.

Udio starijih od 65 g.

Portion of persons older

than 65 years of age

Hospitalizacije

u Hrvatskoj

Hospital morbidity

in Croatia

2001.

2002.

544 836

556 365

30,72%

31,60%

BO dani u Hrvatskoj

Hospital treatment

days in Croatia

2001.

2002.

6 649 886

6 999 690

33,00%

31,92%

* BO – bolni~ko-opskrbni dani
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Teorije starenja

Teorija starenja uklju~uje tri osnovne teorije: gensku, fi-

ziolo{ku i teoriju promjene funkcije organa.3 Unutar tih

osnovnih teorija razvijeni su smjerovi.

Od genskih se naj~e{}e spominje teorija somatske muta-

cije koja podrazumijeva da se u organizmu doga|aju muta-

cije koje rezultiraju starenjem. Unutar toga npr. teorija pro-

gramiranoga starenja upu}uje na postojanje specifi~nih gena

koji dovode do promjena u stanici s posljedi~nim starenjem.

Fiziolo{ke su teorije mnogobrojne. Prema teoriji slobodnih

radikala kisika, slobodni radikali smatraju se odgovornima za

promjene u organima i organskim sustavima. Prema teoriji

nakupljanja otpadnih tvari u organizmu se stvara lipofuscin

kao pigment starenja. Imunosna teorija osniva se na promje-

nama imunosnog sustava u starosti, dok neuroendokrinolo{ka

teorija smatra da su ta dva sustava va`ni u procesu starenja.

Teorija glukolizacije smatra da enzimska glukolizacija mo`e

dovesti do promjena bjelan~evina i drugih makromolekula

koje se nakupljaju i dovode do promjena funkcija organa, dok

teorija o{te}enja DNK zbog ultraljubi~astog zra~enja po-

ku{ava tako|er pojasniti proces starenja.

Promjene organa i organskih sustava

Promjene srca i krvnih `ila

Te`ina srca se smanjuje, u miokard se odla`e lipofuscin, a

mitohondriji postaju manji i brojniji. Snaga mi{i}a srca i

brzina skra}ivanja niti miokarda se smanjuju, smanjuje se

inotropnost i tlak punjenja dijastole, a poraste sistoli~ko op-

tere}enje. Minutni se volumen srca smanjuje za oko 1%, a

udarni za 0,7% po godini, od po~etka ~etvrtog desetlje}a,

dakle nakon navr{ene 30. godine `ivota. U krvnim `ilama

pove}ava se koli~ina kolagena koji se pro`ima kalcijem,

smanjuje se koli~ina elasti~nih vlakana, intima zadeblja, ar-

terije postaju rigidne, napose aorta. U biolo{ki visokoj dobi

`ivota sistoli~ki tlak se povisuje, dok se dijastoli~ki ne mi-

jenja ili se ~ak i sni`ava.

Promjene di{nog sustava

Nakon navr{ene tridesete godine `ivota broj alveola se ne

smanjuje, ali se smanjuje njihova povr{ina. Plu}a postaju

manje elasti~na, sternokostalni zglobovi neelasti~ni i {irenje

prsnog ko{a se smanjuje. Sve se di{ne funkcije smanjuju (vi-

talni kapacitet, forsirani ekspiracijski volumen u prvoj se-

kundi, maksimalni ekspiracijski protoci), a alveolo-arterij-

ska razlika kisika se pove}ava. Smanjuje se primitak kisika i

poraste funkcionalni rezidualni kapacitet. Smanjuje se koli-

~ina di{nih trepetljika i obrambeni mehanizmi protiv udah-

nutih ~estica.37–39

Promjene zubi, usne {upljine i probavnog trakta

S dobi, mijenjaju se krvne `ile i `ivci usne {upljine, pro-

tok krvi kroz `lijezde slinovnice se smanjuje, kao i sekrecija

mucina. Jezik atrofira, a osjet okusa gubi se u oko 70% stari-

jih osoba. Dentin se smanjuje, postaje zamu}en i hipohidri-

ran.

Promjene bubrega

Smanjuje se broj kapilara, {to dovodi do promjena fun-

kcije nefrona. Ukupna se masa bubrega smanjuje do za

tre}inu, pove}ava se koli~ina vezivnog tkiva, a glomeru-

larne kapilare degenerativno se mijenjaju. Perfuzija bubrega

se smanjuje za oko 1% na godinu po~ev{i od ~etvrtog dece-

nija navi{e, dakle nakon navr{ene tridesete godine `ivota.

Smanjuje se dakle protok krvi kroz bubrege, smanjuju se i

glomerularna i tubularna funkcija.

Promjene endokrinog sustava

@lijezde kao {to su hipofiza, {titnja~a, paratiroideja, gu-

{tera~a i nadbubre`na `lijezda mijenjaju svoju masu bilo

pove}anjem masnog tkiva ili pro`imanjem vezivnim tki-

vom. Koncentracija hormona hipofize, {titnja~e i nadbu-

bre`ne `lijezde, kao i funkcija gu{tera~e uglavnom se s pora-

stom dobi ne mijenjaju. Smanjena funkcija paratiroidne `li-

jezde mo`e rezultirati osteoporozom.

Slika 2. Funkcionalno onesposobljene osobe

prema uzroku invalidnosti u Hrvatskoj

(N=429 421) i gradu Zagrebu (N=80 119)

– 2001. godina

Figure 2. Functionally disabled individuals

according to cause of disability in Croatia

(N=429 421) and Zagreb (N=80 119)

– year 2001
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Promjene krvi i krvotvornih organa

Koli~ina aktivne ko{tane sr`i se smanjuje, smanjuje se i

funkcija hematopoeze, {to posebno vrijedi za duge kosti, a

manje za plosnate kosti. Funkcionalna rezerva hematopoeze

se smanjuje. Promjer eritrocita se pove}ava, oni postaju fra-

gilni, ali im je du`ina `ivota nepromijenjena (120 dana). Vo-

lumen krvi odr`ava se u granicama normale do 80. godine

`ivota, a nakon toga se pove}ava u odnosu na aktivnu masu

stanice. Broj limfocita se smanjuje. Ni broj ni funkcija trom-

bocita ne smanjuju se s porastom biolo{ke dobi.3,4

Promjene imunosnog sustava

S porastom biolo{ke dobi limfno tkivo slezene, ko{tane

sr`i, limfnih ~vorova i timusa se mijenja. Imunosni odgovor

postaje do 20 puta manji nego u doba puberteta. Mijenjaju se

T-limfociti, ali i B-limfociti, iako u manjoj mjeri. U~inkovi-

tost imunosnog sustava biva smanjena s posljedi~nim infek-

cijama i mogu}im razvojem zlo}udnih bolesti, autoimuno-

snih bolesti, bakterijskih, virusnih, gljivi~nih i drugih infek-

cija.

Promjene mi{i}a i kostiju

Skeletna muskulatura ~ini oko 45% ukupne tjelesne mase

u dobi izme|u 21 i 30 godina, a 27% u dobi od 70 godina. S

dobi mi{i}na se masa smanjuje, a u mi{i}nim stanicama na-

kuplja se pigment lipofuscin. Raste i sadr`aj masno}e uz po-

rast koli~ine vezivnog tkiva. Dolazi do gubitka mioneurona.

Promjene sredi{njega `iv~anog sustava

Mo`dana masa se smanjuje za 7–10%. U nekim dijelo-

vima mozga gubi se 20 do 40% stanica. Dolazi do neuroak-

sonske degeneracije, gubi se mijelin, a u neuronskim stani-

cama nakuplja se lipofuscin. U perifernim `ivcima stvaraju

se vezivni tra~ci. Minimalni protok krvi kroz mozak (40

ml/min/100 g tkiva) odr`ava se i u dubokoj starosti. Verte-

bralne arterije postaju su`ene i zavijene.

Promjene ko`e i dlake

Ko`a sa zada}om za{tite organizma od mehani~kih, ke-

mijskih i biolo{kih utjecaja mijenja se procesima prirodnog

starenja. Ko`a postaje tanja, suha, gubi elasti~nost i bora se i

sve je manji broj `lijezda znojnica i lojnica uz nakupljanje

`u}kasto pigmentiranih granula u citoplazmi `ljezdanog epi-

tela. Zbog atrofije folikula dlake, kao i zbog smanjenja broja

folikula vlasi gubi se kosa iz vlasi{ta te dlake iz pazuha i po

tijelu.

Promjene energetskih potreba u biolo{ki starijoj dobi

Tjelesna masa poraste zbog pove}anja masnoga tkiva, vo-

lumen mi{i}nog tkiva se smanjuje i ukupna koli~ina vode u

tijelu se smanjuje za 10–15% (posebno intracelularna voda),

{to ima za posljedicu sni`enje bazalnog metabolizma. Za

osobe u dobi od 51 do 75 godina energetske su potrebe

smanjene za 10% u odnosu na mla|e odrasle osobe, {to

zna~i da dnevne energetske potrebe za mu{karce iznose do

2300 kcal, a za `ene do 2200 kcal. Za osobe starije od 75 go-

dina energetske potrebe se smanjuju za 20 do 25% u odnosu

na mla|e odrasle osobe, odnosno 1800 kcal na dan za mu-

{karce, a 1650 kcal za `ene.

Genske i druge promjene

Za{to takve razlike u starenju? Genske komponente pri-

donose koliko }emo dugo `ivjeti. Me|utim, zdravlje i aktiv-

nost u starijoj dobi je zbroj iskustava, izlo`enosti i akcija po-

jedinaca tijekom cijelog trajanja `ivota.

Geroprofilaksa

Termin geroprofilaksa podrazumijeva skup za{titnih mjera

za sprje~avanje nastanka bolesti i funkcionalne nesposobnosti

u starijih osoba uklju~uju}i primjenu programa primarne, se-

kundarne i tercijarne prevencije za starije osobe.30–34,40–44

Mjerama primarne prevencije sprje~ava se bolesno sta-

renje s o~uvanjem funkcionalne sposobnosti i onemogu}a-

vanjem nastanka naju~estalijih zdravstvenih poreme}aja u

starijih osoba. Sekundarnim preventivnim zdravstvenim mje-

rama u starijih osoba pravodobno se otkriva bolest ciljanim

preventivnim pretragama (npr. kontrola sr~anog tlaka, li-

pida, kolesterola, krvnog {e}era i sl.) u cilju zaustavljanja,

lije~enja ili potrebne rehabilitacije. Tercijarna prevencija

obuhva}a razli~ite zdravstvene postupke sprje~avaju}i fi-

zi~ku i psihi~ku dekompenzaciju u bolesne starije osobe u

slu~ajevima kada se bolest ve} razvila, naj~e{}e u slu~aje-

vima multimorbiditeta i komplikacija bolesti (npr. preven-

cija dekubitusa, hipostatske pneumonije, tromboflebitisa,

edema, vrtoglavice, trofije mi{i}a).

Geroprofilaksa se mo`e podijeliti na teorijsku i primije-

njenu. Teorijska se bavi op}im, teorijskim pristupom staro-

sti i starenja, dok prakti~ni dio ~ine biolo{ko-medicinski,

psiholo{ki i socijalni pravac. Dva najva`nija psihosocijalna

prediktora uspje{nog starenja su visoki stupanj edukacije i

produ`en rad.3, 45

Umirovljenje nije nu`no povezano sa simptomima depre-

sije.46–49 Mahon i Goatcher50 opisali su da planiranje procesa

u kasnijem `ivotu pridonosi kvaliteti `ivota starijih osoba

napose onih s mentalnom retardacijom.

Farmakolo{ka profilaksa

Farmakolo{ka profilaksa kao dio geroprofilakse obuhva-

}a primjenu dodatnih vitamina (C, E, B-kompleks, A) i mi-

nerala, nukleinskih kiselina, nezasi}enih masnih kiselina i

drugih sredstava koja se daju kao nadopuna redovitoj urav-

note`enoj optimalnoj prehrani. Prevencija starenja naj~e{}e

se nastoji posti}i antioksidativnim djelovanjem kemijskih

spojeva koji poma`u dezaktivaciju slobodnih radikala bje-

lan~evina.

Promocija aktivnoga zdravog starenja

Starost i bolest nisu sinonimi i zbog toga u starijih osoba

preventivna zdravstvena djelatnost s ciljem sprje~avanja na-

stanka bolesti ima posebno javnozdravstveno zna~enje. Pre-

ventivna zdravstvena djelatnost ima klju~nu ulogu u o~u-

vanju funkcionalne sposobnosti i pobolj{anja zdravlja sta-

rog ~ovjeka, sprje~avanju bolesti i osiguranju aktivnoga

zdravog starenja. Starost je doba mudrosti, akumuliranog

znanja, iskustva, umije}a i vje{tina koja treba biti iskoristiva

kao savjetodavna funkcija svoje osnovne profesije ili kori-

sne uloge u obitelji i zajednici gdje starije osobe `ive i stva-

raju.50–54

Za zdrav `ivot i dugovje~nost potrebna je stalna ljudska

aktivnost, tjelesna i psihi~ka. Melzer i sur.55 te Sorock i sur.56

opisali su da svakodnevno hodanje starijih osoba mo`e pozi-

tivno utjecati na njihovu stabilnost. Neki su autori utvrdili da

zdrave starije osobe koje hodaju nakon umirovljenja poka-



236

E. @u{kin i sur. Zdravo starenje i produktivno umirovljenje Lije~ Vjesn 2005; godi{te 127

zuju bolju kontrolu polo`aja tijela, osobito stati~ke rav-

note`e u usporedbi s onima koji ne hodaju.42–44,56–58,61,62

Klini~ka ispitivanja su pokazala da aktivne starije osobe

pokazuju ni`u incidenciju osteopenije nego sedentarne oso-

be. Pu{enje pove}ava krvni tlak, kao i vjerojatnost od sr~ane

bolesti dva puta. Va`no je odr`avanje tjelesne te`ine – gubi-

tak suvi{nih kilograma poma`e smanjenju rizika od sr~anog

udara i visokoga krvnog tlaka. Potrebno je ograni~iti uzi-

manje soli u prehrani. Natrij u soli i preslana hrana uzrokuju

zadr`avanje teku}ine u tijelu s posljedi~nim povi{enjem

krvnog tlaka.

Produktivna aktivnost vrlo je va`na i obi~no pridonosi so-

cijalnim kontaktima. Kvaliteta `ivota u starijoj dobi uk-

lju~uje neovisnost, socijalnu interakciju, zdravstvenu za{titu

i uklju~enje u zajednicu.62–65 Jedna od naj~e{}ih aktivnosti

uklju~uje edukaciju i zanimanje za nova saznanja i nove ak-

tivnosti kao nastavak prethodnog zaposlenja tijekom kojeg

osoba nije imala vremena obavljati dodatne aktivnosti.
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[TO TREBA ZNATI O KONTAKTNOJ PREOSJETLJIVOSTI

NA LOKALNE GLUKOKORTIKOIDE?

WHAT SHOULD WE KNOW ABOUT CONTACT HYPERSENSITIVITY

TO LOCAL GLUCOCORTICOIDS?

SUZANA LJUBOJEVI], JASNA LIPOZEN^I],

ALEKSANDRA BASTA-JUZBA[I], VI[NJA MILAVEC-PURETI]*

Deskriptori: Dermatitis, alergijski, kontaktni – etiologija, dijagnostika; Kortikosteroidi – {tetno djelovanje;

Perkutana primjena

Sa`etak. Lokalni glukokortikoidi jo{ su uvijek naj~e{}e upotrebljavani lijekovi u dermatologiji. U zadnje vrijeme opisan je

pove}an broj slu~ajeva s kontaktnim alergijskim reakcijama na glukokortikoide. Pacijenti s lokalnom preosjetljivo{}u na

glukokortikoide obi~no imaju neku od kroni~nih dermatoza koja se pogor{ava ili ne reagira na lokalne glukokortikoide.

Ve}ina pacijenata reagira na vi{e od jednog glukokortikoida u epikutanom testu, ali naj~e{}e na tiksokortol pivalat i budeso-

nid. Na kontaktnu glukokortikoidnu preosjetljivost treba pomisliti i provesti epikutano testiranje kod svih bolesnika s pro-

longiranim eritematoznim i kroni~nim ko`nim promjenama koje se ne povla~e, odnosno koje se pogor{avaju nakon uporabe

lokalnih glukokortikoida.

Descriptors: Dermatitis, allergic, contact – etiology, diagnosis; Adrenal cortex hormones – adverse effects;

Administration, cutaneous

Summary. Local glucocorticoids are still the most frequently used drugs in dermatology. In recent years there have been an

increasing number of reports on contact allergic reactions to glucocorticoid. Patients with contact allergy to glucocorticoid

generally present with chronic dermatitis that is exacerbated by and fails to respond to glucocorticoid therapy. Most patients

react in patch test to more than one glucocorticoid, but mostly to tixocortol pivalate and budesonide.In patients with pro-

longed eczematous skin disease and other chronic inflammatory disease who do not improve, or who deteriorate during topi-

cal glucocorticoid therapy, contact allergy should be suspected and patch test should be preformed.

Lije~ Vjesn 2005;127:237–240

Lokalni glukokortikoidi i dalje su naj~e{}e upotrebljavani

lijekovi u dermatologiji, a prisutni su u raznim podlogama i

topicima, kao i u kombinaciji s ostalim lijekovima kao {to su

antibiotici, antimikotici, keratolitici itd. Nuspojave se naj-

~e{}e javljaju kod sistemske upotrebe glukokortikoida, no

nalazimo ih i kod dugotrajno lokalno primjenjivanih gluko-

kortikoida, kada se manifestiraju kao strije, atrofija ko`e,

purpura, rozacejiformni steroidni dermatitis i drugo. Kli-

ni~ka u~inkovitost glukokortikoida o~ituje se zbog ~etiri

osnovne zna~ajke: vazokonstrikcije; antiproliferativnog; imu-

nosupreskog i protuupalnog u~inka.1

Ako se lokalni glukokortikoidi du`e vrijeme primjenjuju

na ko`u lica (naj~e{}e kod upalnih dermatoza gdje nisu indi-

cirani: seboreji~ki dermatitis, rozaceja, vulgarne akne, der-

———————
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