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Abstract in English language:

Introduction: Population aging is one of the biggest challenges
facing the modern world. Promoting active aging and increasing the
level of social participation is one of the most important goals of the
health and social policy of developed countries. Given that the
number of older adults is on the rise, as well as the fact that the topic
of active aging has proven to be an important research field in foreign
research. The practical implications of which are very important in
order to recognize specific aspects in the functioning of elderly
people, we considered it necessary to know the state on the sample.
of the elderly who are placed in a home for the accommodation and
care of the elderly in our area.

Objective: The general objective from which we started the research
was to examine the active aging and social participation of older
adults who are in nursing homes, as well as to examine the
importance of various potential predictors for the process of active
aging and social participation of the elderly.

Methodology: The research was conducted as a prospective study
in three phases. The initial phase included a conversation with the
respondents, familiarization with the topic of the research, as well as
the way to fill out the questionnaire. The main phase of the research
involved filling out questionnaires by respondents, who signed the
text of the informed consent. The final phase of the research included
statistical data processing and publication of the results.

The data was collected in the period from August 2020 to September
2021. The research included people over 60 years old who are
housed in nursing homes. The sample consisted of 200 persons, of
both sexes, in the: Banja Luka Gerontology Center, Banja Luka
Pensioners' Home, Prijedor Pensioners' Home and KneZevo Nursihg
home.

As an instrument for data collection, a survey questionnaire was
used.

The following scales are included in the questionnaire: Jivaskila
University Active Aging Scale (UJACAS), Maastricht Social
Participation Profile (MSPP), Geriatric Depression Scale (GDS), Self-
care scale - Katz index of independence in activities of daily living
(ADL), Lubben Social Network Scale (LSNS-6), Pearlin Mastery
Scale (PM), Self-perception Scale of Old Age (SLO), Nursing Home
Resident Satisfaction Scale (NHRSS), Mini-mental State Exam
(MMSE).

Results: The research showed that older adults in nursing home

achieve a low level of active aging and social participation.




Conclusion: A higher degree of active aging is achieved by younger,
more educated people, who are married and of better financial status,
without chronic diseases and with a history of malignant diseases,
people who are less depressed, people who have more active self-
care and more frequent social contacts. A higher degree of social
participation is achieved by people with better material and better
cognitive status, people who have more frequent social contacts and

a lower perception of the power to control their own lives.
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Uvod

1. UvVOD

Starenje populacije predstavlja jedan od najveéih izazova sa kojim se suoCava
savremeni svet. Starenje populacije menja drustvo u mnogim elementima njegovog
funkcionisanja, $to zahteva procenu potreba populacije starih osoba, brigu o njihovom
mentalnom zdravlju i omogucéavanje aktivnog uced¢a u zajednici. Promovisanje
aktivnog starenja i povecanje nivoa socijalne participacije je jedan od vaznijih ciljeva

zdravstvene i socijalne politike razvijenih zemalja (1, 2).

S obzirom da je broj starijih osoba u trendu porasta, kao i €injenice da se tema aktivnog
starenja pokazala kao znacajno istrazivacko polje u stranim istrazivanjima, Cije su
praktiCne implikacije veoma vazne u cilju prepoznavanja specificnih aspekata u
funkcionisanju starijih osoba, smatramo neophodnim saznati stanje na uzorku starih

koji su smesteni u domu za smestaj i negu starih lica na nasim prostorima.

Oslanjajuéi se na navedene epidemioloSke podatke i zakljuCke o kontinuiranom
porastu populacije starih i potrebi da se odgovori na njihove socijalne i zdravstvene
potrebe, kao i da se iskoriste njihovi kapaciteti i obezbedi stvarna uklju€enost u
drustvene tokove, dolazimo do prvog domena u kom je prepoznata potreba za ovim

istraZivanjem, a to je osnov za razvijanje prakse zasnovane na dokazima.

Inicijalni cilj od koga polazimo u istrazivanju jeste da ispitamo aktivho starenje i
socijalnu participaciju starijih osoba koje su na smesStaju u ustanovama socijalne
zastite, kao i da ispitamo znacaj razli€itih potencijalnih prediktora za proces aktivhog

starenja i socijalnu participaciju starih.

Takva saznanja bi omogudila detekciju aktuelnog stanja Sto bi pruZzilo objektivnu
osnovu za kreiranje programa podrSke i prevencije usmerenih prema uocCenim
specificnim izazovima i potrebama, kroz dugoro¢no planirane aktivnosti. Time bi
populaciji starijin posvetili potrebnu paznju, a da se ona ne svodi iskljuivo na
medicinsko zbrinjavanje, ve¢ da se bazira na preporukama aktivnog starenja u cilju

poboljSanja kvaliteta Zivota i blagostanja te populacije.

Kada govorimo o domenu naucnih teorija i njihovog razvitka, ovo istrazivanje bi
proverilo hipoteze i prediktorske modele aktivhog starenja koje postavljaju tri aktuelna
teorijska pristupa, kao i mogucnost multiteorijskog i interdisciplinarnog pristupa

procesu aktivnog starenja.



Uvod

1.1. Starenje i starost

1.1.1. Definicije pojma starenja i starosti

U okviru psihologije starenja postoje pojmovi koje je ponekad tesko razlikovati.
Najveée poteSkoce u razlikovanju Cini definisanje pojmova starenja i starosti, kao i
njihovih vremenskih granica. Starenje i starost se vrlo ¢esto smatraju sinonimima i

njihovu razliku najéesc¢e i ne primecujemo (3).

Starenje je kompleksan i dinami€an proces koji po€inje rodenjem. Ne podrazumeva
samo protok vremena i ne postoji jedan sveobuhvatan koncept fenomena starenja.
Ono je univerzalno, neizbezno, ireverzibilno, deSava se svakome i ne moze se
zaustaviti. Starenje je sloZzen proces koji dovodi do promena u svim sistemima organa

i svim funkcijama ljudskog organizma. Kod razli€itih ljudi razvija se razliitom brzinom

(4).

Starost se definiSe kao zavrSna faza procesa starenja, koja se zavrSava smrcu (5).
Drugim recima, starost je jedno odredeno Zivotno razdoblje povezano s hronoloskim

dobom, dok je starenje progresivan proces smanjenja strukture i funkcije organa (3).

Odredivanje starosti nije samo pitanje necijeg hronoloskog doba, vec¢ i funkcionalnih
sposobnosti, kvaliteta Zivota i u¢eSca u drustvenoj zajednici u kojoj osoba zivi. Sam
polozaj starih osoba u drustvu, njihov kvalitet Zivota, trendovi u politici brige za stare

predmet su interesovanja politickih, stru¢nih i nau¢no-istrazivackih krugova (6).

Kako starenje predstavlja kompleksan fenomen koji nije ograni¢en samo na aspekt
proticanja vremena, za razumevanje starenja i pokusaja definisanja starosti vazni su i

fizioloSki, socijalni i kulturoloski aspekti (5).

Hronoloske definicije starenja polaze od bioloSke prirode starosti i odnose se na razli€it
stepen funkcionalnog opadanja. Kada se koristi ovaj kriterijum, starost se definisSe
godinama i pocinje u 60. ili 65. godini. Osobe ovog Zivotnog doba zakoni prepoznaju
kao “starije odrasle” ili “starije gradane”. Sa ovog stanovista, starenje podrazumeva
promenu uloge starih osoba u drustvu, pre svega uloge koja se odnosi na rad i

zaposljavanje (5).

FizioloSke definicije starenja polaze od fizickog procesa starenja i po njima je starost
povezana sa hronoloskom staros¢u, ali se ne meri direktno godinama stare osobe.

HronoloSka starost nije uvek u skladu sa bioloSkom staroSc¢u. FizioloSke definicije
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starenja pre svega se odnose na gubitak funkcionalnih kapaciteta i postepeno

smanjenje kostane gustine, tonusa i promena u percepciji (4, 5).

Socijalne definicije starenja, prvenstveno se odnose na stavove i naCine ponasanja
koji su prikladni i karakteristiCni za odredene godine Zivota. Ove definicije se odnose
na bioloSke procese starenja i subjektivnu procenu pojedinca i njegove produktivnosti.

Kod socijalnih definicija starenja se €esto radi o kulturno-istorijskom pristupu starenju

(5).

RazliCite definicije starenja utiCu ne samo na percepciju i odnos drustva prema starosti,
vec utiCu i na kreiranje javnih politika kao i sistema socijalne i zdravstvene zastite koje
se odnose na starije osobe. Starenje je individualno iskustvo. U toku celog Zivota
postoje individualne razlike, koje se najviSe ispoljavaju u toku starenja. Razlike u

starenju su rezultat genetskih faktora, zatim faktora sredine, uslova i stila Zivota osobe
(5).

Zbog individualnog procesa ljudskog starenja, poCetak starosti je teSko odrediti. Ne
postoji jedinstven, univerzalno priznat i primenjen prag starosti, iako se u literaturi
razli€iti istrazivaci pozivaju na ovaj problem. Prema nemackom psihologu L. Aschoffi,

starenje pocinje u 45. godini, dok po ruskoj gerontologiji pocinje u 80. godini (7).

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije (World Health Organization, WHO),
osobe od 60 godina i starije smatraju se osobama starijeg Zivotnog doba. Svrstavanje
osobe u stariju zivotnu dob samo na osnovu datuma rodenja odnosno “hronolosSke
starosti” smatra se neadekvatnim, nepotpuno taénim, jer “hronoloska”, “bioloska” i
“socijalna” starost organizma nisu u skladu i srazmeri jedna sa drugom i ne moraju
poceti u isto vreme. Definisanje zivotnog doba prema kalendarskim godinama zavisi,
pre svega, od drustvenog miljea, a nikako od fizioloSkih promena starenja, koje mogu

zapoceti i pre definisanih granica starosti (8, 9).

Starost je Cesto posmatrana kao jedan stadijum zivota, a sve osobe koje su u tom
zivotnom stadijumu, nazivali su “starima”. Ne treba zaboraviti da se ljudi razlikuju u
svakom zZivotnom stadijumu, i to Cesto radikalno (7, 10). Period starosti “pokriva” 30 do
40 godina zivotnog veka, te razlike izmedu “mladih-starih” i “starih-starih® mogu biti
veoma velike. Telesne i psihicke promene u trideset godina prema kraju Zivota su
daleko vecCe nego promene u istom vremenskom rasponu u nekom drugom zivotnom

dobu. 1z tog razloga ne treba uporedivati stare osobe koje imaju 95 godina sa onima
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koje imaju 65 godina, jer je to sli€no uporedivaniju ljudi koji se medusobno razlikuju za

30 godina starosti u drugim fazama zivotnog veka (10).

Istrazivanja pokazuju da su mnogi autori definisanjem podgrupa produzili granice
starosti. Autori Rockwood i Mitnitski u svojoj studiji razlikuju “mlade stare” (60 do 69
godina), “srednje stare” (70 do 79 godina) i “veoma stare” (80+ godina) (11, 12). U
studiji Tsai, SY., Chi, LY., Lee, Ch. i saradnika definisane su podgrupe na “mladi-stari”
(65 do 74 godina), “srednje stari” (75-84 godina) i “najstariji-stari” (85+ godina) (11,
13). U studiji Otero-Rodriguez i saradnika autori definiSu podgrupe “mladi stari’ (65-74
godina), “stari” (74-84 godina) i “stari-stari” (85+ godina) (11, 14).

“‘Mladi-stari” su po nekim varijablama psihi¢kih i fizickih sposobnosti sli¢niji
sredovecnima nego “starima-starima” (10). Zbog toga poistovecivanje starenja sa
hronoloskim dobom nije opravdano jer postoje velike razlike medu ljudima s obzirom
na razliCite aspekte starenja. Verovatno¢a nekog hroni¢nog oboljenja mnogo je veca

kod nekog starijeg od 80 godina nego kod nekog izmedu 65 i 80 godina (10).

lako je, prema navedenom, nezahvalno definisati starost pomocu hronoloskog doba,
danas, u gerontoloSko-javnozdravstvenim analizama populacije starih osoba se
primenjuje klasifikacija starosnih grupa predlozena od strane WHO, koja starost

definiSe na osnovu hronoloskog doba i deli je u tri grupe:

¢ mlade starije osobe ili ranija starost (60 do 75 godina);
e srednje starije osobe ili srednja starost (76 do 90 godina);

e stare osobe ili duboka starost (90 godina) (1,8).

1.2. Teorijski pristupi starenju

Vecina autora se slaze da je u izu€avanju fenomena starosti i samog procesa starenja
vazan interdisciplinarni pristup, gde je znacajno posmatrati starost kroz tri perspektive:
bioloSku, psiholoSku i socijalnu (15, 16). Uvazavanje interdisciplinarnog pristupa u
izu€avanju starenja vodilo nas je definisanju teorijskog okvira ovog istrazivanja unutar

referentnog okvira tri veoma vazne i aktuelneteorije starenja:
e BioloSka teorija starenja (17);
¢ Razvojna teorija starenja (18);

e Socio-ekoloska teorija starenja (19).
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Prema pomenutim teorijama u zivotnom procesu se prepoznaju bioloski, psiholoski i

socijalni aspekti starenja (7).

1.2.1. Biolo$ka teorija starenja

BioloSka teorija starenja odnosi se na usporavanje i opadanje funkcija organizma koje
se deSava sa proticanjem vremena. BioloSko starenje definiSe se kao prirodna pojava
ireverzibilnih promena, koje se sa godinama povecavaju. Praceno je postepenim
promenama u vecini organa i sistema organa gde dolazi do promena u metabolizmu i
fiziCko-hemijskim svojstvima cCelija, Sto na kraju dovodi do poremeéene samoregulacije

i regeneracije, te strukturnih i funkcionalnih promena u tkivima i organima (7).

Starenje je slozen scenario koji karakteriS8u promene koje se deSavaju na razli€itim
nivoima bioloskih sistema. Na biolosko doba, naravno, utice hronoloSka starost, ali
hronoloSka starost sama po sebi nije reprezentativha za bioloSku starost. BioloSka

starost je odredena fizioloSkom rezervom i funkcionalnim statusom (4).

BioloSku starost moguce je definisati kao individualnu sposobnost organizma da se
adaptira na uslove okoline, naj¢eSce izrazene izdrzljivoScu, jacinom, fleksibilnoScu,
koordinacijom i radnim kapacitetom. Danasnjem razumevanju fizioloSkih promena koje
nastaju tokom starenja i njihovog uticaja na zdravlje u starosti doprinelo je nekoliko
znacajnih studija o starenju (7, 20). IstraZivanja o biologiji starenja na prvom mestu su
fokusirana na razumevanje ¢elijskih i molekularnih procesa koji leze u osnovi ovih
promena, kao i onih koji prate pojavu bolesti povezanih sa starenjem. U procesu
starenja postoji niz regresivnih promena koje se dogadaju osobi na bioloSkom nivou.
Takve promene slabe otpornost i funkcionalnost organizma c¢ime je poveéana
opasnhost od oboljenja i povreda (20). Druga istrazivanja bavila su se prepoznavanjem
bioloSke starosti na osnovu promena u spoljasnjem izgledu. Promene uklju€uju vidljive

znakove poput: sede kose, naboranog lica i tela, isusene kozZe, loSeg drzanja i dr. (7).

BiolosSko starenje moze proticati kao uspesno starenje, tipicno ili patolosko. Uspesno
starenje nastaje kada se proces starenja odvija bez bolesti i faktora poznatih kao
prediktori sterenja i starosti koje ga usporavaju. Starenje, koje se obi¢no naziva
uobiCajeno ili tipi€no fizioloSko starenje, znali proces progresivhog deficita,
ravhomerno rasporedenih u vremenu, bez vidljivih patoloskih promena. Patolosko
starenje je brzo progresivno oste¢enje mnogih vitalnih funkcija organizma, $to moze

dovesti do prerane smrti stare osobe (7).
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FizioloS8ke promene koje se javljaju u toku starenja teku neravnomerno u razli€itim

organima i sistemima organa, a kod pojedinaca mogu se odvijati i u razli€itim fazama

7).

1.2.2. Razvojno psiholoSka teorija starenja

Razvojno-psiholoska teorija starenja odnosi se na promene u psihi¢kim funkcijama i
prilagodavanju licnosti na starenje, a definiSe se kao moguénost prilagodavanja
pojedinca promenama u Zzivotnoj okolini. NajéeS¢e pracene promene u psihologiji
starih odnose se na pamdenje i kognitivhe funkcije. Stare osobe Cesto se Zale na
poteSkocCe u pamcenju, slabo zapamdivanje novih sadrzaja, zaboravljanje podataka,

gubljenje predmeta i sl. Osim toga, stare osobe postaju i emocionalno osetljivije (21).

Sa druge strane, Cinjenica je da stare osobe koriste steCena znanja, reSavaju
probleme, umeju da planiraju aktivnhosti u toku dana i donose svesne odluke.
PoteSkocCe koje mogu nastati prema uvrzenim normama su, na primer, sporiji tempo
obavljanja aktivnosti, poteSkoée u obavljanju sloZenih i komplikovanijih zadataka,
problemi u sticanju novih informacija, podeljena paznja i koncentracija. Fizioloske
promene koje se deSavaju u perceptivho-motori¢koj sferi karakteristi¢ne su za ovu fazu
zivota. PogorSanje raspona ovih sposobnosti moze da se desi i zbog nekoriSéenja
kognitivnih procesa u trenutku odlaska u penziju. Mnoge osobe u ovom Zivotnom dobu
na pasivan nacin pristupaju odredenim aktivnostima, a ukoliko se neki deo tela ne

koristi, vremenom njegova funkcija poc€inje da se pogorSava (21).

Tokom starenja ljudskog organizma postoje i pozitivne mentalne promene. Mudrost
predstavlja psihi¢ku funkciju koja se povecéava u starijem zZivotnom dobu. Stare osobe
su oprezne u donoSenju odluka i samim tim sposobne da izbegnu mnoge greske.
Retrospektivno razmi$ljanje omogucava starim osobama da se prisete Cak i
najudaljenijih dogadaja iz svog Zivota, da steknu veliko prakti¢no iskustvo koje kasnije

mogu iskoristiti i podeliti (7, 10).

1.2.3. Socijalna teorija starenja

Socijalna teorija starenja odnosi se na izmenjene socijalne uloge pojedinca u drustvu.
U socijalne aspekte starenja ubrajaju se promene u odnosu pojedinca koji stari i
drudtva u kome Zzivi. Starenje je proces napustanja dosadasnjih drustvenih uloga i
preuzimanje onih za koje se smatra da su primerene odredenoj Zivotnoj dobi. Socijalna

starost usko je povezana sa hronoloskim dobom, iako i bioloSka i psiholoska starost
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nisu nezavisne od hronoloske starosti. U drustvu postoje uobi¢ajene dobne norme ili
oCekivanja socijalne okoline o ponasanju osobe odredenog Zivotnog doba. Na taj nacin

drustvo stvara pritisak da se osoba ponasa u skladu sa svojim godinama (22).

Socijalna starost kulturoloski je uslovljena i moze varirati sa promenom ponas$anja.
Svaka osoba koja Zivi u drustvu ima definisane uloge, od kojih neke nestaju u starosti,
druge se menjaju ili nastavljaju, a i pojavljuju se neke potpuno nove uloge. Ponekad
dolazi do zamene uloga, posebno u sluaju kada je odraslom potomstvu potrebna
pomoc¢. To su, zapravo, one situacije u kojima se stare osobe mire sa gubitkom ili
modifikacijom odredenih uloga i traze novu ulogu, Sto u velikoj meri zavisi od sredine

u kojoj funkcionisu (7).

Period starenja znacajno varira u zavisnosti od Zivotne situacije tokom koje se moraju
podneti i mnogi gubici: pre ili kasnije, €lanovi uze i Sire porodice umiru, a odrasli
potomci napustaju dom. Vecina starih osoba ostala je bez svojih roditelja, deo njih je
ostao bez supruznika, dok drugi ulaze u nove brakove. Deo prijatelja umire, ali nije
retko da se u doba starosti stiCu i nova prijateljstva (npr. odlaskom u domski smestaj).
Prema tome socijalni odnosi u starijoj dobi se odlikuju odlascima ljudi iz njihovog Zivota,

ali i dolascima u njega (7).

Sa gubitkom zdravlja dolazi do smanjenja zadovoljstva zivotom, smanjenja
interesovanja, a pojavljuje se opasnost od osecaja usamljenosti. Odlazak u penziju
Cesto ukljuCuje veliku promenu u nacinu zivota, smanjenje potrebe za kontaktima,

udruzeno sa izolacijom i finansijskim osiromasenjem (7).

1.3. Demografski aspekti i uzroci starenja

Demografsko starenje je globalni fenomen sa lokalnim implikacijama koji privlaci sve
veéu paznju u javnom diskursu razvijenih zemalja poput SAD-a, Australije, Japana i
veéine zemalja Evropske unije, koji se ponekad opisuje kao ,globalna demografska
revolucija”. U razvijenim regijama sveta stanovnistvo je sve starije. To je fenomen koji

ima znacajan uticaj na Sirok spektar ekonomskih, politickih i drustvenih procesa (23).

Poslednjih decenija u vecini zemalja broj starih osoba i njihov udeo u stanovnistvu
naglo se povecavao. OCekuje se da ¢e se trend starenja ubrzati i u narednim
decenijama. Smatra se da Ce starenje stanovnistva biti najvaznija druStvena promena
21. veka (24).



Uvod

Ubrzan ekonomski razvoj i unapredeni uslovi Zivota (unapredena ishrana, zdravstvena
zaStita, obrazovanje i ekonomski napredak u svim sferama zivota) u razvijenim
zemljama, uporedo sa planiranjem porodice i nizom stopom mortaliteta doprineli su
duZzem trajanju Zivota stanovnistva. Produzen Zivotni vek smatra se velikim

dostignuéem ljudskog razvoja (25).

S obzirom da se u sve ve¢em broju zemalja broj lica starijih od 65 godina povecava,
dok broj lica u dobi od 0 do 14 godina i onih od 15 do 64 godina stagnira, postoji
zabrinutost kada se govori o ekonomskim i druStvenim kapacitetima drustava da se
nose sa tim promenama, a posebno kada su u pitanju ekonomske migracije mlade
populacije i kada starija lica/roditelji i drugi srodnici ostaju bez adekvatne podrske za

nastavak kvalitetnog zivota (25).

Sa druge strane, steCeno iskustvo i znanje starih osoba predstavljaju pozitivan resurs
i znac€ajan izvor znanja i mudrosti za drustvo, te se preporucuje ulaganje u zdravo i

aktivno starenje s ciljem dobrobiti za celu zajednicu (26).

1.3.1. Demografske promene izazvane starenjem

Kontinuirani pad stope fertiliteta u kombinaciji sa povec¢anjem oc€ekivanog Zzivotnog
veka izaziva znaCajno pomeranje starosne strukture globalnog stanovnistva na veci
postotak starih osoba. Kako se smanjuju stopa fertiliteta i poveéava stopa mortaliteta
u starijim godinama (koje pre svega odrazava sveukupno poboljSanje zdravlja
populacije i dovodi do duzeg zivotnog veka), starenje stanovnistva i oCekivani zZivotni

vek nastavljaju da rastu Sirom sveta (27).

U Citavom svetu, oCekivani Zivotni vek pri rodenju porastao je sa 52,9 godina u 1950.
godini na 75,6 godina u 2017. godini za Zene, i sa 48,1 godina na 70,5 godina za
muskarce. Prema izvestaju Odeljenja za stanovnisStvo Ujedinjenih nacija, populacija
starija od 60 godina skoro se utrostrucila izmedu 1950. i 2000. godine i povecace se

na viSe od dve milijarde 2050. godine, Sto predstavlja 22% svetske populacije (28, 29).

Na gotovo svim kontinentima sveta, osim u Africi, do 2050. godine Cetvrtina
stanovnistva ¢e biti starija od 60 godina (30). Starenje se deSava prili¢no brzo u Evropi
I Aziji. Udeo starih osoba u ukupnoj populaciji najveci je u evropskim zemljama, dok je
apsolutni broj starih osoba najveci u azijskim zemljama. Medutim, ove procene o
alarmantnom povecanju udela starih osoba temelje se na fiksnom starosnom pragu od
65 godina (24).
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U Japanu je procenat starijeg stanovniStva (starosti >65 godina) dostigao 25% 2013.
godine. Oc¢ekuje se da ¢e 2025. godine premasiti 30% i dosti¢i 39,9% 2060. godine
(31). Prema americkom Birou za popis stanovnistva viSe od 54 miliona odraslih osoba
starosti 65 i viSe godina danas Zivi u Sjedinjenim americ¢kim Drzavama, Sto €ini oko
16,5% stanovnidtva nacije. Broj starih osoba koji Zive u Sjedinjenim americ¢kim
Drzavama raste i predvida se da ¢e ukupan broj odraslih starijih od 65 godina do 2050.
godine porasti na 85,7 miliona, sto je otprilike 20% ukupne populacije u Sjedinjenim

ameri¢kim Drzavama (32).

Jarzebski i autori u svom radu navode da je 2020. godine 9% svetske populacije bilo
starije od 65 godina, Sto ukupno €ini 728 miliona ljudi. Predvidanja su da ¢e se ova
populacija povecati viSe od dva puta, dostizuci 1,55 milijardi 2050. godine Sto ¢e Ciniti
16% globalne populacije, sa srednjom stopom fertiliteta. Ljudi stariji od 80 godina Cinili
su 143 miliona u 2019. godini i oCekuje se da Ce dosti¢i 426 miliona u 2050. godini i
Ciniti skoro 60% starijeg stanovniStva. Posebno brz rast se odvija u zemljama sa
visokim dohotkom (Slika 1.). Medutim, postoje velike regionalne razlike u sadasnjim i
buduc¢im obrascima starenja. O&ekivanja su da ¢e Evropa postati najstarije drustvo
2050. godine. Azija dozivljava veliki porast starijeg stanovnistva (posebno Kina), dok

vecina zemalja u Africi ima uglavnom mlado stanovnistvo (Slika 1.) (33).
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Slika 1. Udeo starijeg stanovnistva (2020. i 2050.) i gradskog stanovnistva (2018.)
(33)

Znadajna karakteristika demografskog starenja je “feminizacija starenja’. Zene &ine
54% populacije starijih od 60 godina i 63% populacije starijih od 80 godina. Broj starijih
zena uveliko nadmasuje broj starijih muSkaraca, kako u bogatim, tako i u manje
imucnim regijama. Globalno gledano, u 2014. godini Zene u proseku nadzive muskarce
za 4,6 godina. U proseku Zena koja danas ima 60 godina moze oCekivati da ¢e dozZiveti
82. godinu, a muskarac 79. godinu. Na svakih 100 Zena starijih od 60 godina, dolazi
84 muskaraca, a na svakih 100 zena starijih od 80 godina dolazi 61 muskarac (5, 33).
U Evropi, 2002. godine, je bilo 678 muSkaraca na svakih 1.000 Zena starijih od 60
godina. U manje razvijenim regionima na 1.000 Zena dolazilo je 879 muskaraca. U
zemljama kao $to su Brazil i Juzna Afrika, Zene Cine otprilike dve trec¢ine stanovnistva

starijeg od 75 godina (1).
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Stanovnistvo u Evropi je starije od bilo kog drugog regiona sveta. U poredenju sa
drugim regionima, u 2017. godini, Evropa je imala 25% stanovnistva starijeg od 60
godina. IstraZivanja pokazuju da je trend porasta broja starih takav da ¢e udeo starih
osoba (=65 godina) znatno porasti sa 901 miliona (12,3%) u 2015. godini na 1,4
milijarde (16,5%) u 2030. godini (56% porast) (2).

Prema projekcijama Eurostata oCekuje se da Ce srednja starost porasti iznad 50,0
godina u Sest zemalja: Poljskoj (51,5 godina), Malti (51,4 godine), Italiji (51,3 godine),
Finskoj (50,8 godina), Hrvatskoj (50,5 godina) i Spaniji (50,2 godine) do 2100. godine
(23). Svetska zdravstvena organizacija procenjuje da ¢e se ova starosna kategorija u

prvoj polovini 21. veka u€etvorostruciti i brojati 395 miliona 2050. godine (1).

Rezultati Popisa starog stanovnistva u Srbiji 2011. godine potvrdili su snazan i
kontinuiran proces demografskog starenja u Srbiji. Najnovija situacija pokazuje da se
proseCna starost stanovniStva povecala na 42,2 godine, da je udeo starijih od 65
godina porastao na 17,4%, kao i da je indeks demografskog starenja meren odnosom
starijih od 65 i mladih od 15 godina dostigao vrednost od 1,22 (34). Koeficijent starosne
zavisnosti starih, iznosi 25,5. Svi ovi pokazatelji ukazuju na duboku demografsku
starost stanovniStva Srbije. Samo Sest decenija ranije, stanovnistvo Srbije je bilo jedno
od najmladih u Evropi. Udeo starijih od 65 godina je bio 5,6%, prose¢na starost 29,1
godinu, a indeks starenja 0,19 (34). Brz rast starih u Srbiji je posledica dvostrukog
delovanja na starost. Sa jedne strane povecava se broj starih osoba, a sa druge strane
pada natalitet. Pritom, izmena starosne strukture viSe je naglasena u ruralnoj sredini u

odnosu na urbanu (35).

Sliéna je situacija i u zemljama regiona. Projekcije Ujedinjenih Nacija (UN) predvidaju
da ¢e se do 2050. godine u Bosni i Hercegovini zna€ajno uvecati kontingent starih (60
i viSe godina), koji ¢e predstavljati viSe od trec¢ine stanovnistva (40,5%) (36). Ukupan
broj stanovnika na podrucju Republike Srpske u 2016. godini procenjuje se na
1.157.516, a demografski indikatori pokazuju kontinuiran proces demografskog
starenja. Procene za 2016. godinu pokazale su da je prose¢na starost stanovnistva
42,44 godine (povecanje sa 41,63 u 2013. godini), dok je udeo starijih od 65 godina u
ukupnoj populaciji 18,42%. Koeficijent starosne zavisnosti starih, koji ilustruje
optere¢enost radno sposobnog stanovniStva (15 do 64 godina) kontingentom starih
(65+), iznosio je 27,13 (37). Prolongirana smrtnost medu najstarijom populacijom u

.....

broja starih osoba (36).
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Analiza podataka o strukturi lica starijih od 65 godina iz Popisa 2013. godine i procene
stanovniStva za 2017. godinu pokazala je da stanovniStvo Republike Srpske ubrzano
stari, bilo da se posmatra porast broja starijih od 65 godina ili njihov udeo u ukupnoj
populaciji. Udeo osoba starijih od 65 godina u ukupnoj populaciji Republike Srpske, na
osnovu rezultata Popisa stanovnistva iz 2013. godine, bio je 17,12%, dok je prema
procenama za 2017. godinu ve¢ poveéan na 18,94%. Tokom navedenog
CetvorogodiSnjeg perioda ucescée starijih osoba od 65 i vise godina poraslo je za viSe
od jednog procenta, $to ukazuje na ubrzano demografsko starenje stanovniStva u
Republici Srpskoj (37). Proces starenja svakako nije samo demografski proces vec¢ i

drustveni proces koji se moze pratiti i ublaziti (23).
1.4. Stereotipi, mitovi i predrasude o starenju

Kada govorimo o starenju i starosti, naZzalost, svesni smo Cinjenice da i mlade i stare
osobe vrlo Cesto imaju pogresSnu sliku o starenju koja je povezana sa stereotipima,

mitovima, i predrasudama (5, 10).

Stereotipi su prenaglasena uverenja unutar drustva povezana sa odredenom grupom
ljudi. Stereotipi su Siroko rasprostranjeni i ukorenjeni u verbalnom, pisanom i vizuelnom
kontekstu. Stereotipi starenja uklju€uju pretpostavke i generalizacije o tome kako bi se
ljudi u odredenom Zzivotnom dobu trebali ponasati i Sta ¢e verovatno doziveti, bez

obzira na individualne razlike ili jedinstvene okolnosti (38).

Negativna slika o starim osobama moze biti iskrivliena i opasna do te mere da
predstavlja put ka starosnoj diskriminaciji i Cesto moze biti uvod u nasilje nad starima.
Meduljudski odnosi i socijalna politika usmerena prema starim osobama moze zavisiti

od uvrzenih stereotipa i predrasuda (5, 10).

Negativha stereotipna slika, koja je uglavnom ili preterana ili netaCna, deluje na
ponasanje ne samo starih ili mladih ljudi u interakciji sa starima, vec i na ponaSanje
mladih odraslih i sredovecnih ljudi. U tom smislu, starenje je negativno vrednovano, pa
¢e mnogi odrasli pokus$ati, ako niSta drugo, onda barem sacuvati mladolik izgled tako
Sto Ce farbati kosu, promeniti stil odevanja, napraviti odredene promene u ponasanju

kao na primer udvarati se mnogo mladim osobama od sebe i sl. (10).

Da bi se zadovoljile potrebe sve vece grupe starih osoba, prilagodili servisi i usluge,
radna mesta prilagodila starijima, potrebno je promeniti sliku o starim osobama. Stare
osobe se vide kao problem, teret i pretnja ekonomskom razvoju drustva. Ovakva slika

predstavlja stereotip koji je neprihvatljiv i daje nam iskrivljenu sliku o ulozi starih osoba
12
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u drustvu. Stare osobe su aktivni ¢lanovi drustva koji daju klju¢ni doprinos porodici i
drustvu (39).

Osim uobicajenih verovanja, koje na stereotipan nacin posmatraju stare osobe, postoji
i Citav niz mitova o starenju koji mogu pogodovati razvijanju novih ili uévrscéivanju

postojecih stereotipa (40).

Mitovi 0 starenju dovode do negativnih stereotipa, koji, zauzvrat dovode do dobnih
predrasuda, pa i do isklju€ivanja starih osoba iz bilo kakvih drustvenih aktivnosti (10).

U skladu sa tim, Svetska zdravstvena organizacija istiCe dvanaest mitova (5, 41):
1. Ljuditreba da o€ekuju pogorsanje svog psihi¢kog i fiziCkog zdravstvenog stanja;
2. Vecina starih osoba ima slicne potrebe;
3. Kreativnost i doprinos predstavljaju obeleZja mladih osoba;
4. Iskustvo starih osoba je manje relevantno u savremenom drustvu;
5. Vedcina starih osoba voli samocu i Zele da ih drugi ostave na miru;
6. Primarna briga starih osoba su bolnicki kreveti i zdravstveni radnici;
7. Obezbedivanje servisa i usluga starim osobama oduzima resurse mladim
osobama,;
8. Trosak za brigu o starim osobama predstavlja gubitak resursa;
9. Stare osobe se ne uklapaju u savremena radna mesta;
10.“Starog psa” ne mozes nauciti novim trikovima;
11.0d starih osoba se o¢ekuje da se povuku u stranu;

12. Stvari Ce se reSiti same po sebi.

Prikazom navedenih mitova zabrinjavajuée je $to mitovi u velikoj meri jednoliCno
prikazuju proces starenja i starosnu populaciju posmatraju kao jednu kategoriju ¢ime
se zanemaruje kompleksnost i individualnost procesa starenja (40). Starenju
populacije potrebno je prilagoditi politike, socijalne i zdravstvene usluge, radna mesta,
ali pri tom ukljuciti i same stare osobe u dizajniranje usluga i donoSenje odluka (39).
SuoCena sa ubrzanim starenjem populacije, posebno one u Evropi, Svetska

zdravstvena organizacije je 2008. godine publikovala dokument “Demistifikacija mitova
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o starosti”, kao vodiCa za starije, njihove porodice, pruzaoce usluga i politiCare u kojem

su na jasan i konkretan nacin date smernice za menjanje postojecih mitova (5, 40).

1.4.1. Diskriminacija starih osoba

Diskriminacija starih osoba na osnovu doba je sve ¢eS¢a pojava u drustvu, te se stare
osobe sve viSe iskljuCuju iz Zivota zajednice, Cime se degradira njihov socijalni status
i percepcija o tome §ta i koliko mogu doprineti zajednici u kojoj Zive i deluju (42). Stare
osobe podsecaju na prolaznost i smrtnost, pa ljudi iz tog razloga razvijaju stereotipe
kao svojevrsne mehanizme samoodbrane. Stoga se mlade generacije mogu osecati

ugrozeno u strahu da ne¢e moci i znati odgovoriti njihovim potrebama i zahtevima (40).

Rezultati Evropskog socijalnog istrazivanja pokazuju da medu gradanima Evropske
Unije 44% ispitanika smatra da je diskriminacija na osnovu godina veoma ozbiljna, a
35% ispitanika je vec prijavilo diskriminaciju na osnovu godina (viSe nego na osnovu
pola ili rase). Od ukupnog broja, 51% ispitanika je pokazalo zabrinutost da poslodavci
daju prednost pri zaposljavanju dvadesetogodiSnjacima. Porazavajuci je i podatak da
57% ispitanika veruje da osobe starije od 70 godina ne doprinose drustvu ekonomski,

a 53% svih ispitanika nema prijatelje starije od 70 godina (5, 43).

U novije vreme sve se viSe govori 0 ejdzizmu kojeg karakteriSe nepriznavanje ili
ograniCavanje prava starosnih grupa. Pojam ejdzizam poti¢e od engleske reci ageism
Sto znacCi dob, starost, godine Zivota. Pojam je prvi upotrebio Robert Butler 1969.
godine kako bi opisao proces stereotipizacije i diskriminacije ljudi isklju€ivo na osnovu

kalendarske starosti (40).

Ejdzizam se odnosi na sistemsku stereotipizaciju i diskriminaciju ljudi koji stare i sli¢an
je rasizmu i seksizmu jer ima za cilj isklju€ivanje osoba iz drustvenog sveta na osnovu
nekog specificnog obelezja, u ovom slu€aju na osnovu godina. Na taj nacin se stare
osobe, uprkos razlikama koje postoje medu njima, svrstavaju u jednake grupe kojima

je unapred dodeljena (nametnuta) drustvena uloga (40).

Takode, ejdzizam se moZe posmatrati u kontekstu sve vecée segregacije starijeg
stanovnistva s obzirom da je sve maniji broj porodica u kojima Zivi nekoliko generacija
zajedno. Mlade generacije na taj naCin nemaju priliku za upoznavanje sa starim
osobama. Usled nedovoljnog poznavanja i prepoznavanja potreba stare populacije
postoji opasnost od razvijanja stereotipa, predrasuda i diskriminacije (40).

14



Uvod

U odnosu na ostale predrasude, istrazivanje ejdzizma i predrasuda prema starim
osobama ima kratku istoriju. Do sada dostupni podaci govore da te predrasude
postoje, da su viSestruke i da ljudi ¢esto imaju kontradiktorne stavove prema starim

osobama (5).

Nazalost predrasude prema starim osobama primecene su i u radu zdravstvenih
radnika. De$ava se da zdravstveni radnici prilikom pruzanja usluga zdravstvene zastite
Cesto daju prioritet osobama mladeg Zivotnog doba, u odnosu na osobe starijeg

Zivotnog doba (10).

Ponekad predrasude mogu biti i kulturoloSki uslovljene i povezane sa strahom od smrti,
sa mobilnoscu starijih, sa pogresnim shvatanjem da su stare osobe teret drustvu, a ne

resurs koji treba iskoristiti (5).

Stereotipi o starenju su sveobuhvatni i zahvataju sve segmente drustva. Da bi se
eliminisali, potreban je sveobuhvatni i zajednicki rad, po€ev od obrazovnog sistema od
predskolskog uzrasta i tokom Skolovanja, kao i komuniciranje sa medijima da starenje

nije nesto ¢ega se treba bojati, Cega se treba stideti, vec je normalan deo Zivota (5).

U borbi protiv stereotipa, predrasuda, ejdzizma, potrebno je izgraditi pozitivhu sliku o
starim osobama. Drustvo treba da shvati da stare osobe nisu teret, veC resurs, da stare
osobe imaju mudrost i iskustvo, da ih treba poStovati, a ne sazaljevati. Sa godinama

prava starih osoba ostaju ista i ne menjaju se (5).

1.5. Dom za smestaj i negu starih lica

Starenje Cesto predstavlja razdoblje kada osobe pred kraj svog zivota ostanu same.
Prilagodavanje starih osoba na samacki zivot, posebno onih koji ostaju bez bracnog
partnera moze biti vrlo teSko. Biti sam postaje najveéi problem onda kad se javi potreba
za negom. Zbog bliske veze izmedu funkcionalne nesposobnosti i uznapredovale
starosti demografski pomak prema starenju stanovniStva uzrokuje porast broja starih

osoba kojima je potreban neki vid nege ili potpore (44).

Veliki broj starih osoba je bolestan ili ima odredene probleme sa zdravljem. Stare
osobe koje su same, teZe podnose i re$avaju svoje zdravstvene probleme. Cesto stare
osobe nisu u mogucénosti da same odu kod lekara, uzimaju lekove na vreme, vode
brigu o li€noj higijeni i higijeni prostora gde Zive i samostalno sprovode druge aktivnosti
svakodnevnog Zivota. Nazalost, nemaju sve stare osobe pomo¢ neke druge osobe

koju mogu pozvati u sluc€aju potrebe. 1z tog i drugih razloga kao $to su uznapredovala
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starost, bolest, nemo¢, invalidnost ili druge nepovoljne zivotne okolnosti kada stare
osobe nisu u mogucénosti da samostalno brinu o svojim osnovnim Zivotnim potrebama,
a ne postoji moguénost da im se obezbedi adekvatna pomo¢ u njihovom domu, postoje
domovi za smestaj i negu starih i nemocnih osoba. Ponekad je smestaj u dom jedini

nacin da se pruzi adekvatna nega i zastita starim osobama (44).

Dom za smestaj i negu starih lica je ustanova u kojoj se zbrinjavaju stare osobe koje
viSe nisu u mogucnosti da brinu o osnovnim svakodnevnim zivotnim potrebama, a
nemaju dovoljnu ili nemaju adekvatnu pomoc¢ porodice i svojih bliznjih. Sa procesom
starenja i prateCim bolestima koje se javljaju u ovom periodu Zivota, mnoge stare osobe
i njihove porodice na kraju se odluCuju za smestaj u domu za stare, kako bi obezbedili

neophodnu negu staroj osobi u ovoj fazi zZivota (45).

Smestaj u dom za stare se sprovodi i kada su isprobane i druge opcije negovanja u
kuénim uslovima, ali one ne zadovoljavaju potrebe za negom stare osobe ili ne
zadovoljavaju potrebe lica koje vodi raCuna o staroj osobi. Smestaj u dom za stare
zahtevaju i one situacije kada u kuénim uslovima lice koje neguje staru osobu nije u
mogucnosti da pruzi adekvatnu negu i pomog, jer je i sama osoba koja neguje vrlo
Cesto starija, naruSenog zdravlja, sa razliitim komorbiditetima i nije u moguc¢nosti da
se u dovoljnoj meri pobrine za drugu stariju osobu. Zatim, ako osoba koja brine o staroj
osobi pokazuje znakove izgaranja ili se njeno psihofizicko zdravlje pogorSava. Takode,
postoje i situacije kada stare osobe sa demencijom pocinju da ispoljavaju bes, ljutnju
ili paranoju i poc€inju da lutaju i odlaze od kuce, pa je o takvim osobama izuzetno tesSko
brinuti (46).

Domovi za stare osobe pruzaju negu i zdravstvenu zastitu starim i nemo¢nim osobama
izvan porodi¢nog okruzenja, a u sklopu stalnog smestaja pruzaju i potpunu negu i
zdravstvenu zastitu, koja obuhvata stanovanje, ishranu, odrzavanje licne higijene,

brigu o zdravlju, negu, radne aktivnosti i koriS§¢enje slobodnog vremena (44).

Dom za stare osobe predstavlja bezbedno mesto koje savremenim pristupom
omogucéava starim osobama sa smanjenim fizickim i ostalim moguénostima
dostojanstveno i ugodno starenje (47, 48). Dom za stare je ustanova za stara lica
kojima je potrebna nega, i primarni cilj domova za stare treba da bude odrzavanje
interesovanja za Zivot, a ne samo odrzavanje Zivota. Zivot u domu treba da zadovolji

fiziCke, emocionalne i socijalne potrebe svojih korisnika (47).
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Potraznja za smesStajem u dom je uvek aktuelna, iako postoje mnoge Zalbe na smestaj
I negu starih osoba u ustanovama ovakvog tipa. Poslednjih godina raste broj
novootvorenih domova i njihovih korisnika i postoji trend porasta popularnosti smestaja
u domovima za stare, ali jo$ uvek se donosenje odluke za smestaj stare osobe u dom
odlaze do zadnjeg momenta. Najveci otpor prema smestanju u dom proistie iz
nedovoljne informisanosti o uslugama koje pruzaju domovi i predrasuda koje su

duboko ukorenjene (47).

Preseljenje u dom za stare je jedinstveno iskustvo za svakog pojedinca i predstavlja
prekretnicu i kritiCan trenutak u njihovom zivotu, jer dovodi do promene drusStvenog
statusa, promene drustvenih kontakata i smanjenja uobiCajenih aktivnosti. Moze biti
prisutan otpor i od strane same stare osobe, koja ne Zeli napustiti vlastiti dom, porodicu

i poznato okruZenje (49).

Uprkos svim prethodnim pripremama, smestaj starih osoba u dom, moze biti tezak
kako i za samu staru osobu, tako i za porodicu. Kod ¢lanova porodice koji smestaju
staru osobu u dom ¢esto moze biti prisutan i odredeni nivo grize savesti. Osecaj grize
savesti poti€e od njihovog dvoumljenja da li smeStanje u dom ujedno znadi i
odbacivanje. Takode, moze se javiti oseCaj da nisu sposobni preuzeti brigu i

odgovornost prema staroj osobi (47).

Odlazak u dom za stare moze biti vazno zivotno iskustvo, jer se stare osobe plase da
Ce izgubiti svoju nezavisnost i identitet nakon $to su se uselili u dom (45, 49).- Domovi
za stare imaju tendenciju da korisnicima uskrate mnoge individualne izbore koje su
imali u svojim Zivotima pre smestaja u dom. Postoji nedostatak li€nog prostora i
povecanje vremena koje se provodi na javnim mestima. Rezultat toga moze biti osecaj

gubitka kontrole nad sobom i svojim zivotom (47).

Pored osecanja da su napus$teni i uverenja da su teret za porodicu, jedno od
najprisutnijin  osecanja u Zivotima institucionalizovanih starih osoba je osecaj
JskljuCenosti. Kada su stare osobe institucionalizovane, suoCavaju se i sa
poteSkoCama gubitaka, kao Sto su gubitak socijalnog u¢esc¢a i uloga koje su prethodno
imali, zatim, suoCavanje sa zdravstvenim i ekonomskim problemima, izolacijom,

odbacivanjem, druStvenom marginalizacijom i sl. (45, 49).

Prema podacima Ministarstva zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske na podrucju
Republike Srpske u 2018. godini je delovalo sedam ustanova za sme$taj korisnika, Ciji
je osnivac Vlada Republike Srpske, od toga su tri ustanove socijalne zastite za smesta;
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starijih lica (JU Dom za starija lica u Prijedoru, JU Dom za starija lica u Istoénom

Sarajevu i JU Gerontoloski centar Banja Luka) (37).

Takode, u Republici Srpskoj deluje i 26 ustanova za smestaj starih osoba, Ciji su
osnivaci druga pravna i fiziCka lica, a upisani su u Registar ustanova socijalne zastite
koje vodi Ministarstvo zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske. Ukupan smestajni
kapacitet privatnih ustanova je 1.195, a u njima je zaklju¢no sa 31. decembrom 2018.

godine bilo smesteno 990 korisnika (37).

Takode, kao podatak Ministarstvo zdravlja i socijalne zastite Republike Srpske navodi
da su naj¢eS¢i razlozi smestanja starih osoba u domove problemi iz domena
mentalnog zdravlja (oko 20% korisnika), zatim teze hroni¢ne bolesti (oko 19,6%), fiziCki
invaliditet (16,9%), nesredene stambene prilike (oko 7%) i naruSeni odnosi u porodici

(0,7%). Za oko 33,2% korisnika kao razlog smestaja je navedena samo starost (37).

Vecina korisnika domova za smestaj starih osoba su Zene (oko 60%), dok je oko 85%
korisnika domova za smestaj starih osoba u dobi od 65 godina i vise. U odnosu na
2011. godinu, u 2018. godini je bilo za oko 70% viSe korisnika smeStaja u ovim
domovima. Domovi za smestaj (javne ustanove) starih osoba imaju trenutnu

popunjenost 100% raspolozivih kapaciteta (37).

1.5.1. Zivot u domu za stare osobe u vreme pandemije COVID-19

Koronavirusna bolest 2019, prepoznatljiva pod skracenicom COVID-19, je akutna
zarazna bolest uzrokovana novim korona virusom SARS-CoV-2. Bolest se od 20109.
godine prosirila na ceo svet. Zbog brzog Sirenja ove bolesti Svetska zdravstvena

organizacija u martu 2020. godine proglasila je pandemiju bolesti COVID-19 (50).

Tokom pandemije COVID-19, 2020. godine, kada je i radeno ovo istrazivanje kao
zastitna mera, uvedeno je ograniCenje kretanja i socijalnih kontakata sa odraslim
osobama starijim od 65 godina, dok su oni koji su boravili u domovima za stare vecinu

vremena provodili u potpunoj izolaciji (51).

Preventivne mere, ukljuCujuéi nametnute mere zatvaranja, socijalno distanciranje,
samoizolaciju i karantin kako bi se usporilo Sirenje COVID-19 doprinele su socijalnoj
izolaciji, nizoj socijalnoj participaciji i usamljenosti kod starih osoba (52, 53). U to vreme
smanjene su sve zajedniCke aktivnosti korisnika domova. Tokom dana vreme su

provodili u svojim sobama i samo osoblje je smelo da ih poseti (53).

18



Uvod

Proglasenje epidemije COVID-19 dovelo je do pojave psiholoskih stresora vezanih za
duZe trajanje karantina, straha od infekcije, anksioznosti, oseCaja bespomocnosti,
frustracija, dosade, nedovoljnih zaliha, neadekvatnih informacija, finansijskog gubitka

i stigme, $to je dodatno povecalo socijalnu izolaciju i osec¢aj usamljenosti (53).

Socijalna izolacija je jedan od faktora koji poveéava usamljenost kod nekih ljudi.
Subjektivno osecanje usamljenosti i izolovanosti postalo je samo sloZenije u situaciji
pandemije, a povezano je sa nizom problema u mentalnom i fizickom zdravlju starih
osoba, od kojih su naj¢esci visa stopa depresije i veCa smrtnost (51). Stoga je prioritet
sluzbi za mentalno zdravlje spremnost da se kompetentno pozabave rastu¢im

problemom usamljenosti tokom pandemije i njenim posledicama (54, 55).

Depresivni poremecaji u starosti mogu se spreciti, mada ¢esto ostaju neprimecéeni kod
korisnika domova za stare, te se stoga i ne leCe. To posebno mozZe kulminirati u
pandemijskoj situaciji i moze rezultirati nizim kvalitetom zivota korisnika, loSijim fiziCkim
funkcionisanjem, preranom smrcéu i ve¢im stopama hospitalizacije. S obzirom da je
depresija Siroko rasprostranjena u starijoj odrasloj populaciji, posebno kod onih koji
Zive u domovima za stare, bilo je potrebno posvetiti posebnu paznju zastiti mentalnog

zdravlja za vreme trajanja pandemije COVID-19 (56-58).

1.6. Aktivno starenje

1.6.1. Definisanje pojma aktivnhoq starenja

Kao posledica povecanja oCekivanog Zivotnog veka, poboljSanje kvaliteta Zivota i
blagostanja starijeg stanovnistva postalo je vazan cilj. Imajuéi ovo u vidu, Svetska
zdravstvena organizacija je predlozila termin aktivhog starenja, definiSuc¢i ga kao
.proces optimizacije mogucnosti za zdravlje, ucestvovanje i bezbednost u cilju

poboljSanja kvaliteta Zivota kako ljudi stare” (1, 59).

Uvazavajuéi ove aspekte starenja Svetska zdravstvena organizacija je krajem
devedesetih godina usvojila izraz ,aktivno starenje" zbog njegove pozitivne konotacije,

smatrajuci ga kompleksnijim od termina ,zdravog starenja“ (1).

Aktivno starenje znaci kontinuirano ucestvovanje u drustvu, uz odrZavanje socijalnog,
mentalnog i fizickog zdravlja kojim se u€estvovanje i ostvaruje (60, 61).-Kao klju¢ni cilj
izrade i sprovodenja politika aktivnog starenja na svim nivoima, Svetska zdravstvena

organizacija postavlja o€uvanje autonomije i nezavisnosti starih osoba (1).
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Autonomija je definisana kao ,percipirana sposobnost kontrole, suoCavanje i
donosSenje odluka o tome kako Covek svakodnevno Zivi, u skladu sa vlastitim pravilima

i preferencijama®“ (1).

Nezavisnost podrazumeva sposobnost obavljanja funkcija vezanih za svakodnevni
Zivot, tj. sposobnost samostalnog Zivljenja u zajednici bez i/ili uz malo pomoc¢i drugih
osoba (1).

Prema definiciji se navodi da je aktivno starenje proces punog iskoriS¢avanja
mogucnosti za zdravlje, participaciju i sigurnost kako bi se unapredio kvalitet Zivota u

procesu starenja ljudi (62).
Uslovno re€eno, definicija aktivnog starenja pociva na tri domena:

Prvi domen predstavlja zdravlje. OdrZavanje dobrog zdravlja je najvaznija tatka u
kontekstu aktivnog Zivota starih osoba. Aktivan zivot nije moguc za pojedinca koji je
izgubio zdravlje i postao potpuno zavisan od drugih (1). Veza izmedu zdravlja i kvaliteta
Zivota u kasnijim godinama je dobro dokumentovana, pa su i politike koje se fokusiraju
na aktivnosti i ambijent koji unapreduju zdravlje znacajne za produzetak zivotnog veka

i kvaliteta Zivota (5).

Drugi domen predstavlja socijalna participacija. Odnosi se na niz viSestrukih aktivnosti
u socijalnoj sferi (drustvenih, ekonomskih, kulturnih, duhovnih, itd.) za stare osobe. Na
taj naCin stare osobe nastavljaju da doprinose drustvu kroz placene i neplacene
aktivnosti Cime se povecéava aktivnost i produktivnost starih osoba. Zato su aktivnosti i
projekti koji podsti€u na povecanje pla¢enog i neplacenog doprinosa drustvu nesto sto

treba podsticati od strane drzave (1, 5).

Treci domen je sigurnost. U okviru domena sigurnosti sadrzani su i ekonomski faktori.
Ekonomski faktori koji utiCu na proces aktivhog starenja su; prihodi, radni vek i
socijalna sigurnost starih osoba. Ovaj domen se odnosi na politike i aktivnosti koje
treba da obezbede dostojanstvo i potrebnu negu onim starim osobama koje nisu u

moguénosti da to same obezbede (1, 5).

Aktivno starenje predstavlja proces kojim se na najbolji naCin iskoriS¢avaju Sanse za
fizicko, socijalno i mentalno blagostanje u c&itavom Zivotnom toku, s ciliem
produzavanja zivljenja u zdravlju i produktivnosti, i kvalitetnog Zivota u starosti (1).
Aktivho starenje omogucava pojedincu da kontinuirano ucestvuje u druStvenim,

kulturnim, duhovnim, gradanskim i ekonomskim aktivnostima, shodno njegovim
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potrebama i moguénostima, a da mu je pritom pruzena odgovaraju¢a podrska i nega
(65).

Aktivnho starenje znacCi da osobe stare u dobrom zdravlju i kao punopravni Clanovi
druStva, da se osecaju ispunjenije u poslovima koje obavljaju i u druStvenim
angazmanima, da su nezavisniji u svakodnevnom zivotu i viSe angazovani kao gradani

(5).

lako konceptu aktivnog starenja nedostaje precizna, univerzalno usaglasena definicija,
ovaj termin se Siroko koristi u mnogim zemljama. U svakoj od definicija aktivnog
starenja naglaSava se povezanost izmedu aktivnosti, zdravlja, nezavisnosti i
kvalitetnog procesa starenja. Walker definiSe aktivno starenje kao visedimenzionalan
koncept kojim se objedinjuje aktivnost, zdravlje, nezavisnost i produktivnost te
ucCestvovanje i osnazivanje starih osoba kao jedne od pretpostavki opste drustvene
dobrobiti (63).

Kako bi podigle svest o polozaju starih osoba koje i dalje igraju aktivnu ulogu u drustvu,
Evropske zemlje su 2012. godinu odredile kao Evropsku godinu aktivhog starenja (62,
64). Mnogi autori smatraju da je strategija aktivhog starenja zapravo klju¢ni odgovor

razvijenih zemalja na izazove starenja stanovnistva (60, 63, 65, 66).

Glavna ideja koncepta aktivhog starenja jeste da pojedinac moze da bude aktivan
ucesnik u zivotu svoje porodice, kao i u drustvu, uprkos postoje¢im kognitivnim, fiziCkim
ili drugim poteSko¢ama koje Cesto prate starije zivotno doba (67-69). Sama re¢
,,aktivno” ima svoje drustvene, kulturne, ekonomske, gradanske, duhovne aspekte i
ne znaci samo fiziCku aktivnost, ve¢ naprotiv predvida i socijalnu participaciju starijih
osoba koji uprkos starosti mogu pruziti doprinos svojoj porodici, lokalnoj zajednici ili

viSe od toga (6).

AngaZovanje u slobodno vreme u fizi€kim, kulturnim i drustvenim aktivnostima, kao
sredstvom za merenje aspekta participacije u aktivnom starenju predstavlja, zajedno
sa zdravljem i funkcionisanjem, porodi¢nim i drustvenim konekcijama i ekonomskim
resursima, jedan od najvaznijih faktora koji kao klju€ni za kvalitet Zivota definiSu same

stare osobe (70).

Podr8ka aktivnom starenju na nivou drustvene zajednice se obezbeduje podr§kom u
oblastima: zdravstvene i socijalne zastite, zakonodavstva, penzionog sistema,

specijalne edukacije i rehabilitacije i drugim znacajnim oblastima, kao i razvijanjem
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institucionalnog i vaninstitucionalnog vida zbrinjavanja starih. Svest o aktivhom
zivotnom stilu Zivota starih osoba, bilo bi dobro da imaju i ¢lanovi njihovih porodica,
rodbina i drugi koji 0 njima brinu, najvise zbog toga da bi ih na te aktivnosti podsticali

).

Krajnja ideja koncepta aktivnog starenja zasniva se na €injenici da sami pojedinci, kao
aktivni subjekti, treba da vlastitom odgovorno$cu i brigom o sebi utiCu na uslove

starenja (67).

Pod paradigmom aktivnog starenja predlozZen je Sirok spektar aktivnosti i programa ciji
je cilj da se $to duze saCuva samostalnost i nezavisnost starih osoba. Ovi programi se
fokusiraju na promociju dobrobiti starih osoba i na istrazivanju faktora koji su povezani
sa aktivnim starenjem (70). Sve vedi udeo starih osobau populaciji danas predstavlja
globalno pitanje, a promocija drustva aktivnog starenja je od vitalnog znacaja kako za

napredne, tako i za zemlje u razvoju (71).

Treba napomenuti da se paralelno sa idejom da aktivno starenje postane vodeci okvir
socijalne politike, razvijao i sve vedéi broj kritickih pristupa. Politika aktivhog starenja
kritikovana je zbog toga $to u njoj dominira uska ekonomska ili produktivna perspektiva
koja daje prednost produzenju radnog veka i stoga zanemaruje one koji nisu ukljuceni
u placeno zaposljavanije (72). Zbog toga se smatra da pri definisanju politika za aktivho
starenje treba uzeti u obzir licne percepcije starih osoba o starenju (73).

KritiCki pristupi su dalje tvrdili da planiranje politike aktivhog starenja ne bi trebalo da
ignoriSe kulturne razlike i da bi trebalo da poStuje i nacionalnu i kulturnu raznolikost.
Medu razli€itim kulturama, stare osobe imaju vrlo razliCita glediSta i razumevanja
aktivnog starenja, ukljuCuju¢i ne samo razlike u finansijskoj sigurnosti i dobrom
zdravlju, ve¢ i u aspektima kao Sto su porodica, prilagodavanje promenama u vezi sa
godinama i pozitivan pogled prema starenju. Kona¢no, naglaseno je da je problem sa
prihvatanjem univerzalne definicije aktivnog starenja taj sto je to relativan koncept,
smesten unutar kulturoloSkog konteksta, u skladu sa svojim normama i vrednostima i

stoga varira u razli€itim socijalno kulturoloskim sredinama (63, 73).

1.6.2. Savremeni pristup aktivhom starenju

Potreba za osmisljavanjem novih politika i programa koje su usmerene prema
osobama starijeg zivotnog doba ne proisti¢e samo iz demografskih trendova, negoi iz

promena u sociodemografskim obelezjima starijeg stanovniStva. S obzirom da se
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menjaju potrebe i interesi starih osoba postoji i potreba za promenom odnosa prema
njima (74, 75).

Prema istrazivanju koje su sproveli, Spaji¢c-Vrka$s i saradnici navodi se da su u pitanju
nove generacije starih osoba koje su informisane, obrazovane, stambeno situirane i
finansijski relativno nezavisne (75). Drugim reCima, dolaze nove generacije starih
osoba koje ce biti boljeg opsSteg zdravstvenog stanja, viseg stepena obrazovanja,
drugadijih zZivotnih navika, vecih funkcionalnih sposobnosti, pa se pretpostavlja kako

postojeci oblici zastite starih osoba nec¢e mocéi zadovoljiti njihove potrebe (74, 76).

U skladu sa tim, organizovanu zastitu za stare osobe potrebno je prilagoditi
sociodemografskim razlikama izmedu nekadasnjih i buducih generacija starih osoba
(77). lako je socijalna zastita i dalje temelj zastite starih osoba, neophodno je promeniti
pristup drudtva prema njihovoj zastiti. Tacnije, potrebno je prilagoditi i osmisliti
strategije koje bi starim osobama omogucile zdrav Zivot, u€estvovanje u drustvu, a

samim tim i o€uvanje kvaliteta zZivota (74, 75).

Kao polazni okvir socijalne politike prema starim osobama, Siroko je prihvacen koncept
aktivnog starenja (69). Koncept aktivhog starenja se fokusira na podsticanje
kontinuiranog ucestvovanja starih osoba u drustvu. U sklopu toga prednost se daje
njihovim kompetencijama i znanju, umesto da se naglasava njihov deficit tj. ono Sto

viSe ne mogu da urade (77).

Strategije aktivhog starenja odnose se na promenu stavova i razvijanje pozitivnijeg
pristupa suoCavanju sa izazovima starenja. 1zazov za strategije aktivnog starenja je da
se obezbedi okruzenje bogato mogucnostima u kojem starost nije sinonim za zavisnost
od drugih. Takva paradigma zdravog i aktivnhog starenja maksimalno iskoriS¢ava

potencijale starih osoba i ¢ini ih manje zavisnima od porodice i drzave (5).

Preduslov za aktivno starenje je prepoznavanje varijacija koje postoje medu starim
osobama i koje svakako treba uzeti u obzir. Stare osobe iz razli€itih podgrupa (npr.
razliCitog zivotnog doba, etni¢ke pripadnosti, sredine, Zivotnih okolnosti i sl.) verovatno

¢e imati i razli€ite potrebe, prioritete i percepciju onoga $to Zivot €ini aktivnim (77).

Koncept aktivnog starenja moze se posmatrati kroz dve dimenzije (63). Sa jedne
strane, koncept aktivhog starenja promoviSe ideju o produZenju radnog staza
pojedinca, odnosno produzZenju odlaska u penziju te se usredsreduje iskljuivo na

povecanje trziSta rada. Sa druge strane koncept aktivhog starenja podrazumeva
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ukljucivanje i kontinuirano u€estvovanije starije populacije u razli¢itim domenima Zivota

kojima se osiguravaju uslovi za vodenje zdravog i samostalnog Zivota (61, 74, 77)

Razvoj koncepta aktivhog starenja je zapoCeo time da se aktivnim starenjem postize
Sto kasniji odlazak u penziju, te $to duze ostajanje na trziStu rada ¢ime bi se osigurala
nezavisnost i autonomija. Aktivho starenje treba da doprinosi kvalitetu Zivota stare
osobe, njegove porodice, lokalne zajednice i celokupnog drustva i ne treba se oslanjati
na placeni rad kao na jedinu svrhu u zajednici (63, 74). Pristup aktivnom starenju, koji
podrazumeva produZenje perioda Covekovog plaéenog rada, ne sugerise da je
pogreSan, ve¢ da nije sveobuhvatan. Medu vazne segmente aktivhog starenja,
uklju€uju se ne samo spomenute proizvodne aktivnosti, nego i aktivha razonoda, hobiji,

sport, putovanja, kreativne aktivnosti, socijalni kontakti i obrazovanije (74, 77).

Savremeni pristup aktivnom starenju naglasak stavlja na ucestvovanje i uklju€ivanje
starih osoba u sve sfere drustva, ukljuCujuéi i obrazovanje (63). Aktivno starenje bi
trebalo biti preventivni koncept Sto podrazumeva uklju€ivanje svih dobnih grupa u
proces aktivnog starenja tokom €itavog zivota. Treba da obuhvati sve stare osobe, Cak
i one koje su funkcionalno slabije i zavisne od pomo¢i drugih. Fokus ne sme biti samo
na mladim starijim osobama, jer se na taj nacin marginalizuju oni stariji. To znaci da je
glavna vizija uCestvovati i doprinositi drustvu bez obzira na zZivotnu dob ili druge
individualne karakteristike (63, 74).

Strategija savremenog pristupa aktivnom starenju treba biti participativna i osnazujuca,
mora postovati nacionalnu i kulturnu raznolikost te treba sadrzavati prava i obaveze.
Delotvorna strategija promovisanja aktivnog starenja zasniva se na partnerstvu izmedu
gradana i drustva, tj. zahteva medusobno povezivanje individualne i drustvene

strategije (65).

Savremeni pristup aktivnom starenju svakako podrazumeva Siri spektar aktivnosti.
Nakon penzionisanja ili pred penzionisanje, stare osobe bi pomocu strategije aktivnog
starenja mogle dati svoj doprinos na razliCite nacCine, odnosno imale bi slobodu izbora
izmedu razliCitih vrsta aktivnosti, poput placenog rada, dobrovoljnog rada,
uCestvovanja u zajednici, slobodnog vremena, celoZivotnog obrazovanja i sl. (63, 74).
Koncept aktivhog starenja pruza potporu u celozivotnom obrazovanju i kontinuiranom
usavrSavanju koji su posebno vazni jer pomazu u razvoju vestina i konkurentnosti
radnika, ali i olakSavaju prilagodavanje na novonastale promene u svakodnevnim
aktivnostima (63, 74).
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Koncept aktivnhog starenja posmatran na ovaj nacin u skladu je sa rezultatima
istraZivanja koje je sprovela Bowling u kojem su ispitanici starijeg zivotnog doba
definisali aktivho starenje kao ,odrzavanje telesnog i zdravstvenog funkcionisanja,
iskoriS¢avanje slobodnog vremena i uCestvovanje u druStvenim aktivnostima, razvoj

mentalnih sposobnosti te odrzavanje socijalnih odnosa i kontakata“ (60, 74).

Aktivno starenje doprinosi smanjenju rizika od bolesti i invalidnosti povezane s
boleScu, odrzavanju mentalne i fiziCke funkcije pojedinca te kontinuiranom aktivnom
ukljucivanju pojedinca u njegov sopstveni Zivot (78). Takode, aktivnim starenjem
podstiCe se stvaranje pozitivne slike starih osoba prema njima samima. Omogucava
da stare osobe imaju pozitivan pogled prema svom telu, sposobnostima te

mogucnostima ispunjavanja slobodnog vremena razli€itim aktivnostima (79).

Koncept aktivnog starenja zapravo poc€iva na perspektivi Citavog ljudskog veka.
Detinjstvo, adolescencija i odraslo doba imaju presudan uticaj na kvalitet Zivota u
starijem zivotnom dobu. Nacin na koji starimo nije unapred zadat i na njega se moze
uticati. Aktivnosti koje podsti€u aktivno starenje su se pokazale efikasnim u pogledu

kvaliteta Zivota u starosti, mada sa godinama Zivota njihova efikasnost opada (5).

1.6.3. Investicije u aktivno starenje

Investicije u aktivnho starenje mogu biti rane i kasne. lako se pre svega misli na
investicije na nivou pojedinca, potrebno je da postoje investicije i na nivou drustva
(politike ili institucije koje podstiu aktivno starenje kao i adekvatna socijalna i

zdravstvena zastita) (5).

Rane investicije (detinjstvo, adolescencija, mlade odraslo doba), pogotovo one tokom
Skolovanja, imaju temeljan i dugotrajan efekat. Rane investicije u aktivho starenje
imaju vece efekte, jer dovode do produZenja Zivotnog veka, odlazu funkcionalni pad

prema kasnijim fazama Zivota, omogucavaju vece ucesée u sferi socijalne participacije
(5).

Najvaznija rana investicija jeste investicija u obrazovanje. Obrazovni status se
reflektuje na sva tri domena aktivhog starenja: zdravlje, socijalnu participaciju i
sigurnost. Socio-ekonomski status je u relaciji sa obrazovnim statusom i ima snazan
uticaj na zdravlje. Obrazovni status bitno utiCe na procenat socijalne participacije starih
osoba kroz rad ili volontiranje. Obrazovanje utiCe i na prihode tokom citavog Zivota

Cime se obezbeduje domen sigurnosti (5).
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Svetska zdravstvena organizacija prilikom definisanja okvira delovanja za aktivho
starenje pomocu tri domena upozorava na vaznost obrazovanja unutar koncepta
aktivnog starenja (1). Obrazovanje ne samo da je vazno za izbor zanimanja, a samim
tim i za socioekonomski status, ve¢ Skolovanje i celozivotno obrazovanje utiCu na

zdravlje i pozitivno usmeravanje u zivotu (74).

Kasne investicije (srednje i kasno odraslo doba) su manje efikasne od ranih investicija,
ali svakako imaju pozitivan uticaj na kvalitet Zivota u starosti. Primeri kasnih investicija
u aktivno starenje su fiziCka aktivnost i prilagodena ishrana, kao i izbegavanje Stetnih
uticaja duvanskih proizvoda i alkohola. Fizicka aktivhost ima pozitivan uticaj i na

kognitivne procese, kao i na osecéaj zadovoljstva sopstvenim zivotom (5).

Jednu od najvaznijih kasnih investicija predstavlja socijalna participacija i veoma je
znaCajna u borbi protiv usamljenosti. Takode vazne sistemske kasne investicije
predstavljaju pristup trzistu rada i fleksibilne godine penzionisanja, fleksibilno radno

okruzenje kao i mogucnosti za volontiranje (5).

1.7. Socijalna participacija

1.7.1. Definisanje pojma socijalne participacije

Socijalna participacija je slozen koncept za koji jo$ uvek ne postoji jasna i jedinstvena
definicija (70, 80, 81). Smatra se jednim od glavnih ciljeva rehabilitacije, kao i osnovnim

indikatorom zdravlja, blagostanja i pozitivhog drustvenog ponasanja (81-83).

U literaturi se moze naci veliki broj termina i konstrukata koji se Cesto koriste kao
sinonimi i za koje ne postoji jasno razgranicenje u definicijama i €iji se delovi definicija
Cesto preklapaju: socijalna participacija, socijalno u¢esSce, socijalna mreza, socijalni

kapital, socijalna podrska, uklju¢enost u zajednicu (70, 84—86).

Nepostojanje saglasnosti medu istrazivadima oko definicije socijalne participacije
dovodi do poteSko¢a u komunikaciji izmedu struCnjaka, nemogucnosti poredenja
rezultata istrazivanja, poteskoca u razvijanju novih instrumenata za merenje socijalne

participacije, primene neprikladnih ili nepotpunih intervencija (70, 84—86).

Socijalna participacija se moze podeliti na formalnu i neformalnu. Formalna socijalna
kroz njenu uklju¢enost u politicke ili volonterske organizacije. Neformalna socijalna
participacija se takode odnosi na u€eSce pojedinca u zajednici ali stavljajuci akcenat

na li¢ni razvoj i blagostanje (87).
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1.7.2. Nivoi socijalne participacije

Kada su u pitanju nivoi socijalne participacije, Levasseur i saradnici naglasavaju da se
uCeSce u aktivhostima moze posmatrati od relativno pasivnhog do veoma aktivnog.
Shodno tome predlazu taksonomiju aktivnosti na osnovu stepena uklju¢enosti

pojedinca u kontaktu sa drugima i ciljevima samih aktivnosti (70, 81, 86).

Prvi nivo ukljuCuje sve aktivnosti koje osoba radi u cilju povezivanja sa drugima.
Aktivnosti na ovom nivou osoba uglavnom sprovodi sama i u svom domu. Obuhvata
aktivnosti koje su bazi¢ne, najjednostavnije, kao Sto su jelo, oblaCenje, ali i nesto
kompleksnije aktivnosti, kao Sto je spremanje obroka. Aktivnosti poput slusanja radija

i gledanja televizijskog programa takode su uklju¢ene u ovaj nivo (70).

Drugi nivo uklju€uje aktivnosti kao $to su Setnja u parku ili voznja gradskim prevozom.
Vecina aktivnosti na ovom nivou se odvija u zajednici, ali osoba nije u direktnom

kontaktu sa drugima iako su druge osobe oko nje (70).

Treci nivo podrazumeva da je osoba u socijalnom kontaktu sa drugima, li¢no ili putem
interneta, ali ovo predstavlja nespecificne aktivnosti komunikacije sa drugima. Jedan

od primera ovog tipa je komunikacija sa prodavacicom prilikom kupovine (70).

Cetvrti nivo ukljuduje saradnju pojedinca sa drugima pri &emu oni imaju neki zajedni¢ki

cili. To mogu biti razliite rekreativne aktivnosti ili grupni hobi (70).

Peti nivo obuhvata aktivnosti u kojima pojedinac pomaze drugima kao $to su

volontiranje ili pruzanje nege (70).

Sesti nivo podrazumeva doprinos pojedinca drustvu u celini, $to se ogleda kroz

ukljucivanje u razliCite organizacije i politiCke partije (70, 81).

1.7.3. Socijalna participacija starih osoba

Medu nizom strategija izvedenih iz teorijskog okvira aktivhog starenja, socijalna
participacija moze se smatrati jednim od temelja za odrzavanje kvaliteta Zivota starih

osoba i odrzavanje njihovog psiholoSkog blagostanja i zadovoljstva Zivotom (88).

Socijalna participacija starih osoba predstavlja jednu od centralnih tema u
istraZivanjima o starenju i Cesto se smatra kljucnom determinantom uspesnog i
zdravog starenja (70, 81). Socijalna participacija se posmatra kao jedan od vaznih i
delotvornih faktora koji utiCu na dobrobit i zdravlje starijin (89). Kada nastupi doba
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starosti, socijalna participacija se menja usled Zivotnih tokova, a kasnije tokom Zivota

moze se ocCekivati da ¢e se ponovo promeniti usled pada psihofizickih kapaciteta (80).

S obzirom na to da stare osobe provode manje vremena u nekim strukturisanim
aktivnostima (zaposlenje) imaju vise vremena za ucestvovanje u nekim drugim
aktivnostima, stoga se njihova socijalna participacija moZze razlikovati od participacije
mladih odraslih (70).

Socijalna participacija je jedan od nacina da se spreci socijalna izolacija. Nakon $to su
zavrsili odgajanje dece i povukli se iz razli€itih drustvenih uloga, stariji imaju viSe
slobodnog vremena, a socijalna participacija €ini veliki deo njihovog Zivota. Socijalna
participacija ne samo da spreCava izolaciju, ve¢ su efektivno koriS¢enje slobodnog
vremena i aktivno drustveno ucesSce najvazniji faktori koji odreduju zadovoljstvo u u

Zivotu starijih osoba (90).

Socijalna participacija predstavlja organizovan proces u kome pojedince karakteriSu
specificne, kolektivnhe, svesne i dobrovoljne akcije, sto u krajnjoj liniji dovodi do
samoaktualizacije i postizanja ciljeva, promovisanja zdravlja i prevencije invaliditeta
(89, 91).

Socijalna participacija se definiSe kao uklju¢enost osobe u drustvene aktivnosti koje u
zajednici obezbeduju interakciju sa drugima. U ispunjavanju njihovih osnovnih potreba
za socijalizacijom i samoaktualizacijom, od kljune je vaznosti za stare da osobe
razviju sposobnosti i u€ine zivot smislenim, promoviSu zdravlje i spre€e invalidnost (89,
91, 92).

Socijalna participacija je vazna dimenzija aktivnog starenja i odrednica zdravlja. Za
promociju aktivnog i zdravog starenja vazno je podsticati socijalnu participaciju (89,
93).

Nedavno istrazivanje je pokazalo da ljudi sa jakim drustvenim vezama imaju 50%
povecanu verovatnoCu prezivljavanja. Socijalna participacija je takode pozitivho
povezana sa smanjenom smrtno$cu, invalidnoS¢u, depresijom i kognitivnim padom i

kracim boravcima u bolnici (89).

Za stare osobe socijalna participacija ukljuuje niz aktivnosti kao $to su individualno
usmerene aktivnosti (npr. hobiji, veze sa komSijama i sl.) ili aktivhosti koje su
organizovane u zajednici (npr. neki kulturni dogadaiji, volontiranje, dogadaiji koji mogu
imati veze sa crkvom, centri za starija lica) (80, 94).
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Na socijalnu participaciju utiCu fizi€ki i drustveni aspekti zivotne sredine. Fizi¢ki aspekti
ukljuCuju tip Zivotne sredine i mogucnosti koje ona nudi, pristup zdravstvenim i
socijalnim uslugama, saobracajnu infrastrukturu i dr. Veca blizina resursa je takode
povezana sa ve¢om socijalnom participacijom starih osoba. Dostupnost resursa je
generalno veca u urbanim nego u ruralnim podrucjima, dok priroda, parkovi, sport i

slobodno vreme bi mogli biti dostupniji u ruralnim podrucjima (95).

Socijalna participacija moze biti kategorizovana u tri tipa: kolektivha, produktivna i
politiCka participacija (80). Kolektivha socijalna participacija je zajednicko delovanje
grupe, gde je aktivhost usmerena prema samoj grupi, a ne za postizanje nekog
spoljasnjeg cilja (npr. igranje drustvenih igara, zajedniCka putovanja sa drugim
ljudima). Produktivha socijalna participacija podrazumeva pruzanje usluga, dobara i
benefita za druge (npr. pruzanje usluga brige o drugima, plaéeni i volonterski rad).
Politicka socijalna participacija ukljuCuje postupke donoSenja odluka o socijalnim

grupama (npr. uklju¢enost u politicke partije) (80, 94).

Na socijalnu participaciju takode utie druStveno okruZenje, koje je definisano sa tri
Siroke dimenzije: meduljudskim odnosima (npr. drustvena podrska i druStvena mreza),
drustvenim nejednakostima (npr. socioekonomski polozaj i nejednakost prihoda, rasna
nejednakost) i karakteristikama Zzivotne zajednice (npr. drustvena kohezija i drustveni

kapital, odnosi sa komsijama) (95).

U starosti, pored porodice, prijatelji i komSije, predstavljaju vazan izvor socijalne
podrske s obzirom na blizinu komsSija i uCestalost vidanja sa prijateljima. Vaznost
zajednice u kojoj ljudi borave i komSijskih veza, raste kako ljudi stare (96). Osecaj
pripadnosti ili oseéaj zajedniStva sa komsSijskim okruzenjem moze doprineti vecem
uklju€enju starih osoba u razliCite druStvene aktivnosti i smanjenju osecaja
usamljenosti. Takode, osobe koje vise komuniciraju sa svojim koms$ijama imaju viSe
moguénosti da budu informisane i direktno pozvane da ucestvuju u socijalnim
aktivnostima (85, 95, 96).

Pored aspekata fizickog i drustvenog okruzenja, prethodne studije su otkrile da se
potrebe za socijalnom participacijom Zzena i muskaraca razlikuju. Starije Zene su ¢e&c¢e
ucestvovale u aktivnostima zajednice kao $to je volontiranje dok su muskarci bili vise
angazovani u fiziCkim aktivnostima. Takode, viSe Zena je pokazalo Zelju da u€estvuje

u visSe razliitin aktivnosti (95).
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Pored koristi koje socijalna participacija ima na celokupno funkcionisanje i Zivot starih
osoba, istrazivanja su se fokusirala i na pronalazak svih relevantnih faktora koji utiCu
na socijalnu participaciju u starosti. Neka istrazivanja su bila usmerena na licne faktore
(94, 97, 98), dok su se neka bavila sredinskim faktorima koji uti€u na nivo socijalne

participacije (99, 100).

Analizom dostupne literature moze se zakljuciti da su sledeci faktori uklju¢eni u vecini
istraZivanja: fiziCka sposobnost, socijalna podrska, depresija, invaliditet, hroni¢ne
bolesti, okruzenje, godine starosti (veci broj godina), niZi socioekonomski status, status
etnicke manjine, nedostatak poverenja, nedostatak finansija, poteskoce
prilagodavanja na starenje, karakteristike licnosti, prisustvo oStecenja vida,
emocionalni stres (94, 97-101). Svaki od ovih faktora mozZe imati uticaj na smanjenje
nivoa socijalne participacije $to ¢e za posledicu dovesti do socijalne izolacije starih
osoba i do oseaja manje vrednosti i izolovanosti, a Sto dalje mozZe dovesti do
odredenih zdravstvenih problema (95, 98-100).

Kako bi se podstakao visi nivo socijalne participacije, vazno je znati viSe o potrebama
starih osoba. Socijalna participacija starih osoba se mozZe promeniti i u tom smislu
mogu se preduzeti mere da se ona poveca. Stare osobe, kao i osobe koje o njima
brinu, Cesto imaju ograni€eno znanje o intervencijama koje su dostupne u zajednici i

ograni¢enu sposobnost da ih koriste (89).

Zdravstveni radnici navode da imaju ograni¢eno znanje o intervencijama dostupnim u
zajednici i ograniCeno vreme za procenu i sprovodenje intervencija kako bi se
zadovoljile potrebe starih osoba, uklju¢ujuéi podrsku njima i njihovim negovateljima u
preduzimanju koraka za koriS¢éenje usluga u zajednici. Da bi se poboljSala i odrzala
socijalna participacija starih osoba, neophodne su sveobuhvatne procene, ukljuujudi

i procene druStvene aktivnosti (91).

1.7.4. Aktivno starenje i socijalna participacija korisnika domova za smestaj i nequ

starih lica

Domovi za smestaj starih osoba viSe nisu mesto gde osoba ostaje pasivna do svoje

TR

ostati aktivni (37).

Istrazivanja potvrduju da je za aktivno starenje vazna briga o zdravlju i zadovoljstvo

negom u domu za smestaj starih lica. Promena boraviSta moze izazvati osecaj
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neprijatnosti i nesigurnosti u bilo kojem zivothom dobu, a promena boravista posebno
je teSka u starosti. Za staru osobu promena mesta boraviSta, iako je promena
dobrovoljna, Cesto je pracena socijalnom izolacijom, problemima u prilagodavanju i
osecCajem da se nekome namece ili da joj se neko namece. Na taj naCin se naruSava
kvalitet Zivota i onemogucava aktivno starenje osobe (3, 47). Ekolo$ki pristup starenju
smatra starenje interakcijom pojedinca i sredine i procesom prilagodavanja osobe

fiziCkom i drustvenom okruzenju (102).

Smestaj starih osoba u dom Cesto se povezuje sa gubitkom fiziCke i mentalne
funkcionalnosti, 8to predstavlja prepreku aktivnom starenju, te veliki deo stare
populacije ima poteSkoce u pristupu programima koji se nude u domu (67). Na primer,
stare osobe sa telesnim invaliditetom mogu nastaviti da traze mentalne izazove i
uzivati u drudtvenom kontaktu. Politika aktivnog starenja treba da im omoguéi da
ostvare svoje psiholoSke i socijalne potencijale i potrebe uprkos njihovom fiziCkom
ograni¢enju, umesto da se isklju€uju i marginalizuju iz drustva primenom uskog

gledista o aktivnom starenju (77).

Takode, domovi za stare retko nude sveobuhvatne i globalne moguénosti aktivhog
starenja i Sansu da korisnici u€estvuju u drustvenim aktivnostima. U tom pogledu,
pregled interventnin  programa  usmerenih na poboljSanje  dobrobiti
institucionalizovanih starih osoba koji se sprovode u ustanovama za dugotrajno
zbrinjavanje pokazuje da je veliki procenat takvih intervencija ograniCen na program
aktivnog starenja usmeren na poboljSanje samo fizi¢kog ili kognitivhog funkcionisanja,

dok se zanemaruju domeni socijalne participacije i celozivotnog u¢enja (103).

Zbog svega navedenog potrebno je prilikom izu€avanja aktivnog starenja i socijalne
participacije korisnika domova za smes$taj i negu starih lica, a prema navedenim
teorijama ukljuciti veci broj faktora koji bi mogli zajdnicki predvidati uspesnost procesa
aktivnog starenja. Naucnici aktivno starenje opisuju kao Zelju i sposobnost starih osoba
za integraciju fizicke aktivnosti u dnevne rutine, kao Sto su odlazak do prevoza,
vezbanje ili zadovoljstvo. Takode, navode da aktivho starenje moze ukljucivati
angazovanje u ekonomskim i drustveno produktivnim aktivnostima, kao Sto su igranje
u parku sa unucima ili rad u kuci i dvoristu (104). Drugi navode da je fizicka aktivnost,
odnosno mobilnost preduslov zdravlja i socijalne participacije koja je od posebnog

znacCaja za proces aktivnog starenja (105).
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1.8. Prediktori aktivhog starenja i socijalne participacije

Kao Sto je veC prethodno navedeno vecina istrazivanja aktivnhog starenja i socijalne
participacije starih osoba nisu imale interdisciplinarni pristup, ali njihovom analizom

moze se izdvojiti nekoliko kljuénih prediktora aktivnog starenja i socijalne participacije.

1.8.1. Sociodemografski faktori

Sociodemografski faktori zna€ajno predvidaju aktivno starenje i socijalnu participaciju
u domovima za smestaj i negu starih lica. Medu sociodemografskim karakteristikama,
kao znacajni prediktori izdvajaju se godine, pol, prihodi i nivo obrazovanja. Ovo su
ujedno i varijable koje su u velikoj meri povezane sa zadovoljstvom Zivotom starih
osoba (106).

Istrazivanja su pokazala da su starije osobe, Zenskog pola, loSijeg socio-ekonomskog

statusa, bez bracnog partnera i iz ruralnih sredina rede aktivne u starosti (107—109).

Sagledavanje polnih razlika u starenju je od sustinske vaznosti ako Zelimo da imamo
sveobuhvatno i temeljno razumevanje problema starenja stanovnistva. Situacija starih
osoba i situacija zena obi¢no se analiziraju odvojeno, sto prikriva posebne izazove sa
kojima se starije Zene suoCavaju kada se spoje ograni¢enja u odnosu na pol i starost
(110).

Zene Gedée Zive same u dubokoj starosti zbog toga $to su Zene &esto mlade od svog
partnera i zbog razlika u o¢ekivanom Zivotnom veku. To znaci da one same moraju
snositi troSkove Zivota koje su ranije delile sa svojim partnerom i da su im prihodi od
penzije znatno manji, te su samim tim u veé¢em riziku od siromastva i socijalne

iskljuenosti starih (110).

Obrazovanje je bitna pretpostavka za uspeS$an zivot u svetu konstantnih promena i
razvoja. Predstavlja vazan alat pomocu kojeg Ce starije osobe zadrzati i unaprediti
svoje vestine te usvojiti nove i tako smanijiti ili u potpunosti ukloniti socijalnu izolaciju i

isklju€enost (74).

Obrazovanje starijih osoba je klju¢ni preduslov njihovog kvalitetnog Zivota.
Obrazovanje im obezbeduje uspeSno noSenje s promenama u tehnologiji i nacinu
zivota kao i vodenje aktivnijeg drustvenog Zivota i veéu uklju¢enost u zajednici. Osim
toga, obrazovanje starih osoba doprinosi radu na identitetu (pronalazak smisla i osecaj
zadovoljstva, organizovanje svakodnevice), daljem razvoju licnih sposobnosti koje se

nadovezuju na znanje i kompetencije koje su steCene tokom Zivota, iskustvu
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drustvenih odnosa izvan porodi¢nog okruzenja te odrzavanju psihi¢kog zdravlja ¢ime

se indirektno uti€e i na fizicko zdravlje (74).

1.8.2. Uticaj hroniénih i malignih bolesti ili nekoq oStecenja ili invaliditeta

Uticaj hroni¢nih bolesti (111, 112), malignih bolesti (113, 114) ili nekog ostecenja ili
invaliditeta (115) na aktivno starenje i socijalnu participaciju pojedinca postao je vazna
tema u proteklih nekoliko decenija te je neophodno pratiti bioloSke aspekte starenja i
zdravstveni status korisnika. Proces starenja se manifestuje stalnim i postepenim
smanjenim funkcionisanjem organa i organskih sistema. Shodno tome, stare osobe su
sklonije hroni¢nim oboljenjima, praéenim postepenim gubitkom sposobnosti za
samostalno funkcionisanje (116). Neka od uobiCajenih stanja u starosti ukljuCuju
gubitak sluha, kataraktu, bolove u ledima i vratu, degenerativhe bolesti, hroni¢nu
opstruktivnu bolest plu¢a, kardiovaskularne bolesti, dijabetes, depresiju, demenciju i

maligne bolesti (116).

Postojanje hroni¢nih bolesti pokazalo se kao znacajan prediktor aktivhog starenja i
socijalne participacije, a samim tim i kvaliteta Zivota starih osoba. Stare osobe koje
pate od neke hroni¢ne bolesti imaju manje zadovoljstvo zivotom uopste i nepovoljnije
opazaju svoje zdravlje. U velikoj meri su zavisni od zdravstvene nege i od pomoci
drugih osoba. Pored toga trpe i velike finansijske izdatke zbog Cestih kontrolnih
pregleda, kontinuirane terapije koju uzimaju i sli¢no, $to se dodatno moZze odraziti na

njihovu socijalnu participaciju i aktivnosti koje preduzimaju (117).

Uticaj malignih bolesti ili invaliditeta na drustveno u¢eSce obolelih pojedinaca je postao
vazna tema istrazivanja u poslednjih nekoliko decenija. ViSe studija ukazuje na
korelaciju izmedu malignih bolesti i nastanka invaliditeta kod starijih (120, 121).
Takode, mnoge studije su otkrile uticaj malignih bolesti i invaliditeta na socijalnu

participaciju i stepen njene varijabilnosti kod starih osoba (116, 118, 119).

Maligne bolesti, njeno leCenje i posledice leCenja Cesto mogu dovesti do drustvene
marginalizacije i smanjenja kvaliteta Zivota. Maligna bolest i nezeljeni efekti njenog
leCenja predstavljaju faktore rizika u razvoju funkcionalne, kognitivne i depresivne
simptomatologije i psihijatrijskog morbiditeta. Grupu koja je posebno izloZzena veéem
riziku od socijalne iskljuCenosti i psihijatrijskog morbiditeta Cine oboleli u kasnim
stadijumima malignih bolesti. Osim toga, osobe obolele od malignih bolesti Cesto su
izloZzene stigmatizaciji. Stigma malignih bolesti proizilazi iz istorijske i kulturoloSke ideje
o nesre¢nom ishodu, bolnih procedura u dijagnostici i leCenju, kao i loSe prognoze.
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Stepen stigmatizacije koju ¢e obolela osoba dozZiveti, zavisi od okruzenja u kojem Zivi,
stepena obrazovanja, kulture, religije, predrasuda i zabluda koje ima u vezi sa
malignim bolestima. Maligna bolest, nacin na koji se leCi i duga rehabilitacija cesto
isklju€uju obolele iz njegovog drustvenog okruzenja i na kraju znac¢ajno smanjuju
drustvene kontakte (120).

ViSestruka hroni¢na zdravstvena stanja, koja mogu dovesti do funkcionalnih
ogranienja, utiCu na pokretljivost starih osoba, kao i na njihovu relativhu lakoc¢u
uceS¢a u druStvenim aktivnostima (116, 121). Zapravo, pocCetak zdravstvenih

problema predstavlja glavni razlog za smanjenje drusStvenog uc¢esc¢a u starosti (87).

1.8.3. Funkcionalni status

Funkcionalni status osobe je takode vaZzan parametar koji povezuje zdravstveni status
sa mogucnoscu funkcionisanja osobe u realnom okruzenju. Proces starenja
manifestuje se stalnim i postepenim procesom smanjenja funkcije organa i organskih
sistema. Zbog tih promena stare osobe su podlozne hroni¢nim bolestima, a time i

postepenom gubitku sposobnosti za samostalno funkcionisanje i brigu o sebi (78, 122).

Ukoliko je stara osoba slabijeg zdravstvenog stanja, automatski je vise zavisna od
pomoci drugih, a samim tim postaje i manje aktivna, socijalno izolovana $to kao

posledicu moze da ima i nizi kvalitet zivota (106, 123).

Sa druge strane, o€uvana sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti povezana je
sa visim kvalitetom Zivota. Subjektivne procene zdravlja su se pokazale ¢ak snaznije

povezane sa kvalitetom zivota u odnosu na objektivne procene zdravlja (124).

Funkcionalnost je klju€na za zdravlje starih osoba, a gubitak funkcionalnosti je rezultat
kako bioloSkih procesa starenja, tako i drustvenog okruZenja u kojem se te promene
doZivljavaju. Funkcionalna procena je jedan od najboljih naCina za procenu
zdravstvenog statusa starih osoba koja daje objektivhe podatke koji mogu ukazivati na

buduci pad ili poboljSanje zdravstvenog statusa (125).

FiziCki invaliditet kod starih osoba se prvenstveno meri potrebom za pomoc¢i zbog
ogranicenja fiziCke sposobnosti (funkcionalno ograni¢enje) za obavljanje uobi¢ajenih
aktivnosti koje su neophodne za samostalan Zivot. Te aktivnosti se nazivaju
aktivnostima svakodnevnog Zivota i to su osnovni zadaci koji se obavljaju uobi¢ajeno i

univerzalno (125).
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Funkcionalni status stare osobe je zapravo mera njenog ukupnog zdravlja.
Funkcionalni status odraZava sposobnost pojedinca da obavlja fizicke i drustvene

poslove potrebne za odrzavanje brige o sebi i uobicajene dnevne aktivnosti (126).

Funkcionalni status odreduju tri nivoa aktivnosti: osnovne aktivnosti svakodnevnog
Zivota, instrumentalne aktivnosti svakodnevnog Zzivota i napredne aktivnosti

svakodnevnog Zivota (126).

Osnovne aktivnosti svakodnevnog zivota ukljuCuju kupanje, oblaCenje, upotrebu

toaleta, premestanje, odrzavanje kontinencije i hranjenje (126).

Instrumentalne aktivnosti svakodnevnog zivota ukljucCuju aktivnosti viSeg nivoa kao sto
su: rukovodenje finansijama, koriScenje telefona, obavljanje kuc¢nih poslova, voznja ili
koriS¢enje javnog prevoza, uzimanje lekova, pripremanje obroka, pranje i kupovina
(126).

Napredne aktivnosti svakodnevnog Zivota ukljuCuju profesionalne i rekreativne
aktivnosti, putovanja. Ove aktivnosti zahtevaju viSi nivo kognitivnog funkcionisanja i

ukljuenosti u uloge drustvene zajednice (126).

Smanjenje funkcionalnih sposobnosti sa starenjem dovodi do gubitka nezavisnosti.
Ostecenje funkcionalnog statusa moze biti prvi znak bolesti. Stoga je razumevanje

funkcionalnog statusa vazna komponenta gerijatrijske procene (126).

1.8.4. Kognitivni status

Kognitivni status osobe je vazan prediktor aktivhog starenja i socijalne participacije.
Tokom starenja deSava se Citav niz kognitivnin promena. Promene se odnose na
brzinu obrade informacija, opada koli€ina informacija koja moze biti zadrZzana u radnoj

memoriji, dolazi do zaboravljanja davnih dogadaja i sl. (127, 128).

Opadanje kognitivnih funkcija u starosti povezuje se sa nizom rizi¢nih zdravstvenih i
psihosocijalnih faktora. Medu glavnim razlozima opadanja kognitivnih funkcija u
starosti navodi se bolest, nedostatak okolnih podsticaja, socijalna izolacija, smanjenje

motivacije za izvodenje intelektualnih zadataka ili kombinacija ovih faktora (124).

Rezultati nekih istraZivanja pokazuju da su subjektivne izjave o dobrom zdravstvenom
stanju pozitivho povezane sa dobrim kognitivnim funkcionisanjem starih osoba, dok su
u nekim istrazivanjima rezultati pokazali suprotno (129, 130). Novija istraZivanja

pokazuju da su koli€ina primlijene socijalne podrSke i uklju¢enost u produktivne
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socijalne aktivnosti prediktori manjeg longitudinalnog opadanja u kognitivnoj funkciji
(131,132).

Odlazak u penziju takode moze imati znacajan uticaj na pad ili rast kognitivnih
sposobnosti. Penzionisanje nakon radnog veka provedenog na poslovima viSe
sloZenosti moZe ubrzati intelektualno propadanje ukoliko se ne nade dovoljno
stimuliSu¢a zamenska aktivnost. Svi spomenuti faktori mogu se povezati sa smanjenim
osecajem kontrole nad sopstvenim zivotom koja posledi¢no ima uticaja na ukljucivanje
u aktivnosti koje mogu doprineti dobrom kognitivnom funkcionisanju u starijoj zZivotnoj
dobi (124).

Sve vrste drustvenog ukljuivanja poboljSavaju kognitivne funkcije (131). Visoko
obrazovanje, podsticajne slobodne aktivnosti i uCestvovanje u Zivotu zajednice
znacajni su prediktori odrzanja kognitivnih funkcija u starijoj Zivotnoj dobi. Rezultati
istraZivanja koje su sproveli Enkvist i saradnici (133) pokazali su da postoji izrazena
pozitivna povezanost kognitivnog funkcionisanja i kvaliteta Zivota kod osoba s viSim
nivoom obrazovanja. Pozitivha povezanost kognitivnog funkcionisanja i obrazovanja
objasnjava se na nacin da osobe viSih intelektualnih sposobnosti u vec¢oj meri ukljuCuju

kognitivno zahtevnije aktivnosti u svoj svakodnevni Zivot (133, 134).

1.8.5. Mentalno zdravlje

Mentalno zdravlje starih je takode vazan prediktor aktivhog starenja i socijalne
participacije. NajceS¢i problem u domenu mentalnog zdravlja kod starih osoba jeste
pojava izraZenijih depresivnih obelezja. Prema Svetskoj zdravstvenoj organizaciji, oko
15% odraslih osoba starih 60 i vise godina pati od mentalnih poremecaja, od kojih je

depresija najcesca (135).

Samo starenje nije razlog za veéu stopu depresije. Depresija je postala znacajan
problem, jer je usko povezana sa razli€itim faktorima koji su povezani sa starenjem,
kao Sto su penzionisanje, invaliditet, bol, kognitivha oStecenja, nizak osecaj kontrole
nad zivotom, loSa percepcija zdravstvenog stanja, hroni¢ne bolesti, funkcionalne
smetnje i povecan mortalitet, $to sve povecava rizik od pojave depresije kod starijih
osoba (136, 137).

Incidenca depresije raste sa godinama, tako da svaka deseta osoba starosti 65-84

godine dozivi veliku depresivnu epizodu u svom Zivotu (137). Depresija se znatno
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cesSce javlja kod starih osoba cija fizicka sposobnost neprekidno opada i koji su sve

manje u mogucnosti da u€estvuju u svakodnevnim aktivnostima (58).

Opadanje zdravlja starih osoba koje Zive u institucijama uti¢e na njihove odnose i
svakodnevne interakcije i mozZe izazvati izolaciju, odvojenost od drugih, usamljenost i
teSke manifestacije depresije (56). Prevalenca depresije kod starih osoba koje Zive u
domovima za stare je skoro dvostruko veé¢a od one kod starih osoba koje Zive u
zajednici (138).

lako smeStaj u domovima za stare mozZe da pruzi sigurnost i sveobuhvatnu negu, to
takode ukljuCuje prilagodavanje potpuno drugacijem okruzenju i moze implicirati
zavisnost, gubitak i tugu (51). Novi korisnici domova za stare mogu biti posebno skloni
depresiji jer Cin iseljavanja iz sopstvenog doma moze sam po sebi biti stresan i

povecati rizik od depresije (54, 55).

Depresivnost je znacajan prediktor zadovoljstva zZivotom u populaciji starih osoba
smestenih u domu za stare i nemocne. Osobe koje su emocionalno stabilnije i koje
nemaju simptome depresivnih obelezja zadovoljnije su svojim zivotom, Sto uveliko
utiCe na suoCavanje sa problemima i naCinom reSavanja tih problema, $to doprinosi
aktivnom starenju (139, 140).

1.8.6. Socijalni kontakti i socijalna podrska

Socijalni kontakti i socijalna podrSka vazni su za aktivno starenje i socijalnu
participaciju. Dimenzija pozitivnih odnosa odnosi se na percepciju pojedinaca o
dostupnim bliskim druStvenim odnosima. U tom smislu, uspostavljanje novih i
odrzavanje starih socijalnih i smislenih drustvenih odnosa i odrzavanje druStvene

mreze su od kljuénog znacaja za dobrobit korisnika (141).

Socijalna podrSka je Sirok pojam koji je teSko uopSteno definisati, a podrazumeva
razliCite oblike podrzavajuc¢eg ponaSanja razli€itih ljudi u socijalnoj okolini. Spominje

se kao jedan od znacaijnijih faktora koji doprinose kvalitetu Zivota starijih osoba (142).

Socijalna podrSska i socijalna participacija su medu najviSe proucavanim
psihosocijalnim faktorima koji imaju dokazano znacenje za oCuvanje dobrog stanja u
starosti, a povezani su sa zdravljem i duzinom Zivota starih osoba (134). Uobi¢ajeno
je razlikovanje nekoliko oblika socijalne podrske. Autori Stroebe i Jonas spominju

podelu na emocionalnu, instrumentalnu, informativnu, te podrSku pripadanja (142).
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Emocionalna podrSka odvija se kroz sluSanje, brigu i empatiju, instrumentalna
ukljuCuje pruzanje konkretne pomocCi osobi, informativna oznaCava pruzanje
informacija koje ¢e osobi pomoci, dok se podrska pripadanja moze nazvati druStvenom
podrskom, a definiSe se kao postojanje osoba s kojima se mogu sprovoditi razliite
aktivnosti (142, 143).

Emocionalna socijalna podrSka posebno je izdvojena kao delotvorna zastita od
depresije i ona moze biti vaznija od instrumentalne podrSke (144). Emocionalna
podrska se Cesto smatra najvaznijom za kvalitet Zivota do te mere da neki autori mere
samo ovaj aspekt socijalne podrske (144). UopSteno govoreci, stare osobe koje imaju
kvalitetan kontakt sa svojom socijalnom mrezom (deca, unuci, prijatelji, komsije)
aktivnije su i zadovoljnije tim odnosima, zadovoljnije su polozajem u drustvu i svojim
Zivotom (143).

Smatra se da ako stara osoba nema dovoljno socijalne podrSke i nije uklju¢ena u
socijalne aktivnosti, to moze spreCiti njeno uspeSno suoCavanje sa zivotnim
teSkocama. U tim situacijama kod starih osoba moze se javiti osecCaj gubitka kontrole

u zivotu, Sto dodatno povecava stres koji deluje Stetno na njihovo zdravlje (134).

Socijalna podrska i socijalna participacija su vazni faktori i za kognitivne funkcije.
Istrazivanja pokazuju da su koli€ina primljene socijalne podrSke, a posebno
emocionalne, te ukljuenost u produktivhe socijalne aktivnosti prediktori manjeg

opadanja u kognitivnoj funkciji (131, 145, 146).

1.8.7. Liéni faktori, stavovi o starenju i samopercepcija moci

Liéni faktori, stavovi o starenju i samopercepcija moéi su takode faktori koji se u
aktuelnoj literaturi sve CeSce prepoznaju kao vazni u procesu aktivhog starenja i
socijalne participacije (147-150). IstraZivanja pokazuju da iskustvo starosne
diskriminacije i predrasuda prema starenju i starim osobama predstavlja strukturnu
prepreku koja onemogucava starim osobama ostvarenje njihovih potencijala i

postizanje najboljeg fizickog i psihi¢kog zdravlja (147).

Stereotipi o odredenoj grupi igraju snaznu ulogu u oblikovanju nacina na koji
razmisljamo i komuniciramo s pojedincima, kao i kako pojedinci unutar stereotipne
grupe vide sebe. Na osnovu prikaza dominantnih verovanja, mitova, medijske slike i
istraZivanja uoCava se sveobuhvatnost i kompleksnost stereotipa o starijim osobama
(38).
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Percepcija drustva o starijima je preteZzno negativna, iskrivljena i netacna. Stereotipi i
predrasude mogu imati brojne posledice na pojedinca, ali i drustvo u celini. Implikacije
stereotipnih oCekivanja uti€u na samopercepciju i samoevaluciju. |z tog razloga stare
osobe se sve viSe pocinju slagati s konstatacijom kako rast hronoloskog doba
neizbezno dovodi do smanjivanja razvojnih potencijala i povecanja gubitaka.
Nametnute koncepcije o dobu kod starih osoba sluze kao smernice za percepciju licnih

razvojnih promena. (38).

Svest o starenju i starosti najceSce je odraz promena i dogadaja koje se poistovecuju
sa stereotipima o starijem dobu kao $to su pogorSano zdravlje, odlazak u penziju,

gubitak supruznika (38).

Socijalna okolina koja se prema pojedincu, zbog promena koje nastupaju, ponasa u
skladu s dobnim stereotipima i predrasudama ima vaznu ulogu. Percipirane kao
zaboravne, nezanimljive i nesposobne, stare osobe i same pocinju prihvatati stereotip
kao opis samog sebe. Zbog toga Cesto odbijaju socijalnu interakciju smatrajuci da su
dosadni. Takode, odbijaju i u€enje novih vestina verujuci da su nesposobni za njihovo
savladavanje. Zapravo, stare osobe pocinju se osecati starijima nego Sto stvarno jesu
(10). Mogu ¢ak i da zanemare neke procese u organizmu jer ih smatraju pratecom
pojavom starosti. Posledice dobnih stereotipa prvo se primete u smanjenju
samopostovanja i funkcionalne sposobnosti starih osoba Sto dalje moze dovesti i do

slabljenja psihickih sposobnosti (38).

Posledice koje razli€iti dogadaji i dobni stereotipi imaju na stare osobe uti€u i na njihovu
identifikaciju s grupom ,starih“. Vecina starih osoba, kao Sto je vec i navedeno, sebe
percipira srednjovecnim za razliku od ostalih starijih. Na taj nacin starije osobe nastoje,
barem prividno, odloziti li€nu identifikaciju sa grupom ,starih“. Pritom starija osoba
subjektivnu procenu sopstvenog doba ne povezuje sa negativnim stavovima i strahom

od starenja (38).

NiZa subjektivha dob u ovom slu€aju ne mora nuzno podrazumevati usmerenost na
mladu starosnu grupu, ve¢ se pojedinac unutar svoje grupe moze uporedivati sa
Lipiénom starom osobom® ili ve¢inom ljudi svog doba. Obi¢no uporedivanje sa drugim
starim osobama rezultuje povoljnijom samoprocenom, narocito u podrucjima u kojima

pojedinac dozivljava ozbiljniju pretnju licnom samopostovanju (38).

Jedna od posledica stereotipa o starima je njihovo zatvaranje u sebe i snizeno
samopouzdanje kao rezultat socijalnih uverenja o tome da nisu skloni prilagodavanju
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mladim osobama, te da naj¢eSée preopSirno pricaju o svojim problemima i

poteSkocama (38).

Uzrok poteskocéa u interakciji sa starijima pretezno su stereotipne karakteristike starih
osoba poput onih da slabije Cuju, sporije obraduju informacije, rigidni su, nisu skloni
prihvatanju novih ideja. Zbog toga se Cesto preteruje Sto se narocito primeti u glasnijem

i sporom govoru, intonaciji, upotrebi kracih i jednostavnijih reCenica (38).

Dionigi u svom radu problematizuje uc€inak stereotipa na zdravlje starih osoba.
Rezultati upucuju kako stereotipi o starijima uveliko utiCu na samopercepciju starih
osoba, kao i na to kako stari percipiraju druge stare osobe. Takode, stereotipi odreduju
sposobnosti starih osoba, ali i njihovu sposobnost da se nose i oporave od bolesti. U
tom kontekstu od posebne vaznosti je druStveno okruzenje i dobijanje socijalne
podrske uklju€ujuéi i odluke starih osoba da se uklju€e u kognitivne, drustvene i fiziCke
aktivnosti (38).

S obzirom da ejdZizam moze biti prepreka aktivnom starenju, insistiranje na
strategijama aktivnog starenja predstavlja klju¢ za poboljSanje odnosa prema starijim
osobama. U tom kontekstu aktivno starenje se posmatra kao delotvoran instrument
smanjenja diskriminacije starijih osoba. Re¢ je o konceptu koji svojim preventivnim
potencijalima, kao Sto su celozivotno obrazovanje i kontinuirano usvajanje znanja i

vestina, efikasno doprinosi ostvarenju nacela jednakosti u drustvu (65).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Opsti cilj od kog smo posli u istrazivanju jeste da ispitamo aktivno starenje i socijalnu
participaciju starijih osoba koje su na smestaju u ustanovama socijalne zastite, kao i
da ispitamo znacaj razliCitih potencijalnih prediktora za proces aktivhog starenja i

socijalnu participaciju starih.
Pojedinacni ciljevi su:

1. Ispitati aktivno starenje i socijalnu participaciju korisnika domova za smesta; i

negu starih lica.

2. Ispitati odnos zdravstvenog (postojanje invaliditeta i/ili hroni¢nih i malignih
bolesti) i funkcionalnog statusa korisnika sa aktivnim starenjem i njegovom socijalnom

participacijom.

3. Utvrditi znaCaj kognitivhog i mentalnog statusa korisnika doma za smestaj starih

lica za aktivno starenje i nhjegovu socijalnu participaciju.

4. Proveriti znacCaj zadovoljstva korisnika doma za smeStaj i negu starih lica

pruzenom negom za aktivno starenje i socijalnu participaciju.

5. Utvrditi zna€aj druStvenih kontakata za aktivno starenje i socijalnu participaciju

starih lica korisnika doma za smestaj i negu starih lica.

6. Proveriti znacaj stavova o licnom starenju i percepcije li€ne moci za aktivno

starenje i socijalnu participaciju korisnika doma za smestaj i negu starih lica.
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3. HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

1. Korisnici doma za smestaj i negu starih lica imaju nizak stepen aktivnog starenja
i nisku socijalnu participaciju. Starije osobe, Zenskog pola, loSijeg materijalnog statusa,
iz ruralnih sredina i bez braCnog partnera imaju posebno nisko aktivnho starenje i

socijalnu participaciju.

2. Postojanje invaliditeta, hronicnih ili malignih bolesti i niZi funkcionalni status su
u vezi sa nizim aktivnim starenjem i loSijom socijalnom participacijom korisnika domova

za negu i smestaj starih lica.

3. Korisnici doma za smestaj i negu starih lica koji imaju losiji kognitivni status kao
i oni koji imaju izrazenija depresivna obelezja ostvaruju nizi stepen aktivnhog starenja i

loSiju socijalnu participaciju.

4. Zadovoljstvo korisnika doma za smestaj i negu starih lica pruzenom negom je

znacajan pozitivni prediktor aktivhog starenja i socijalne participacije.

5. UcCestaliji druStveni kontakati pozitivho koreliraju sa aktivnim starenjem i

socijalnom participacijom starih lica korisnika doma za smestaj i negu starih lica

6. Pozitivan stav osobe o lichom starenju i percepcija moci u odnosu na kontrolu
sopstvenog zivota podstiCu aktivno starenje i socijalnu participaciju korisnika doma za

smestaj i negu starih lica.
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4. METODOLOGIJA RADA

4.1. Opis procedure istrazivanja

Istrazivanje je sprovedeno u vidu prospektivne studije u tri faze. Inicijalna faza
podrazumevala je razgovor sa ispitanicima, upoznavanje sa temom istrazivanja, kao i
nacinom popunjavanja upitnika. Glavna faza istraZivanja podrazumevala je
popunjavanje upitnika od strane ispitanika, koji su potpisali tekst informisanog
pristanka. Finalna faza istrazivanja podrazumevala je statisticku obradu podataka i

publikaciju rezultata.

Podaci su prikupljeni u periodu od avgusta 2020. do septembra 2021. godine. U
istraZivanje su bile uklju¢ene osobe starije od 60 godina koje su smestene u ustanove
socijalne zastite. Uzorak je Cinilo 200 osoba, oba pola, smestenih u JU Gerontoloski
centar Banja Luka, JU Dom penzionera Banja Luka, JU Dom penzionera Prijedor i

Dom za stare Knezevo.

Kriterijumi za ukljuCivanje u studiju bili su starost ispitanika 60 godina i viSe, oCuvana
orijentacija u prostoru, vremenu i prema ljudima i potpisan informisani pristanak za
uceS¢e u istraZivanju. Pre popunjavanja baterije testova sproveden je skrining
kognitivnog funkcionisanja Mini-mental kratkim kongnitivnim testom. Ispitanici koji su
imali skor 25 i viSe bili su uklju€eni u studiju. Takode, samo osobe kojima je srpski jezik

maternji bile su uklju¢ene u studiju.

Kriterjumi za isklju€ivanje iz studije bili su loSe opSte zdravstveno stanje,
dezorijentisanost, nemogucénost uspostavljanja adekvatne saradnje, odbijanje u¢esc¢a
u istrazivanju. Takode su iskljuCene starije osobe koje imaju vrlo teSko ostecenje vida,
sluha, govorno-jeziCke smetnje i oSteCenja, psihijatrijsko oboljenje, osobe koje u
trenutku ispitivanja boluju i leCe se od malignih bolesti. Za utvrdivanje postojanja ovih
problema i smetniji koriS¢eni su postoje¢i podaci u dokumentaciji ili informacije koje su

dobijene od zaposlenih u domu za stare.

Kako bi se obezbedila validnost dobijenih podataka, istrazivaC¢ je individualno
sprovodio ispitivanje i po potrebi pruzao pomo¢ ispitanicima u vezi sa svim aspektima
istraZivanja. PoStujuci etiCke zahteve, svi ispitanici su bili pismeno upoznati sa
osnovnim ciljevima istrazivanja i informacijom da ¢e dobijeni podaci biti koriSceni

isklju€ivo u naucne svrhe, kao i da se garantuje anonimnost svih dobijenih podataka i
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identitet ispitanika. Sve osobe koje je osoblje doma za stare ocenilo kao kognitivho
sposobne da daju informisani pristanak i da odrZze razgovor u trajanju od najmanje 20

minuta bile su pozvane da ucestvuju.

S obzirom da je prikupljanje uzorka trajalo u toku pandemije COVID-19 virusom, kako
bi se obezbedila maksimalna zastita korisnika, kao i zaposlenih u domu, istrazivac je
mogao da obavi anketiranje korisnika doma, uz prethodno odraden negativan PCR
test na COVID-19 i koris¢enje svih predloZzenih mera zastite (distanca, maska, vizir,
zastitni mantili, rukavice) ukoliko je anketiranje sprovodeno u zatvorenom prostoru.
Anketiranje se obavljalo pojedinatno sa svakim korisnikom i u prisustvu socijalne
radnice u odredenim prostorijiama doma ili na otvorenom ukoliko je to vreme
dozvoljavalo. Anketiranje korisnika je obavljeno uz prethodnu najavu ispitivaca sa
taéno utvrdenim terminom dolaska. Termini za anketiranje su unapred dogovoreni sa
socijalnom radnicom zaposlenom u domu i prilagodavali se vremenu kada su korisnici
doma bili slobodni u odnosu na raspored aktivnhosti u domu, kao i onda kada su Zeleli
da razgovaraju sa istrazivacem. lako su aktivnosti u domu bile redukovane, vreme se
moralo prilagodavati u odnosu na njihove obroke, pojedine terapijske tretmane i vreme
za odmor korisnika. Trajanje razgovora/anketiranja prilagodavalo se ispitanicima u

zavisnosti od njihovog opS$teg stanja i raspolozenja i trajao je izmedu 20 i 45 minuta.

Ukupno je anketirano 258 korisnika domova, ali je 58 korisnika iskulju¢eno iz
istraZivanja, jer su na skriningu kognitivnog funkcionisanja Mini-mental kratkim

kongnitivnim testom imali skor maniji od 25.

4.2. Opis uzorka

Uzorak je Cinilo 200 ispitanika populacije korisnika domova za stare, pri Cemu su nesto
vedi procenat uzorka Cinile Zene (53,0%). Raspon godina ispitanika kretao seod 60 do
95 godina. Proseéna starost uzorka je iznosila X=77,27 godina (SD=7,44). Najvedi
procenat ispitanika (oko 70%), navodi da dolazi sa sela. U ispitivanom uzorku prose¢an
broj meseci provedenih u domu iznosi X=69,25 meseci (SD=67,42), $to prevedeno u

godine iznosi u proseku X=5,77 godina (SD=5,62).

Najveci procenat ispitivanog uzorka ima zavrSenu srednju Skolu (oko 41%), a zatim
osnovnu Skolu (oko 31%). S druge strane, najmaniji procenat ispitanih ima zavrSenu
visoku Skolu (oko 11%). Svega 2,5% procenata ispitanika se nalazi u nekoj vrsti veze.
Najfrekvnetniju kategoriju ¢ine udovci/udovice (oko 57%). Decu ima oko 62%
ispitanika. Oko 63% ispitanika navodi da je zadovoljan svojim mesecnim prihodima
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(vrlo dobra i dovoljna mesecna primanja), dok oko 13% ispitanika navodi da su im

mesecna primanja nedovoljna (Tabela 1.).

Tabela 1. Deskripcija socio-demografskih karakteristika ispitivanog uzorka

Deskripcija uzorka

Pol N (%)
Muskarci 94 (47,0)
Zene 106 (53,0)
Starost

Raspon 60-95 god.
(X: SD) 77,27 (7,44)
Mesto prebivalista N (%)
Selo 139 (70,2)
Grad 59 (29,8)
Koliko dugo ste korisnik doma

Raspon 0,1-29 god.
(X; SD) 5,79 (5,60)
Nivo obrazovanja N (%)
Osnovna Skola 61 (30,7)
Srednja $kola 82 (41,2)
Visa Skola 34 (17,1)
Fakultet 22 (11,1)
Bracni status N (%)
Sam/sama 47 (23,5)
OZenjen/udata 2 (1,0
Razveden/a 35 (17,5)
Udovacl/ica 113 (56,5)
U vezi 3(1,5)
Deca N (%)
Ne 76 (38,4)
Da 122 (61,6)
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Mesecna primanja N (%)
Vrlo dobra mesecna primanja u odnosu na zivotne potrebe 28 (14,0)
Dovoljna mesecna primanja za Zivotne potrebe 98 (49,0)
Jedva dovoljna meseéna primanja za Zivotne potrebe 48 (24,0)
Nedovoljna mesecna primanja za zivotne potrebe 26 (13,0)

U ispitanom uzorku, oko 80% ispitanika, navodi da ima jednu ili viSe hroni¢nih bolesti.
NajuCestalije bolesti su bolesti kardiovaskularnog sistema (oko 41%), te reumatske
bolesti (oko 28%) i oboljenja koStano-zglobnog sistema (oko 20%). Prose€an broj
meseci leenja hroniéne bolesti iznosi X=129,31 (SD=122,6). Medu ispitanim
uzorkom, oko 3% ispitanika, imao je dijagnozu maligne bolesti, pri Eemu je karcinom
dojke najzastupljenija dijagnoza. Kada je u pitanju broj meseci pre kojeg je zavrSeno
leenje od maligniteta, dobijeni rezultati pokazuju da je to X=68,83 (SD=45,54).
Telesni invaliditet kao dijagnozu ima 5,5% ispitanog uzorka, a amputacija nekog od
ekstremiteta predstavlja najfrekventniji vid invaliditeta.

Na pitanje: ,U kojoj meri procenjujete da je pojava virusne infekcije COVID-19 uticala
na Vase svakodnevne aktivnosti u domu?“ pri Eemu su isto ocenjivali na skali od 1 (nije
uopste) do 10 (potpuno su izmenjene aktivnosti), prose€an skor koiji ispitanici postizu
iznosi X=7,31 (SD=2,45), tj. ispitanici navode da im je COVID-19 znac&ajnije izmenio

aktivnosti.

Isti trend odgovora visokog slaganja u pravcu znatno izmenjenog/narusenog
funkcionisanja belezimo i na slede¢a dva pitanja: ,U kojoj meri procenjujete da je
pojava virusne infekcije COVID-19 uticala na VaSe raspoloZenje u vidu nemira,
teskobe, anksioznosti i slino?* X=7,11 (SD=2,51), kao i na pitanje: ,U kojoj meri
procenjujete da je pojava virusne infekcije COVID-19 uticala na VasSe socijalne

kontakte u domu i van njega?“ X=7,86 (SD=2,39) (Tabela 2.).
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Tabela 2. Anamnesticki podaci (bolesti) sa koriS§¢enog upitnika

Deskripcija uzorka

Hroniéne bolesti
Ne

Da

Dijagnoza hroni¢ne bolesti

Bolesti kardiovaskularnog sistema
Respiratorne bolesti

Oboljenja kostano-zglobnog sistema
Reumatske bolesti

Bolesti urinarnog sistema

Koliko dugo le€ite hroni¢ne bolesti
Raspon

N (%)
41 (20,5)
159 (79,5)

N (%)
83 (40,7)

14 (6,9)

40 (19,6)
58 (28,4)

9 (4,4)

7-936 meseci

(X; SD) 129,31 (122,60)
Maligne bolesti N (%)
Ne 192 (97,0)
Da 6 (3,0)
Koje maligne bolesti N (%)
Karcinom bubrega 1(0,5)
Karcinom debelog creva 1(0,5)
Karcinom dojke 3(1,5)
Karcinom pluca 1(0,5)
Malighe bolesti-pre koliko je zavrSeno le¢enje

Raspon 18-131 mesec
(X; SD) 68,83 (45,54)
Telesni invaliditet N (%)
Ne 189 (94,5)
Da 11 (5,5)
Koja vrsta invaliditeta N (%)
Amputacija 3,0 (27,3)
Decija cerebralna paraliza 1(9,1)
Kraca leva noga 1(9,1)
Proteza desnog ramena 2 (18,2)
Slabovidost 2 (18,2)
Ukocenost zbog Parkinsovnove bolesti 1(9,1)
Vestacki kuk 1(9,1)
Virusne infekcije Covid-19 -uticaj na svakodnevne aktivnosti

Raspon 0,0-10,0
(X; SD) 7,31 (2,45)
Virusne infekcije Covid-19 -uticaj na raspolozenje

Raspon 0,0-10,0
(X; SD) 7,11 (2,51)
Virusne infekcije Covid-19 -uticaj na socijalne kontakte

Raspon 0,0-10,0
(X; SD) 7,86 (2,39)
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Za odredivanje obima uzorka koriS¢en je nivo znac¢ajnosti 95%, procenat marginalne
greSke od 5% i procenat procenjene populacije od 50% koji se preporuCuje u
prospektivnim studijama javnog zdravlja. Procenjena populacija kognitivnho zdravih
osoba starijin od 60 godina koji su korisnici doma za smestaj i negu starih lica u
Republici Srpskoj je 600. Na osnovu navedenih podataka, obim uzorka (minimalan) za

ispitivanu grupu iznosi 200.
4.3. Instrumenti istrazivanja

Kao instrument za prikupljanje podataka, koriS¢en je anketni upitnik. Upitnik je

konstruisan za potrebe ovog istraZivanja i sastoji se iz dva dela.

Prvi deo upitnika sadrZzi sociodemografske podatke, anamnestiCke podatke o
postojanju hroni¢nih i malignih bolesti i eventualnom prisustvu invaliditeta, kao i pitanja
koja se odnose na uticaj COVID-19 pandemije na svakodnevne aktivnosti u domu,

raspolozZenje i socijalne kontakte u domu i van njega.

Drugi deo upitnika sadrzi niz skala preuzetih i prilagodenih za ovo istrazivanje. U

upitnik su uklju¢ene sledece skale:

e Skala aktivhog starenja - University of Jyvaskyla Active Ageing Scale
(UJACAS);

e Maastriht skala socijalne participacije - Maastricht Social Participation Profile
(MSPP);

e Gerijatrijska skala depresije - The Geriatric Depression Scale (GDS);

e Skala brige o sebi - Katz Index of Independence in Activities of Daily Living
(ADL);

e Lubenova skala druStvenih kontakata - Lubben Social Network Scale (LSNS-6);

e Skala moci - Pearlin Mastery skala (PM);

e Skala samopercepcije li€nog starenja - Self perception scale of old age (SLO);

e Skala zadovoljstva negom - Nursing Home Resident Satisfaction Scale
(NHRSS);

¢ Mini-mental kratki kongnitivni test - Mini-Mental State Exam (MMSE).

4.3.1. Skala aktivhog starenja - University of Jyvaskyla Active Ageing Scale
(UJACAS)

Skalu aktivnog starenja razvili su Rantanen i saradnici 2018. godine (151). Za

koriS¢enje i prilagodavanje skale srpskom jeziku bilo je neophodno da istrazivac
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pisanim putem zatrazZi dozvolu od autora UJACAS skale, kao i da navede razlog njenog
koris¢enja.

UJACAS je kvantitativna skala za procenu aktivnog starenja koja meri teznju
pojedinaca za aktivnim zivotnim podrucjima. Opisuje aktivnost starih osoba, tj. njihovu
inicijativu da deluju nezavisno i da sami slobodno biraju. Skala pruza saznanje o
pozitivnim aspektima starenja. MozZe se Koristiti za procenu efikasnosti razliCitih
intervencija kojima je cilj promovisanje aktivhog starenja. Skala je namenjena za
upotrebu medu starim osobama koje mogu da reaguju nezavisno i nije ograni¢ena na
odredeni segment starije populacije. Skala pravi razliku izmedu starih osoba koje su

viSe aktivne u odnosu na stare osobe koje su manje aktivhe (151).

UJACAS skala koncipirana je tako da meri aktivnost u poslednje Cetiri nedelje. Period
od Cetiri nedelje smatra se dovoljno dugim kako bi se izbegle moguée vanredne
situacije tokom prethodne sedmice, kao Sto su, potencijalna bolest, putovanje,

neobi¢ni vremenski uslovi ili poseta (151).

Skala aktivnog starenja ima 17 pitanja izrazenih sa Cetiri domena (zelje/ciljevi,
sposobnost, mogucnost/prilike i uCestalost/aktivnost). Navedena Cetiri domena sa

postavljenim pitanjima bili su sledeci:

1. Domen Zelja/cilj ispitanika: ,Tokom prethodne Cetiri nedelje Zeleo/la sam da...”;

2. Domen sposobnost tj. funkcionalni kapacitet ispitanika: , Tokom prethodne Cetiri
nedelje, imao/la sam ili bih mogao/la da...”;

3. Domen mogucnosti/prilike ispitanika: ,Tokom prethodne Cetiri nedelje, moje
mogucnosti da uradim bile su...”;

4. Domen ucestalost/aktivnost ispitanika: ,Tokom prethodne Ccetiri nedelje,

uradio/la sam...”.

Opcije odgovora su formulisane tako da odgovaraju postavljenom pitanju i ocenjuju se
od 0 (najnizi, najmanje aktivan) do 4 (najviSi, najaktivniji). Rezultati se izraCunavaju
zbrajanjem bodova (opcija odgovora 0-4) za svaki domen. Najmaniji rezultat za svaki
domen na skali je 0, a najviSi 68. Ukupan rezultat skale se kre¢e od 0 do 272 boda.
Visi rezultati su povoljniji od nizih, odnosno viSi rezultati ukazuju na aktivnije starenje
(151).

U originalnoj skali, pouzdanost instrumenta merena Kronbahovim alfa koeficijentom

(a) za skalu u celini je iznosila 0=0,95 Sto predstavlja dobru unutrasnju saglasnost.
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Kronbahov alfa koeficijent podskale ciljeva bio je a=0,860; podskale funkcionalnog
kapaciteta (sposobnosti) a=0,910; podskale mogucnosti a=0,890, a podskale
aktivnosti a=0,800 (154).

4.3.2. Mastriht skala socijalne participacije - Maastricht Social Participation Profile
(MSPP)

Mastriht skalu socijalne participacije kontruisali su autori Mars GMJ, Kempen GIJM,
Post MWM, Prootl M, Mesters I, van Eijk JTM 2009. godine u Holandiji (153). Skala je

namenjena osobama starijim od 60 godina. Konstruisana je za merenje socijalne

participacije u stvarnom Zivotu kod starijih osoba sa hroni¢nim bolestima, a zasnovana
na definiciji socijalne participacije koju su da li u€esnici u originalnoj studiji. Skala meri
uCestalost i raznolikost socijalne participacije (koliko Cesto i u koliko razli€itih tipova

socijalne participacije su starije osobe uklju¢ene) u poslednje 4 nedelje (153).

Skala se sastoji od tri podskale: drustvena aktivnost (9 stavki), kontakt sa prijateljima
(8 stavki) i kontakt sa porodicom (8 stavki). Za svaku podskalu se mogu izra¢unati dva
rezultata: rezultat raznolikosti i rezultat uCestalosti. Sve stavke na skali su imale isti
format odgovora: ovo nisam uradio/la u poslednje 4 nedelje (0), ovo sam uradio manje
od jednom nedeljno (1-3), ovo sam uradio/la jednom ili dva puta nedeljno (4-8), ovo
sam uradio/la vise od dva puta nedeljno (9+). Rezultat raznolikosti odnosi se na broj
stavki u podskali na kojima je ispitanik postigao skor od barem jednog boda. Rezultat
uCestalosti odrazava srednju ocenu stavki na podskali. ViSi skor rezultata ukazuje na

raznovrsniju ili ¢eS¢u socijalnu participaciju (153).

U drugim istraZivanjima pouzdanost instrumenta merena Kronbahovim alfa
koeficijentom bio je a=0,909, dok su vrednosti Kronbah alfa koeficijenta za pojedinacne
podskale bile u rasponu od 0,744 do 0,875 (118).

4.3.3. Gerijatrijska skala depresije - The Geriatric Depression Scale (GDS)

Gerijatrijska skala depresije razvijena je 1986. godine za procenu simptomatologije
depresije kod starih osoba. GDS kratka forma skale (15 pitanja) izvedena je iz verzije
skale od 30 pitanja. Skala je sastavljena od 15 pitanja koja nude mogucnost odgovara
sa DA ili NE, a opisuju osecanja ispitanika u proteklih nedelju dana. Pitanja na skali
reflektuju raznovrsnost simptoma povezanih sa depresijom, ukljuCujuci loSe
raspolozenje, manjak motivacije, orijentaciju prema proslosti umesto buduénosti,

kognitivne poteskocCe, opsesivne karakteristike i anksioznost (154, 155).
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Bodovanje GDS skale sprovodi se tako da odgovori ,NE” na pitanja pod rednim
brojevima 1, 5, 7, 11, 13 nose po jedan bod. Odgovori “DA’na pitanja pod brojevima
2,3,4,6, 8,9, 10, 12, 14, 15 takode nose po jedan bod. Kada bodujemo celu skalu,
bodovi se zbrajaju. Rezultat broja bodova od 0-4 smatra se normalnim; od 5-8
oznacava blagu depresiju; od 9-11 oznaCava umerenu depresiju, a od 12-15 oznacava
teSku depresiju (52, 156).

GDS je koristan alat za skrining depresije kod starih osoba, ali nije dijagnosticki alat i
nije zamena za kliniCko posmatranje i procenu. Moze se koristiti kod osoba koje su
zdrave ili imaju blago do umereno kognitivno i fizicko oSteCenje. Koristan je za
razlikovanje depresivnih starih osoba od onih koji nisu depresivni. GDS ima ograni¢enu
upotrebu za skrining depresije kod starih osoba s Alchajmerovom boleS¢u, hroni¢nim
bolom, sr€anim bolestima, dijabetesom i drugim hroni¢nim ili degenerativnim
oboljenjima koja pogadaju ovu populaciju i mogu uticati na raspoloZenje starih osoba
(52, 156).

U drugim studijama, analiza pouzdanosti GDS-a pokazala je unutrasnju konzistentnost
vecu od a0=0,800 (52).

4.3.4. Skala brige o sebi - Katz Index of Independence in Activities of Daily Living
ADL

Skalu brige o sebi razvili su Katz i saradnici 1960-ih godina (126). Katzov indeks
aktivnosti u svakodnevnom Zzivotu je najprikladniji instrument za procenu funkcionalnog
statusa starih osoba. Skala meri sposobnost ispitanika da samostalno izvrSava
svakodnevne aktivnosti. Koristi se kao alat za procenu funkcije i otkrivanje problema u
obavljanju aktivnosti svakodnevnog Zivota i planiranje zdravstvene nege u skladu s
tim. ADL rangira adekvatnost izvodenja u Sest funkcija: kupanje, oblacenje, upotreba

toaleta, premestanje, kontinencija i hranjenje (157).

Izvodenje aktivnosti se ocenjuje na skali od 0—6 bodova. Za nezavisno obavljanje
aktivnosti bez supervizije i pomoci, ispitanik dobija 1 bod. Za obavljanje aktivnosti sa
supervizijom, uz pomoc ili kompletno pruzZanje nege, ispitanika dobija 0 bodova.
Rezultat od 6 bodova ukazuje na punu funkciju, rezultat od 4 boda oznacava umereno
funkcionalno ostecenje, a rezultat od 2 boda ili manje oznaava ozbiljno funkcionalno

ostecenje (157).
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Katzov indeks je medunarodno prihvacen i vrlo Siroko koris¢en instrument u razli€itim
okruZenjima. Koristi se kao alat za gerijatrijsku procenu i pruzanje prediktivnih
informacija o dinamici invaliditeta u procesu starenja i utvrdivanja potreba za
zdravstvenom negom (125). Pouzdanost instrumenta u drugim studijama bila je

umereno dobra sa Kronbahovim alfa koeficijentom od a=0,792 (158).

4.35. Lubenova skala drustvenih kontakata - Lubben Social Network Scale
(LSNS-6)

Lubenova skala drustvenih kontakata je validirani instrument dizajniran za merenje

socijalne izolacije kod starih osoba. Skala meri broj i u€estalost drustvenih kontakata
sa prijateljima i ¢lanovima porodice (159). Pomocu ovog instrumenta, moguce je
identifikovati ranjive pojedince koji dozivljavaju drustvenu izolovanost ili su u opasnosti

da postanu drustveno izolovani (160).

Postoje dve verzije ove skale; duza verzija skale sadrzi 12 stavki i kratka verzija skale
koja sadrzi 6 stavki. Za ovo istrazivanje koriS¢ena je kratka verzija skale sa 6 stavki.
Pitanja su dizajnirana tako da mere socijalnu izolaciju starih osoba od strane porodice
i prijatelja. LSNS-6 sastavljena je od tri pitanja koja procenjuju porodi¢ne veze i tri
pitanja koja procenjuju prijateljske veze. Pitanja procenjuju broj rodaka ili prijatelja sa
kojima se uc€esnik vida ili Cuje barem jednom meseéno, moze ih pozvati u pomoc i

moze razgovarati o privatnim stvarima (159).

Pitanja na skali su formulisana u Sest kategorija, u kojima ucesnik oznaCava broj
rodaka ili prijatelja koji su mu dostupni. Svako LSNS-6 pitanje se boduje od 0 (bez
rodaka ili prijatelja) do 5 (devet ili viSe rodaka ili prijatelja). Odnosno, odgovori se
boduju na sledeci nacin: nijedan rodak ili prijatelj = 0 bodova, jedan rodak ili prijatelj =
1 bod, dva rodaka ili prijatelja = 2 boda, tri ili Cetiri rodaka ili prijatelja = 3 boda, pet do

osam rodaka ili prijatelja = 4 boda, devet ili viSe rodaka ili prijatelja = 5 bodova (159).

Ukupni rezultati za svih Sest pitanja se zbrajaju i kre¢u se u rasponu od 0 do 30, pri
¢emu visi rezultati ukazuju na nizu socijalnu izolaciju. Skor od 12 bodova moze se uzeti
kao pokazatelj prisutnosti socijalne izolacije, zapravo, skor od 12 i niZi ukazuje na jako

siromasnu socijalnu mrezu i visok rizik za pojavu socijalne izolacije (159, 161).

Kineska verzija LSNS-6 skale pokazala je dobru unutradnju konzistentnost sa

Kronbahovim alfa koeficijentom od a=0,830. Osim toga, dve podskale LSNS-6 takode
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su imale pouzdanu unutradnju konzistentnost. Kronbahov alfa koeficijent za podskalu

porodice bio je a=0,900 i a=0,950 za podskalu prijatelja (162).

4.3.6. Skala modi - Pearlin Mastery skala (PM)

Pearlin Mastery skalu (PM) konstruisali su Leonard I. Pearlin and Carmi Schooler
1978. godine. Skala meri do koje mere pojedinac smatra da je njegov Zivot pod
njegovom licnom kontrolom. Skala se sastoji odukupno 7 stavki, od kojih je pet stavki
negativno formulisano i dve stavke pozitivno formulisane. Opcije odgovora se sastoje
od Likertove skale koja se moze kretati od 1, u potpunosti se slazem, do 7, nikako se
ne slazem (1-7 bodova). Za svaku stavku zbraja se broj bodova. Negativno formulisane
stavke zahtevaju obrnuto kodiranje pre bodovanja. VisSi rezultati ukazuju na vecu
percepciju moci kontrolisanja sopstvenog Zivota (163, 164). U studiji kineskih autora
pouzdanost instrumenta bila je dobra sa Kronbahovim alfa koeficijentom od a=0,870
(164).

4.3.7. Skala samopercepcije licnog starenja - Self Percepcion Scale of Old Age
SLO

Skala samopercepcije li€nog starenja (SLO) je instrument koji je razvijen od strane
Univerziteta drzave Meksiko i adaptirana je od strane struCnjaka iz oblasti
gerontologije. Skala se sastoji od 21 tvrdnje, a opcije odgovora su po tipu Likertove
skale: 1 = potpuno se ne slazem, 2 = umereno se ne slazem, 3 = umereno se slazem;
4 = u potpunosti se slazem. Smatra se da visoka ocena predstavlja negativnu
samopercepciju licnog starenja. Pouzdanost instrumenta u drugim studijama bila je

dobra sa Kronbahovim alfa koeficijentom od a=0,830 (165).

4.3.8. Skala zadovoljstva negom - Nursing Home Resident Satisfaction Scale
(NHRSS)

Skala zadovoljstva negom je instrument razvijen 1993.godine od strane Zinn JS,

Lavizzo-Mourey R, Taylor L. Skala je osmisljena da meri zadovoljstvo korisnika u domu
za stare negom koju dobijaju. Skala se sastoji od tri domena sa po tri stavke u kojima
se ocenjuje odnos lekara prema korisniku, odnos medicinskih sestara i nega koju
dobijaju, kao i okruZenje u kojem borave. Skala sadrzi i jedno pitanje u vezi globalnog
zadovoljstva negom i uslugom koja im je pruzena u domu. Ispitanici ocenjuju boravak
u domu prema ponudenim opcijama odgovora u vidu Likertove skale od 1 (ne ba$
dobro) do 4 (vrlo dobro) (166).
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Pouzdanost interne konzistentnosti instrumenta u originalnoj studiji, merena
Kronbahovim alfa koeficijentom, bila je a=0,690 za usluge lekara, a=0,790 za usluge

medicinskih sestara i a=0,740 za okruzenje (166).

4.3.9. Mini-mental - kratki kognitivni test - Mini-Mental State Exam (MMSE)

Mini-mental - kratki kognitivni test koristi se u situacijama koje zahtevaju vrlo brz
kognitivni skrining. MMSE sadrzi 11 pitanja koja proveravaju vremensku i prostornu
orijentaciju, pamcenje, paznju i koncentraciju, jeziCke vestine, vizuelno-prostorne
sposobnosti - vizuelne i prostorne odnose izmedu objekata, sposobnost razumevanja

i pracenja uputstava (167).

Maksimalan skor za MMSE je 30. Skor od 25 ili vise se klasifikuje kao normalan. Skor
ispod 24 ukazuje na moguce kognitivho ostec¢enje. Visok MMSE skor ne znaci nuzno
da ne postoji kognitivno oStecenje. Slicno tome, nizak skor ne znaci nuzno da osoba
ima demenciju. Ponekad odredene fiziCke smetnje, jezik, govor, nivo obrazovanja ili

kulturoloSke razlike mogu uticati na rezultat (167).

Pouzdanost ovog instrumenta i u drugim istrazivanjima je dobra, sa Kronbahovim alfa
koeficijentom preko o=0,700 (51). U ovom istrazivanju koriS¢en je za procenu
kognitivnog funkcionisanja kako bi se identifikovale stare osobe koje ispunjavaju

kriterijume za ukljuenje u studiju.

4.4. Statisticka obrada podataka

Za unos i obradu podataka koriséen je programski paket SPSS 20.0. Za potrebe
analize i opisa strukture uzorka po relevantnim varijablama, koriSc¢eni su prikazi
frekvencija i procenata, kako bi se prikazala zastupljenost odredene kategorije ili
odgovora. Metode deskriptivne statistike upotrebljene su za odredivanje mera
centralne tendencije (aritmetiCka sredina), mera varijabiliteta (standardna devijacija) i

ekstremnih vrednosti (minimum i maksimum) posmatranih numerickih obeleZja.

U okviru komparativne statistike koriSCene su sledecCe tehnike: Studentov t-test za
nezavisne uzorke, Pirsonov koeficijent linearne korelacije i Multipla regresiona analiza.
Kod izvesnog broja varijabli, iako su koriS¢ene mere zadovoljavale kriterijum
kontinuirane (numericke) varijable, ograni¢ena veli€ina uzorka i naruSena normalnost
distribucije, dozvolila je koris¢enje neparametrijskih metoda. U slu€aju tih varijabli, za

testiranje razlika dva nezavisna wuzoraka koris¢en je Man-Vitnijev U-test
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Metodologija rada

(neparametijska zamena za t-test za nezavisne uzorke), dok je za ispitivanje

povezanosti varijabli koriS¢en Spirmanov koeficijent rang korelacije.

U primenjenim testovima grani¢ne vrednosti verovatnoce rizika su na nivou znacajnosti
od 95% (p<0,05) (razlika statistickih parametara znacajna) i 99% (p<0,01) (razlika
statistiCckih parametara visoko znacCajna). Za proveru pouzdanosti skale u celini

koriS¢ena je mera interne konzistencije izraZzena Kronbahovim alfa koeficijentom.
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Rezultati istraZivanja

5. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Pre obrade podataka uradena je analiza pouzdanosti, kao i ukupan skor pouzdanosti
za sve skale koriScene u istrazivanju. U redosledu prikazivanja prvog dela rezultata,
za svaku skalu pojedni¢no prvo ¢e biti predstavljena analiza pouzdanosti, potom sledi
deskripcija odgovora ispitanika na domenima i ukupnim skorovima upitnika. U drugom

delu, bi¢e prikazani rezultati po hipotezama.

5.1. Deskripcija odgovora ispitanika na domenima i ukupnim

skorovima upitnika

5.1.1. Skala aktivhog starenja (UJACAS)

Interna  konzistencija Skale aktivnog starenja (UJACAS) proveravana je
izraCunavanjem Kronbahovog alfa koeficijenta. Dobijeni rezultati ukazuju da je
pouzdanost za skalu u celini iznosila a=0,941, Sto predstavlja odlichu unutrasnju
saglasnost. Pouzdanost pojedinacnih subskala upitnika se kretala u rasponu od 0,772

do 0,850, Sto predstavlja zadovoljavaju¢u do dobru internu konzistenciju (Tabela 3.).

Tabela 3. Mera pouzdanosti Skale aktivhog starenja (UJACAS)

Broj ajtema Alfa koeficijent
Ukupni skor 68 0,941
Zelje/Ciljevi 17 0,803
UJACAS Sposobnosti 17 0,850
Moguénosti/Prilike 17 0,845
Ucestalost/Aktivnost 17 0,772
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Tabela 4. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na domenu Zelje Skale aktivnog starenja (UJACAS)

Rezultati istraZivanja

UJACAS - Zelja Min Max X SD Sk Ku
1. Zeleo/la sam da se bavim nekom aktivno$éu samostalne izrade
o . . . 0,0 4,0 1,91 1,46 -0,029 -1,315
stvari ili drugom aktivnoSc¢u koja zahteva manuelne vestine
2. Zeleo/la sam da crtam, pevam ili sviram muzicki instrument,
. o . 0,0 4,0 1,36 1,29 0,297 -1,309
piSem, ili istrazujem neku drugu umetnost
3. Zeleo/la sam da ugestvujem u raznim dogadajima ili
. _ 0,0 4,0 1,51 1,31 0,259 -1,159
aktivnostima kroz klubove ili udruzenja
4. Zeleo/la sam da izadem napolje i uZivam u prirodi. 0,0 4,0 3,56 0,73 -2,074 5,475
5. Zeleo/la sam da vezbam i odrzavam fizicku kondiciju 0,0 4,0 2,68 1,29 -0,677 -0,581
6. Zeleo/la sam da se potrudim da vezbam svoj um ili paméenje 0,0 4,0 2,64 1,29 -0,662 -0,589
7. Zeleolla sam koristiti radunar ili tablet 0,0 4,0 1,14 1,33 0,745 -0,735
8. Zeleo/la sam da pomognem ili podrzim meni bliske ljude 0,0 4,0 3,25 0,90 -1,349 2,010
9. Zeleo/la sam uginiti stvari kako bih odrzao svoje drustvene
0,0 4,0 2,71 1,04 -0,491 -0,177

odnose
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10. Zeleo/la sam preduzeti aktivnosti kako bih stekao/la nova

Rezultati istraZivanja

0,0 4,0 1,68 1,31 0,215 -1,018
poznanstva
11. Zeleo/la sam preuzeti odgovornost za stvari koje se tiéu mog
0,0 4,0 2,65 1,02 -0,545 -0,044
sopstvenog zivota
12. Zeleo/la sam preuzeti odgovornost za promociju drustvenih ili
S 0,0 4,0 0,69 1,10 1,600 1,780
javnih pitanja
13. Zeleo/la sam da uginim neke stvari kako bih uginio/la svoje
o N 0,0 4,0 2,90 1,07 -0,940 0,492
dane zanimljivijim ili ugodnijim
14. Zeleo/la sam pobolj$ati ili odrzati ugodnost svog doma 0,0 4,0 3,00 0,96 -0,754 0,104
15. Zeleo/la samda vodim raguna o svom spoljanjem izgledu 0,0 4,0 3,16 1,01 -1,113 0,595
16. Zeleo/la sam obezbediti stabilne finansije 0,0 4,0 2,67 1,05 -0,339 -0,669
17. Zeleo/la sam da preduzmem aktivnosti u skladu sa mojim
L _ 0,0 4,0 2,26 1,20 -0,034 -0,883
uverenjima ili pogledima na svet
Ukupan skor za domen Zelje/Ciljevi 9,0 66,0 39,72 9,65 -0,308 0,306

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljoStenosti
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Rezultati istraZivanja

Kao $to se vidi iz Tabele 4. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju ajtemi
dimenzije Skale aktivhog starenja (UJACAS), koji se odnose na domen Zelje,
aritmeticke sredine su se kretale u rasponu od 0,69 do 3,56. Dakle, od niskih do
izraZenih slaganja u odnosu na postojanje Zelje vezano za pojedinacne ispitivane
aspekte. Za dva ajtema (4. i 12.), distribucija zna¢ajno odstupa od normale $to se vidi
na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti iznad +1,5). Pregledom dobijenih
rezultata moze se videti da se u ispitivanoj grupi u manjoj meri izrazavaju Zelje prema
preuzimanju odgovornosti za promociju drustvenih ili javnih pitanja; zatim zZelje da se
koristi raCunar; Zelje za ucCestvovanjem u raznim dogadajima ili aktivnostima kroz
klubove ili udruzenja; preuzimanje aktivnosti kako bi se ostvarila nova poznanstva. S
druge strane, izraZenije se Zeleli izlazak i uzivanje u prirodi, pomaganije ili povezivanje
sa sebi bliskim ljudima, odrzavanje ugodnosti svoga doma i vodenje raCuna o
sopstvenom izgledu, kao i Cinjenje stvari zbog kojih bi se osoba osecala ugodnije i

prijatnije.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 5. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na domenu sposobnosti Skale aktivhog starenja (UJACAS)

UJACAS - Sposobnosti Min Max X SD Sk Ku
1. Mogao/la sam da se bavim nekom aktivho$¢u samostalne izrade
o . . . 0,0 4,0 2,58 1,27 -0,535 -0,721

stvari ili drugom aktivnoSc¢u koja zahteva manuelne vestine
2. Mogao/la sam da crtam, pevam ili sviram muzicki instrument,

0,0 4,0 1,88 1,29 -0,031 -1,165
piSem, ili istrazujem neku drugu umetnost
3. Mogao/la sam da ucestvujem u raznim dogadajima ili

0,0 4,0 1,97 1,39 -0,016 -1,287
aktivnostima kroz klubove ili udruzenja
4. Mogao/la sam izaci napolje i uzivati u prirodi 0,0 4,0 3,01 1,21 -1,250 0,703
5. Mogao/la sam vezbati i odrzavati fiziCku kondiciju 0,0 4,0 2,59 1,21 -0,520 -0,738
6. Mogao/la samda se potrudim da vezbam svoj um ili pamcenje 0,0 4,0 3,01 1,13 -1,084 0,461
7. Mogao/la sam Kkoristiti racunar ili tablet 0,0 4,0 1,52 1,41 0,550 -0,957
8. Mogao/la sam pomodi ili podrzati meni bliske ljude 0,0 4,0 3,17 0,84 -0,742 0,337
9. Mogao/la sam uciniti stvari da odrzim svoje drustvene odnose 0,0 4,0 2,84 0,97 -0,793 0,544
10. Mogao/la sam da preduzmem aktivnosti kako bih sklopio/la

0,0 4,0 2,25 1,25 -0,281 -0,758
nova poznanstva
11. Mogao/la sam preuzeti odgovornost za stvari koje se tiCu mog

0,0 4,0 2,61 1,07 -0,350 -0,585

sopstvenog Zivota
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12. Mogao/la sam preuzeti odgovornost za promociju drustvenih ili

S 0,0 4,0 1,12 1,22 0,995 0,087
javnih pitanja
13. Mogao/la sam raditi stvari kako bih u€inio/la svoje dane

o - 0,0 4,0 2,82 1,05 -0,817 0,192
zanimljivijim ili ugodnijim
14. Mogao/la sam poboljsati ili odrzati ugodnost svog doma 0,0 4,0 3,00 0,96 -0,754 0,104
15. Mogao/la sam se pobrinuti za svoj spoljasnji izgled 0,0 4,0 3,29 0,96 -1,404 1,608
16. Mogao/la sam obezbediti stabilne finansije 0,0 4,0 2,16 1,14 0,128 -0,847
17. Mogao/la sam preduzeti aktivnosti u skladu sa mojim

o _ 0,0 4,0 2,38 1,10 0,118 -0,990

uverenjima ili pogledima na svet
Ukupan skor za domen Sposobnosti 21,0 67,0 42,18 10,51 -0,123 -0,543

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljoStenosti
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Kao &to se vidi iz Tabele 5. kada su u pitanju ajtemi dimenzije procene svojih ranijih
sposobnosti aritmetiCke sredine su se kretale u rasponu od 1,12 do 3,29. Dakle, od
niskih do izrazenijih slaganja u odnosu na postojanje ranijih mogucnosti vezano za
pojedinacne ispitivane aspekte. Za jedan ajtem (15.), distribucija odstupa od normale
Sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti iznad +1,5). Pregledom
dobijenih rezultata moze se videti da se u ispitivanoj grupi u manjoj meri izrazavaju da
su imali sposobnosti za preuzimanje odgovornosti za promociju drustvenih ili javnih
pitanja; zatim sposobnosti da se koristi raCunar; sposobnosti da se crta, peva i svira,
te da se uCestvuje u raznim dogadajima ili aktivnostima kroz klubove ili udruzenja. S
druge strane, izraZenije su bile razvijene sposobnosti da se izade napolje i uziva u
prirodi, sposobnosti da se pomognu ili podrze bliski ljudi, da se potrudi da vezba svoj

um ili pamdéenje, kao i sposobnosti da se vodi raCuna o sopstvenom izgledu.
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Tabela 6. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na domenu mogucnosti/prilike Skale aktivhog starenja (UJACAS)

UJACAS - Moguénosti/Prilike Min Max X SD Sk Ku
1. Moje mogucnosti za bavljenje nekom aktivho§¢u samostalne
izrade stvari ili drugom aktivnoScu koja zahteva manuelne vestine 0,0 4,0 2,05 1,27 0,070 -0,905
bile su
2. Moje mogucénosti da crtam, pevam ili sviram muzicki instrument,
. . . . 0,0 4,0 1,70 1,29 0,176 -1,035

piSem ili istrazujem neku drugu umetnost bile su
3. Moje mogucnosti da u¢estvujem u raznim dogadajima ili

0,0 4,0 1,30 1,19 0,755 -0,258
aktivnostima kroz klubove ili udruzenja bile su
4. Moje mogucénosti za izlazak napolje i uzivanje u prirodi bile su 0,0 4,0 2,44 1,41 -0,369 -1,232
5. Moje mogucnosti da vezbam i odrzavam fiziCku kondiciju bile su 0,0 4,0 2,24 1,24 0,055 -1,198
6. Moje mogucnosti da se potrudim da vezbam svoj um ili

0,0 4,0 2,64 1,21 -0,563 -0,604
pamcenije bile su
7. Moje mogucnosti da koristim racunar ili tablet bile su 0,0 4,0 1,27 1,26 0,778 -0,403
8. Moje mogucnosti da pomognem ili podrzim ljude koji su mi bliski

_ 1,0 4,0 2,83 1,09 -0,293 -1,303

bile su
9. Moje mogucnosti da u€inim stvari kako bih odrzao svoje

0,0 4,0 2,40 1,06 -0,212 -0,622

drusStvene veze bile su
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10. Moje mogucénosti da preduzmem aktivnosti da napravim nova

Rezultati istraZivanja

_ 0,0 4,0 1,73 1,22 0,306 -0,778
poznanstva bile su
11. Moje mogucnosti da preuzmem odgovornost za stvari koje se
0,0 4,0 2,20 1,06 0,115 -0,618
ticu mog sopstvenog Zivota bile su
12. Moje mogucnosti da preuzmem odgovornost za promociju
0,0 4,0 0,85 1,08 1,449 1,726
drustvenih ili javnih pitanja bile su
13. Moje mogucnosti da napravim stvari kako bi moji dani bili Sto
0,0 4,0 2,56 1,05 -0,264 -0,749
bolji, zanimljiviji ili sre¢niji bile su
14. Moje mogucnosti za poboljSanje ili odrzavanje ugodnosti mog
_ 0,0 4,0 2,67 1,04 -0,219 -0,703
doma bile su
15. Moje mogucnosti da se pobrinem za svoj spoljasnji izgled bile
0,0 4,0 3,11 1,10 -0,998 -0,033
Su
16. Moje mogucnosti da obezbedim stabilne finansije bile su 0,0 4,0 2,06 1,13 0,165 -0,802
17. Moje mogucnosti da preduzmem aktivnosti u skladu sa mojim
L _ _ 0,0 4,0 2,12 1,18 0,165 -0,907
uverenjima ili pogledima na svet bile su
Ukupan skor za domen Moguénosti/Prilike 14,0 67,0 36,13 10,69 0,158 -0,059

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljoStenosti
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Kao $to se vidi iz Tabele 6. kada su u pitanju dimenzije koje se odnose na procene
svojih mogucénosti/prilika aritmetiCke sredine su se kretale u rasponu od 0,85 do 3,11.
Dakle, od niskih do umerenih slaganja u odnosu na postojanje ranijih mogucnosti
vezano za ispitivane aspekte. Distribucija ajtema nije odstupala od normale Sto se vidi
na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti manje od +1,5). Pregledom
dobijenih rezultata moze se videti da su ispitanici u manjoj meri izrazavali mogucnost
za preuzimanje odgovornosti za promociju drustvenih ili javnih pitanja; zatim
mogucénosti da se koristi raCunar; moguénosti da se u€estvuje u raznim dogadajima ili
aktivnostima kroz klubove ili udruzenja; mogucnosti da se crta, peva i svira,
mogucnosti da sepreduzmu aktivnosti da naprave nova poznanstva. S druge strane,
izrazenije su bile mogucnosti da se vodi racuna o sopstvenom izgledu; moguénosti da
se pomognu ili podrze bliski ljudi, zatim moguc¢nosti da se poboljSaju ili odrzavaju

mogucnosti doma, kao i mogucnosti da se vezba svoj um ili pamcéenje.
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Tabela 7. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na domenu ucestalost/aktivnost Skale aktivnog starenja (UJACAS)

UJACAS - Uéestalost/Aktivnost Min Max X SD Sk Ku
1. Bavio/la sam se nekom aktivno$¢u samostalne izrade stvari ili
. _ _ 0,0 4,0 1,65 1,51 0,399 -1,282

drugom aktivnoSc¢u koja zahteva manuelne vestine
2. Crtao/la sam, pevaol/la ili svirao/la muzicki instrument, pisaol/la ili

0,0 4,0 1,01 1,23 1,001 -0,044
istrazivao/la neku drugu umetnost
3. UCestvovao/la sam u raznim dogadajima ili aktivhostima kroz

0,0 4,0 0,78 1,12 1,458 1,286
klubove ili udruzenja
4. Izlazio/la sam napolje i uzivao/la u prirodi 0,0 4,0 2,57 1,39 -0,668 -0,905
5. Vezbao/la sami odrzavao/la fizicku kondiciju 0,0 4,0 2,21 1,42 -0,230 -1,320
6. Potrudio/la sam se da veZzbam svoj um ili pamcenje 0,0 4,0 2,60 1,36 -0,567 -0,930
7. Koristio/la sam racunar ili tablet 0,0 4,0 0,92 1,20 1,152 0,272
8. Pomagao/la sam ili podrzavao/la ljude koji su mi bliski 0,0 4,0 2,73 1,29 -0,609 -0,802
9. Cinio/la sam stvari da odrzim svoje drustvene veze 0,0 4,0 2,41 1,20 -0,421 -0,700
10. Preduzimao/la sam radnje da bih stekao/la nova poznanstva 0,0 4,0 1,29 1,16 0,732 -0,245
11. Preuzeo/la sam odgovornost za stvari koje se ticu mog

0,0 4,0 2,17 1,29 0,035 -1,164

sopstvenog zivota
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12. Preuzeo/la sam odgovornost za promociju drustvenih ili javnih

o 0,0 4,0 0,64 1,16 1,778 2,017
pitanja
13. UCinio/la sam stvari da svoje dane ucinim Sto boljim,
o L 0,0 4,0 2,70 1,12 -0,619 -0,403
zanimljivijim ili prijatnijim
14. Poboljsao/la sam ili odrzavao/la ugodnost mog doma 0,0 4,0 2,72 1,14 -0,387 -0,894
15. Pobrinuo/la sam se za svoj spoljasnji izgled 0,0 4,0 3,26 1,06 -1,418 1,259
16. Obezbedio/la sam stabilne finansije 0,0 4,0 1,95 1,30 0,116 -0,990
17. Preduzeo/la sam aktivnosti u skladu sa mojim uverenjima ili
_ 0,0 4,0 1,80 1,41 0,218 -1,268
pogledima na svet
Ukupan skor za domen Ucestalost/Aktivnosti 11,0 58,0 33,37 9,96 0,223 -0,277

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivljenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljostenosti
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Rezultati istraZivanja
Kao Sto se vidi iz Tabele 7. kada su u pitanju dimenzije procene ucestalosti
praktikovanja odredenih aktivnosti, aritmetiCke sredine su se kretale u rasponu od 0,64
do 3,26. Dakle, od niskih do umerenih slaganja u odnosu na postojanje ranijih
mogucnosti vezano za ispitivane aspekte. Za jedan ajtem (12.), distribucija odstupa od
normale Sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti iznad +1,5).
Pregledom dobijenih rezultata moze se videti da su ispitanici u manjoj meri praktikovali
preuzimanje odgovornosti za promociju drustvenih ili javnih pitanja; uCestvovali u
raznim dogadajima ili aktivnostima kroz klubove ili udruzenja; koristili racunar ili tablete;
crtali, pevali i svirali, te preduzimali aktivnosti da naprave nova poznanstva. S druge
strane, izraZzenije su praktikovane aktivnosti koje su vodile ka brizi o sopstvenom
izgledu; zatim aktivnosti da se pomognu ili podrze bliski ljudi, zatim aktivnosti da se

poboljdaju ili odrzavaju mogucnosti doma, kao i aktivnosti koje vode ka tome da se

Tabela 8. Deskriptivha statistika za domene i ukupni skor Skale aktivhog starenja

(UJACAS)
UJACAS Min Max X SD Sk Ku
Zelje/Ciljevi 9,0 66,0 39,72 9,65 -0,308 0,306
Sposobnosti 21,0 67,0 42,18 10,51 -0,123 -0,543
Mogucnosti/Prilike 14,0 67,0 36,13 10,69 0,158 -0,059
Ucestalost/Aktivnost 11,0 58,0 33,37 9,96 0,223 -0,277
Ukupan skor 66,0 2410 151,20 36,31 -0,061 -0,509

U Tabeli 8. prikazan je ukupan skor za domene (Zelje/Ciljevi, Sposobnosti,
Mogucnosti/Prilike i UCestalost/Aktivnost) kao i ukupni (sumarni) skor Skale aktivnog
starenja (UJACAS). Pregledom Tabele 8. vidimo da se na pojedinacnim domenima
Skale aktivnog starenja prosecan skor ispitanika kretao od 33,37 do 42,18, a proseCna
vrednost za ukupan skor na Skali aktivnog starenja iznosila je 151,20. Dobijeni rezultat
ukazuje na nizak stepen aktivnog starenja kod ispitanika.

Frekvence odgovora na stavke u okviru svakog domena Skale aktivhog starenja
(UJACAS) predstavljene su u Prilogu broj 2.
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Rezultati istraZivanja

5.1.2. Skala socijalne participacije (MSPP)

Interna konzistencija Skale socijalne participacije proveravana je izraCunavanjem
Kronbahovog alfa koeficijenta. Dobijeni rezultati ukazuju da je pouzdanost za skalu u
celini iznosila a=0,824, Sto predstavlja dobru unutrasnju saglasnost. Pouzdanost
pojedinacnih subskala upitnika se kretala u rasponu od 0,522 do 0,778.
Nezadovoljavajucu pouzdanost belezi skala PotorSackog uceSc¢a, dok za skalu
Formalnog drustvenog u€¢eséa pouzdanost nije mogla biti procenjena. S druge strane,
domen Neformalno drustveno uceSce prijatelji i Neformalno drustveno uceSce

porodica imaju nizu, ali zadovoljavaju¢u pouzdanost (Tabela 9.).

Tabela 9. Mera pouzdanosti Skale socijalne participacije (MSPP)

Broj ajtema Alfa koeficijent
Ukupan skor 25 0,824
PotroSacko ucesce 7 0,522
Formalno drustveno ucesSée 2 -
MSPP . e

Neformalno drustveno ucesce-

. .. 8 0,778
prijatelji
Neformalno drustveno ucesée-

8 0,776

porodica
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Rezultati istraZivanja

Tabela 10. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na domenima Skale socijalne participacije (MSPP)

MSPP Min Max X SD Sk Ku
1. UCestvovali u organizovanim sportskim ili fizickim aktivnostima 1,0 4,0 1,31 0,72 2,495 5,626
2. UcCestvovali u grupnim aktivnostima, crkvi i sl. 1,0 4,0 1,43 0,74 1,821 2,891
3. Bili na kulturnom ili edukativnhom deSavanju 1,0 2,0 1,11 0,31 2,597 4,790
4. Jeli van kuée 1,0 4,0 1,24 0,60 3,074 10,057
5. 18li u kafi¢ 1,0 4,0 1,22 0,60 3,201 10,560
6. Bili na javhom dogadaju 1,0 4,0 1,13 0,53 4,628 21,253
7. UCestvovali u organizovanim dogadajima zabavnog karaktera

(kartanie, kviz) 1,0 4,0 1,51 0,82 1,362 0,558
8. Bili na organizovanom izletu 1,0 4,0 1,37 0,58 1,651 3,335
9. Volontirali 1,0 4,0 1,19 0,64 3,433 10,779
10. Culi se sa prijateljima ili poznanicima 1,0 4,0 2,77 0,94 -0,334 -0,756
11. Prijatelji dosli u posetu kod Vas 1,0 4,0 1,72 0,75 0,881 0,457
12. ISli u posetu kod prijatelja 1,0 4,0 1,29 0,60 2,496 7,181
13. 18li sa prijateljima u Setnju ili voznju biciklom (veci fizi¢ki napor) 1,0 4,0 1,20 0,60 3,387 11,444
14. 18li sa prijateljima na pice (maniji fiziCki napor) 1,0 4,0 1,25 0,63 2,759 7,343
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Rezultati istraZivanja

15. Ponudili prijateljima pomo¢ (praktiCnu-nabavka) 1,0 4,0 1,38 0,77 2,249 4,480
16. Savetovali prijatelje 1,0 4,0 2,17 0,88 0,552 -0,284
17. Bili podrska prijateljima kad im je trebao neko za razgovor 1,0 4,0 2,58 0,91 0,017 -0,811
18. Culi se sa &lanovima porodice 1,0 4,0 3,09 0,97 -0,711 -0,623
19. Clanovi porodice dosli u posetu kod Vas 1,0 4,0 1,96 0,86 0,713 -0,019
20. 18li u posetu kod ¢lanova porodice 0,0 4,0 1,37 0,64 1,529 2,620
21. 18li sa ¢lanovima porodice u Setnju ili voznju biciklom (veci

0,0 4,0 1,06 0,39 4,588 33,046
fiziCki napor)
22. I8li sa ¢lanovima porodice na pice (maniji fiziCki napor) 0,0 4,0 1,10 0,45 3,616 19,102
23. Ponudili ¢lanovima porodice pomo¢ (praktiCnu-nabavka) 0,0 4,0 1,26 0,74 2,527 6,362
24. Savetovali ¢lanove porodice 0,0 4,0 2,25 1,00 0,158 -0,856
25. Bili podrska ¢lanovima porodice kad im je trebao neko za

0,0 4,0 2,80 1,15 -0,458 -1,098
razgovor
Ukupan skor 27,0 83,0 40,70 8,10 1,774 7,207

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivljenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljoStenosti
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Kao Sto se vidi iz Tabele 10. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju
dimenzije Skale socijalne participacije (MSPP), aritmetiCke sredine su se kretale u
rasponu od 1,06 do 3,09. Dakle, od niskih do umerenih slaganja u odnosu na
uCestalost participacije u razli€itim socijalnim aktivhostima. Za 16 ajtema, distribucija
znacajno odstupa od normale Sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa
(vrednosti iznad +1.5). Pregledom dobijenih rezultata moZze se videti da su najmanje
praktikovane aktivnosti: odlazak porodice u Setnju ili voznju biciklom, odlazak na
kulturna ili edukativha deSavanja, odlazak porodice na pi¢e, javni dogadaj, volontiranje.
Sa druge strane, uCestalije se praktikuje pozivanje/razgovor sa ¢lanovima porodice,
podrska Clanovima porodice kada im je trebao razgovor, razgovor sa prijateljima i

poznanicima, te savetovanje ¢lanova porodice.

Kao Sto vidimo u Tabeli 11. sprovedena analiza ukazuje da za ukupni (sumarni) skor
Skale socijalne participacije (MSPP), kao i za domene (Potrosacko ucesce, Formalno
drustveno uceSce, Neformalno drustveno ucescée-prijatelji, Neformalno drustveno
uceSce-porodica) u oba modaliteta (uCestalost i raznolikost), sa izuzetkom skale
Formalno drusStveno uceSce, karakteristike distribucije ne odgovaraju normalnoj

raspodeli, Sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti iznad +1,5).
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Rezultati istraZivanja

Tabela 11. Deskriptivna statistika za domene i ukupni skor Skale socijalne
participacije (MSPP)

MSPP Min Max X SD Sk Ku
Ukupan skor 0,08 2,32 0,631 0,321 1,82 7,42
PotroSacko ucesce 0,0 1,6 0,27 0,31 2,00 511
Formalno
0,0 15 0,31 0,47 1,40 0,777
— drustveno ucesSce
§ Neformalno
|<£ drustveno udéesdce- 0,0 4.0 0,79 0,48 1,37 3,71
7)) . ..
w rijatelji
'S prijatel]
= Neformalno
drustveno udéeSce- 0,0 40 0,87 0,50 0,791 2,75
porodica
Potrosacko ucesce 0,0 50 1,33 1,31 1,10 0,708
Formalno
] oo 0,0 2,0 0,40 0,55 0,957 -0,120
= drustveno uceScée
7]
S Neformalno
8 drustveno ucéescée- 0,0 8,0 3,80 1,71 0,026 0,280
& prijatelji
<
& Neformalno
drustveno ucéescée- 0,0 8,0 3,76 1,70 -0,286 0,597
porodica

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljostenosti;
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Rezultati istraZivanja

Pregledom Tabele 11. vidimo da je za ukupan skor na Skali socijalne participacije kod
ispitanika prosecCna vrednost iznosila 0,631. Kad su u pitanju domeni socijalne
participacije postignute prosecne vrednosti se krecu od 0,27 za domen Potrosacko
uc¢esce u modalitetu u€estalosti do 3,89 za domen Neformalno druStveno uce$ce-
prijatelji u modalitetu raznolikosti. Dobijene vrednosti ukazuju na nizak stepen socijalne

participacije kod ispitanika.

Frekvence odgovora na stavke u okviru svake dimenzije na Skali socijalne participacije

predstavljene su u Prilogu broj 3.

5.1.3. Skala gerijatrijske depresije (GDS)

Interna konzistencija Skale gerijatrijske depresije proveravana je izraCunavanjem
Kronbahovog alfa koeficijenta. Dobijeni rezultati ukazuju da je pouzdanost za skalu u
celini iznosila a=0,837, Sto predstavlja dobru unutrasnju saglasnost izrazenu

Kronbahovim alfa koeficijentom (Tabela 12.).

Tabela 12. Mera pouzdanosti Skale gerijatrijske depresije (GDS)

Broj ajtema Alfa koeficijent

GDS Ukupan skor 15 0,837
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Tabela 13. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na domenima Gerijatrijske skale depresije (GDS)

Rezultati istraZivanja

GDS Min Max X SD Sk Ku
1. Da li ste zadovoljni svojim zivotom? 0,0 1,0 0,78 0,42 -1,327 -0,241
2. Da li ste smanijili broj svojih aktivnosti i zanimanja? 0,0 1,0 0,93 0,26 -3,396 9,630
3. Da li ste osecali da je Va$ Zivot neispunjen? 0,0 1,0 0,55 0,50 -0,182 -1,987
4. Da li Vam je Cesto dosadno? 0,0 1,0 0,51 0,50 -0,040 -2,019
5. Da li ste vecinu vremena dobro raspolozeni? 0,0 1,0 0,65 0,48 -0,611 -1,644
6. Da li strahujete kako Vam se moze nesto loSe desiti. 0,0 1,0 0,43 0,50 0,306 -1,926
7. Da li ste bili sre¢ni vecéinu vremena? 0,0 1,0 0,46 0,50 0,162 -1,994
8. Da li se osecate Cesto bespomocno? 0,0 1,0 0,50 0,50 0,000 -2,020
9. Da li ste radije ostajali kod ku¢e nego izlazili napolje i bavili se

novim aktivnostima? 00 L0 036 048 06l Load
10. Smatrate li da imate viSe problema u paméenju nego vecina

drugih liudi? 0,0 1,0 0,13 0,34 2,217 2,945
11. Smatrate li da Vam je Zivot sada predivan? 0,0 1,0 0,18 0,38 1,724 0,981
12. Osecate li se bezvredno (ovakvi kakvi ste sada)? 0,0 1,0 0,25 0,43 1,195 -0,578
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Rezultati istraZivanja

13. Da li se osecate punim energije? 0,0 1,0 0,25 0,43 1,163 -0,653
14. Da li se osecate da ste u bezizlaznoj situaciji? 0,0 1,0 0,22 0,42 1,362 -0,146
15. Smatrate li da je drugima bolje nego Vama? 0,0 1,0 0,40 0,49 0,411 -1,849
Ukupan skor 2,0 11,0 6,57 1,91 0,271 -0,433

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivljenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljostenosti
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Rezultati istraZivanja
Kao Sto se vidi iz Tabele 13. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju ajtemi
Gerijatrijske skale depresije (GDS), aritmetiCke sredine su se kretale u rasponu od 0,13
do 0,93. Sa izuzetkom Cetiri ajtema, distribucije odgovora znacajno odstupaju od

normale Sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti iznad £1.5).

Frekvence odgovora na stavke Gerijatrijske skale depresije (GDS) predstavljene su u
Prilogu broj 4.

5.1.4. Skala brige o sebi (ADL)

Interna konzistencija Skale brige o sebi (ADL) proveravana je izraCunavanjem
Kronbahovog alfa koeficijenta. Dobijeni rezultati ukazuju da je pouzdanost za skalu u
celini iznosila a=0,598, &to predstavlja nezadovoljavajuc¢u unutrasnju saglasnost
(Tabela 14.).

Tabela 14. Mera pouzdanosti Skale brige o sebi (ADL)

Broj ajtema Alfa koeficijent

ADL Ukupan skor 6 0,598

Tabela 15. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na dimenzijama
Skale brige o sebi (ADL)

ADL Min Max X SD Sk Ku

1. Kupanje 0,0 1,0 0,78 0,42 -1,362 -0,146
2. Oblacenje 0,0 1,0 0,95 0,23 -3,933 13,608
3. Upotreba toaleta 0,0 1,0 1,00 0,07 -14,142 200,000
4. Kretanje 0,0 1,0 0,96 0,20 -4,730 20,582
5. Kontinencija 0,0 1,0 0,96 0,21 -4,423 17,740
6. Ishrana 0,0 1,0 0,98 0,14 -6,909 46,197
Ukupan skor 2,0 6,0 5,62 0,81 -2,479 6,327

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljoStenosti
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Rezultati istraZivanja
Kao &to se vidi iz Tabele 15. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju
dimenzije Skale brige o sebi (ADL), aritmetiCke sredine su se kretale u rasponu od 0,78
do 0,98, sa izuzetkom jedne dimenzije. Distribucija znacajno odstupa od normale Sto

se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti iznad +1,5).

U Tabeli 16. prikazana je distribucija odgovora u odnosu na kategorije Skale brige o

sebi.

Tabela 16. Klasifikacija kategorija ukupnog skora na Skali brige o sebi (ADL)

ADL N (%)

Puna funkcionalnost 181 (90,5%)
Umereno osteéenje 16 (8,0%)
Ozbiljno ostecenje 3 (1,5%)

Pregledom Tabele 16. mozZe se uoCiti da oko 91% ispitanika pokazuje punu

funkcionalnost, dok 8% ispitanika pokazuje umereno, a 1,5% ozbiljno osteéenje.

Frekvence odgovora na dimenzijama Skale brige o sebi (ADL) predstavljene su u
Prilogu broj 5.

5.1.5. Lubenova skala druStvenih kontakata (LSNS-6)

Interna konzistencija Lubenove skale drustvenih kontakata (LSNS-6) proveravana je
izraCunavanjem Kronbahovog alfa koeficijenta. Dobijeni rezultati ukazuju da je
pouzdanost za skalu u celini iznosila 0=0,862, Sto predstavlja dobru unutrasnju
saglasnost. Pouzdanost pojedinacnih subskala upitnika je iznosila 0,898 (Porodica) i

0,917 (Prijatelji), $to predstavlja odli¢nu internu konzistenciju.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 17. Mera pouzdanosti Lubenove skale drustvenih kontakata (LSNS-6)

Broj ajtema Alfa koeficijent
Ukupan skor 6 0,862
LSNS-6 Porodica 3 0,898
Prijatelji 3 0,917

Tabela 18. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na dimenzijama

Lubenove skale druStvenih kontakata (LSNS-6)

LSNS-6

Min

Max

X

SD

Sk

Ku

1. Sa koliko ¢lanova porodice
(Sire i uze) se vidite ili Cujete
makar jednom mesecno?

2. Sa koliko ¢lanova porodice
mozete lako da razgovarate o
privatnim temama?

3. Sa koliko ¢lanova porodice
ste dovoljno bliski da biste im se
obratili za pomoc¢?

4. Sa koliko prijatelja se vidite ili
Cujete makar jednom mesecno?
5. Sa koliko prijatelja mozete
lako da razgovarate o privatnim
temama?

6. Sa koliko prijatelja ste
dovoljno bliski da biste im se

obratili za pomoc?

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

1,0

6,0

6,0

6,0

6,0

6,0

6,0

3,50

2,99

2,92

2,99

2,61

2,55

1,25

1,13

1,08

1,18

1,13

1,15

-0,145

0,234

0,243

-0,111

0,468

0,578

-0,661

-0,673

-0,416

-0,465

-0,403

0,027

Ukupan skor

6,0

34,0

17,54

5,32

0,319

0,307
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Rezultati istraZivanja
Kao &to se vidi iz Tabele 18. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju
dimenzije Lubenove skale drustvenih kontakata (LSNS-6), aritmetiCke sredine su se
kretale u rasponu od 2,55 do 3,50. Dakle, od niskih do umerenih slaganja u odnosu na
uCestalost broj drustvenih kontakata. Distribucija odgovora na dimenzije odstupa od
normalne distribucije Sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti
iznad +1,5). Pregledom dobijenih rezultata moze se videti da najveéi broj kontakata se
odnosi na ¢lanove porodice, a da je najmaniji broj navodenih ljudi u okviru odgovora na

pitanje sa koliko prijatelja ste dovoljno bliski da biste im se obratili za pomo¢.

Kao $to vidimo u Tabeli 19. sprovedena analiza ukazuje da za ukupan (sumarni) skor
Lubenove skale drustvenih kontakata (LSNS-6), kao i za domene (Porodica i Prijatelji),
karakteristike distribucije odgovaraju normalnoj raspodeli, $to se vidi na osnovu
vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti ispod £1,5).

Tabela 19. Vrednosti aritmetickih sredina na subdomenima i ukupnom skoru
Lubenove skale druStvenih kontakata (LSNS-6)

LSNS-6 Min Max X SD Sk Ku
Porodica 3,0 18,0 9,40 3,15 -0,031 -0,416
Prijatelji 3,0 17,0 8,14 3,21 0,245 -0,040

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljostenosti

U Tabeli 20. prikazana je distribucija odgovora u odnosu na kategorije ukupnog skora
LSNS upitnika.

Tabela 20. Zastupljenost starijih osoba sa i bez rizika za socijalnu izolaciju na
Lubenovoj skali druStvenih kontakata (LSNS-6)

LSNS-6 N (%)
Pod rizikom za socijalnu izolaciju 113 (56,5%)
Nisu u riziku za socijalnu izolaciju 87 (43,5%)

Pregledom Tabele 20. moZe se uoditi da nesto viSe od polovine uzorka, njih oko 57%

ispitanih, predstavlja grupu ispitanika koja su pod rizikom za socijalnu izolaciju.

Frekvence odgovora na dimenzijama na Lubenovoj skali drustvenih kontakata

predstavljene su u prilogu broj 7.
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5.1.6. Skala modi (PM)

Interna konzistencija Skale moc¢i - Pearlin Mastery Scale (PM) proveravana je

izraCunavanjem Kronbahovog alfa koeficijenta (Tabela 21.).

Tabela 21. Mera pouzdanosti Skale moci (PM)

Broj ajtema Alfa koeficijent

PM Ukupan skor 7 0,654

Pregledom Tabele 21. vidimo da je pouzdanost za skalu u celini iznosi a=0,654, sto

predstavlja nezadovoljavajuéu unutrasnju saglasnost.

Tabela 22. Proseéne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na dimenzijama

Skale moci

PM Min Max X SD Sk Ku

1. Ne postoji naCin da resim

o 1,0 7,0 3,69 2,48 0,206 -1,565
neke od problema koje imam.
2. Dozvoljavam da drugi ljudi

1,0 7,0 5,44 200 -0,971 -0,250
komanduju mojim zivotom.

3. U maloj meri kontroliSem

o . 1,0 7,0 3,70 2,04 0,180 -0,986
stvari koje mi se deSavaju.
4. Mogu da ostvarim sve §to

o 1,0 70 495 196 -0,497 -0,764
zamislim.
5. Cesto se ose¢am
bespomoéno dok reSavam 1,0 7,0 3,93 2,14 0,080 -1,163
svoje probleme.
6. Ono &to ¢e mi se desiti u
buducnosti ve¢inom zavisi od

. o 1,0 7,0 3,47 1,93 0,230 -0,788

mene (Moja buduénost zavisi

od mene).
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7. Ne mogu mnogo da utiCem

na promene vaznih stvari u 1,0 7,0 3,20 1,98 0,393 -0,854
mom Zzivotu.
Ukupan skor 150 40,0 28,36 5,80 0,095 -0,774

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljoStenosti

Kao 8to se vidi iz Tabele 22. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju
dimenzije Skale mocéi (PM), aritmetiCke sredine su se kretale u rasponu od 3,20 do
5,44. Dakle, od umerenih do visokih slaganja u odnosu na dozivljaj kontrole u odnosu
na razliCite aspekte zZivota. Distribucija odgovora ne odstupa od normalne distribucije
Sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti ispod +1.5). Pregledom
dobijenih rezultata mozZe se videti da najman;ji stepen kontorole (maniji broj se odnosi
na vecCe slaganje) imaju nad komandom drugih ljudi i time da mogu da ostvare sve §to
zamisle, s druge strane najveci stepen kontrole navode da imaju u odnosu na to da

mogu da utiCu na promenu vaznih stvari u svom zZivotu, da buducnost zavisi od njih.

Frekvence odgovora na dimenzije u okviru svakog domena Skale mocéi - Pearlin

Mastery Scale (PM) predstavljene su u Prilogu broj 8.

5.1.7. Skala samopercepcije licnog starenja (SLQO)

Interna konzistencija Skale samopercepcije li€nog starenja (SLO) proveravana je
izraCunavanjem Kronbahovog alfa koeficijenta. Dobijeni rezultati ukazuju da je
pouzdanost za skalu u celini iznosila 0=0,882, Sto predstavlja dobru unutrasnju

saglasnost (Tabela 23.).

Tabela 23. Mera pouzdanosti Skale samopercepcije licnog starenja (SLO)

Broj ajtema Alfa koeficijent

SLO Ukupan skor 21 0,882
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Tabela 24. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor na dimenzijama

Skale samopercepcije licnog starenja (SLO)

SLO Min Max X SD Sk Ku
1. To Sto starim me rastuzuje 1,0 4,0 230 1,16 0,095 -1,508
2. Neprijatno je imati bore 1,0 4,0 194 1,17 0,749 -1,065
3. Starost me plasi 1,0 4,0 231 1,16 0,218 -1,485
4. Ne svida mi se Sto mi kosa
_ 1,0 4,0 1,93 1,13 0,762 -0,948
sedi
5. Stariji ljudi imaju lo$ zadah 1,0 4,0 199 100 0,573 -0,857
6. Stradno je gubiti mentalne
1,0 4,0 342 084 -1,371 1,085
sposobnosti sa staros¢u
7. Stariji ljudi postaju naivni i
o 1,0 4,0 279 100 -0,494 -0,762
ponavljaju se
8. Sa starenjem dolazi tuga i
_ 1,0 4,0 291 1,04 -0,663 -0,721
usamljenost
9. Zene sa kosom koja sedi
_ . 1,0 4,0 1,79 1,10 1,050 -0,403
nisu privliacne
10. Stariji ljudi su napusteni 1,0 4,0 255 1,02 -0,208 -1,078
11. Muskarci kod kojih je
Celavost povezana sa 1,0 4,0 1,76 1,02 1,102 -0,072
godinama nisu privlacni
12. Starije Zene treba da
preduzmu korake kako bi 1,0 4,0 242 1,20 0,023 -1,551
izgledale mlade
13. Biti star je depresivno 1,0 4,0 251 1,04 -0,191 -1,146
14. Stariji ljudi neprijatno miriSu 1,0 4,0 207 098 0,488 -0,829
15. Lako je zavarati starije
_ 1,0 4,0 260 097 -0,285 -0,888
ljude
16. Sa starenjem se gubi
1,0 4,0 3,00 1,00 -0,695 -0,605

nezavisnost
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Rezultati istraZivanja

17. Stariji ljudi uzrokuju mnoge
1,0 4,0 231 1,05 0,263 -1,116
problem

18. Stariji ljudi nemaju vestine
1,0 4,0 246 1,04 0,081 -1,145
kao Sto je voznja automobilom

19. Stariji ljudi su pohlepni 1,0 4.0 1,75 0,87 0,883 -0,161

20. Staracki domovi su
o 1,0 4,0 242 1,06 -0,032 -1,241
depresivni

21. Bojim se da Cu biti
1,0 40 2,58 1,21 -0,155 -1,457
beskoristan kad ostarim

Ukupan skor 21,0 84,0 49,78 12,0/ 0,100 0,010

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljoStenosti

Kao &to se vidi iz Tabele 24. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju
dimenzije Skale samopercepcije licnog starenja (SLO), aritmetiCke sredine su se
kretale u rasponu od 1,75 do 3,42. Dakle, od niskih do visokih slaganja u odnosu na
samopercepciju rali€itin aspekata koji se odnose na starenje. Distribucija odgovora na
ajteme ne odstupa od normalne distribucije sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i
Kurtozisa (vrednosti ispod +1,5). Pregledom dobijenih rezultata mozZe se videti da su
najmanje saglasni sa dimenzijom koji govori da su stari ljudi pohlepni, kao i sa tvrdnjom
da muskarci kod kojih je ¢elavost povezana sa godinama nisu privlaéni, kao i Zzene, te
daim se ne svida seda kosa. S druge strane, u ve¢em stepenu su saglasni sa tvrdnjom
da sa starenjem dolazi tuga i usamljenost, da se sa starenjem gubi nezavisnost, i da

je strasno gubljenje mentalnih sposobnosti koje dolazi sa staro$c¢u.

Frekvence odgovora na dimenzije u okviru svakog domena Skale samopercepcije

licnog starenja (SLO) predstavljene su u Prilogu broj 9.

5.1.8. Skala zadovoljstva negom (NHRSS)

Interna  konzistencija Skale zadovoljstva negom (NHRSS) proveravana je

izraCunavanjem Kronbahovog alfa koeficijenta (Tabela 25).
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Tabela 25. Mera pouzdanosti Skale zadovoljstva negom (NHRSS)

Rezultati istraZivanja

Broj ajtema Alfa koeficijent
Ukupan skor 10 0,757
Lekarske usluge 3 0,602
NHRSS
Usluge nege 3 0,758
Okruzenje 4 0,669

Pregledom Tabele 25. vidimo da se pouzdanost za domene Skale zadovoljstva negom

(NHRSS) kretala u intervalu od a=0,602 do a=0,758. Domen Lekarske usluge ima

nesto nizu pouzdanost a=0,602. Pouzdanost celokupne skale je zadovoljavajuc¢a i ona

iznosi a=0,757.

Tabela 26. Prosecne vrednosti i mere varijabiliteta na dimenzijama Skale

zadovoljstva negom (NHRSS)

NHRSS Min  Max X SD Sk Ku
1. Da li lekari dobro postupaju
0,0 1,0 095 0,22 -4,161 15,466
sa Vama
2. Da li lekari dolaze brzo kad ih
0,0 1,0 098 0,16 -6,131 35,948
pozovete
3. Da li imate poverenja u
_ 0,0 1,0 097 0,17 -5552 29,117
lekarske sposobnosti
4. Da li medicinske sestre dobro
_ 0,0 1,0 097 0,18 -5099 24,239
postupaju sa Vama
5. Da li medicinske sestre
0,0 1,0 0,97 0,18 -5,099 24,259
dolaze brzo kad ih pozovete
6. Da li imate poverenja u
_ o 0,0 1,0 09 0,20 -4,730 20,582
sposobnosti medicinskih sestara
7. Da li uzivate u jelu (serviranje,
0,0 10 082 10,38 -1,716 0,953

usluga, izbor, ukus)
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8. Da li Vam se svida VaSa soba

Rezultati istraZivanja

(urednost, cimer, prostor, 0,0 1,0 094 0,25 -3556 10,751
temperatura)
9. Da li imate dovoljno tiSine i
_ _ 0,0 1,0 097 0,18 -5,099 24,239
privatnosti
10. Da li Vam se svida Vas

. 0,0 1,0 09 0,30 -2,682 5,272
dnevni raspored
Ukupan skor 20 100 941 134 -3,152 11,008

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljoStenosti

Kao 8to se vidi iz Tabele 26. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju

dimenzije Skale zadovoljstva negom (NHRSS) aritmeticke sredine su se kretale u

rasponu od 0,90 do 0,98, Sto ukazuje na visok nivo zadovoljstva negom. Distribucija

znacajno odstupa od normale Sto se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa

(vrednosti iznad +1,5).

Tabela 27. Prosecne vrednosti i mere varijabiliteta na domenu ucestalost/aktivnost

Skale zadovoljstva negom (NHRSS)

NHRSS , _

Min Max X SD Sk Ku
Ucestalost/Aktivnost
1. Koliko se dobro ponas$aju

1,0 4,0 369 0,60 -2,030 4,202
prema Vama
2. Kako biste ocenili vreme koje
o 2,0 4,0 362 055 -1,114 0,254
im je potrebno da Vas posete
3. Kako biste ocenili svoje

_ 1,0 4,0 368 056 -1,758 2,999

samopouzdanje
4. Koliko se dobro pona$aju

2,0 4,0 3,79 052 -2,449 5,044
prema Vama
5. Kako biste ocenili vreme koje
o 2,0 4,0 3,73 053 -1,799 2,373
im je potrebno da Vas posete
6. Kako bi ste ocenili svoje

1,0 4,0 3,74 056 -2,3714 6,127

samopouzdanje
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Rezultati istraZivanja

7. Kako biste ocenili obrok 1,0 4.0 3,27 0,81 -0,878 0,093
8. Kako biste ocenili svoju sobu 1,0 4,0 357 067 -1,480 1,673
9. Kako bi ste ocenili tiSinu i

. 1,0 40 351 0,73 -1,524 2,014
privatnost
10. Kako bi ste ocenili Vas

_ 1,0 40 3,33 0,77 -0,863 0,049

dnevni raspored
Ukupan skor 25,0 40,0 3590 3,58 -0,821 0,216

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljostenosti

Kada je u pitanju ocena ucestalosti sprovedenih aktivnosti, kao $to se vidi iz Tabele
27., aritmetiCke sredine su se kretale u rasponu od 3,27 do 3,79, Sto upucuje na visok
nivo zadovoljstva pruzenom negom. Distribucija ovih aspekata odgovora na ajteme
kod jednog broja varijabli odstupa od normalne raspodale gledajuci vrednosti Skjunisa

i Kurtozisa (vrednosti iznad +1,5).

Pregledom dobijenih rezultata (Tabela 26. i Tabela 27.) moZe se videti da su ispitanici
najmanje zadovoljni dnevnim rasporedom i obrokom, jelom. Sa druge strane,
najzadovoljniji su ponasanjem osoblja, svojim samopouzdanjem i vremenom koje je

neophodno da ih osobolje poseti.

U Tabeli 27. vidimo da za ukupan (sumarni) skor Skale zadovoljstva negom (NHRSS),
karakteristike distribucije odgovaraju normalnoj raspodeli, $to se vidi na osnovu

vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti ispod +1,5).

Tabela 28. Deskriptivna statistika za domene i ukupan skor Skale zadovoljstva
negom (NHRSS)

NHRSS Min Max X SD Sk Ku
Lekarske usluge 7,0 12,0 10,99 1,28 -0,999 -0,142
Usluge nege 6,0 12,0 11,25 1,32 -1,790 2,312
Okruzenje 5,0 16,0 13,66 2,21 -1,056 1,720

* Sk (Skjunis) pokazatelj zakrivijenosti; Ku (Kurtozis) pokazatelj spljostenosti
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Rezultati istraZivanja
Kada su u pitanju karakteristike distribucije pojedinaénih domena, odstupanje od
normalne distribucije se belezZi u slu€aju domena Usluge nege i domena Okruzenje,
dok domen Lekarske usluge beleZi vrednosti Skjunisa i Kurtozisa u granicama

normalne distribucije.

Frekvence odgovora na dimenzije u okviru svakog domena Skale zadovoljstva negom

(NHRSS) predstavljene su u Prilogu broj 10.

5.1.9. Mini mental kratki kognitivni test (MMSE)

Tabela 29. Prosecne vrednosti, mere varijabiliteta i ukupan skor za Mini mental kratki
kognitivni test (MMSE)

MMSE Min Max X SD Sk Ku

1. Koja je godina, godiSnje

doba, mesec. dan. datum 3,0 50 476 0,49 -1,836 2,588
2. Gde se nalazimo, drzava,

republika, grad, ustanova, 3,0 5,0 4,89 0,39 -3,597 12,787
sprat

3. IspitivaC imenuje tri

predmeta, ispitanik treba da 2,0 5,0 299 0,28 2,338 29,409
ih ponovi

4. Oduzimati redom brojeve 0,0 5,0 3,61 1,20 -0,330 -0,666
5. Ispitanik treba da ponovi

tri upamcéena predmeta iz 0,0 3,0 2,16 0,99 -0,861 -0,458
prethodnog zadatka

6. Pokazati ispitaniku tri

predmeta i da ih imenuje, 2,0 2,0 2,00 0,00 / /
npr. olovka, sat, telefon

7. Potrebno je da ispitanik

ponovi “prvo srpsko 0,0 1,0 0,85 0,36 -1,975 1,921
parobrodarsko drustvo”

8. Uzmite papir desnom

rukom, savijte ga na pola i 1,0 3,0 2,82 0,48 -2,641 6,224

vratite ga meni
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Rezultati istraZivanja
9. Zatvorite oCi 0,0 1,0 0,99 0,10 -9,924 97,459
10. NapiSite jednu reCenicu
_ 0,0 1,0 0,84 0,37 -1,869 1,508
po svom izboru

11. Precrtajte donju sliku 0,0 1,0 0,87 0,34 -2,217 2,945

Ukupan skor na
o 25,00 30,00 26,96 188 0462 -1,273
odgovorena pitanja

Kao Sto se vidi iz Tabele 29. sprovedena analiza ukazuje da kada su u pitanju
dimenzije Mini-mental kratkog kognitivhog testa (MMSE), aritmeticke sredine su se
kretale u rasponu od 0,84 do 4,89. Buduci da su merne skale svake dimenzije razliCite,
apsolutne vrednosti aritmetckih sredina nisu poredive. Distribucija odgovora na
dimenzije odstupa od normalne distribucije $to se vidi na osnovu vrednosti Skjunisa i
Kurtozisa (vrednosti iznad +1,5). Za ukupan (sumarni) skor Mini mental kognitivhog
testa (MMSE), karakteristike distribucije odgovaraju normalnoj raspodeli, $to se vidi na

osnovu vrednosti Skjunisa i Kurtozisa (vrednosti ispod +1,5).

5.2. Prikaz rezultata po hipotezama

5.2.1. Hipoteza 1.

Korisnici doma za smestaj i negu starih lica imaju nizak stepen aktivnog starenja i nisku
socijalnu participaciju. Starije osobe, zenskog pola, loSijeg materijalnog statusa, iz
ruralnih sredina i bez bracnog partnera imaju posebno nisko aktivno starenje i socijalnu

participaciju.

Pregledom Tabele 8. i Tabele 11. vidimo da su ispitanici postigli nizak stepen aktivhog

starenja i socijalne participacije.

Kako bi se ispitalo da li postoje razlike u aktivnom starenju i socijalnoj participaciji
korisnika domova za negu i smestaj starih lica u odnosu na pol, mesto stanovanja i
bracni status, primenjeni su t-testovi za nezavisne uzorke. U tabeli koja sledi (Tabela
30.) prikazane su vrednosti t-testova i nivo znacajnosti, kao i aritmetiCke sredine i
standardne devijacije. Alternativho, primenjena je serija Man-Vitnijevih U testova u
slu€aju da veli€¢ina poduzorka nije dozvolila primenu parametrijskih tehnika i u onim
sluCajevima gde je zabeleZzno odstupanje domena od normalne distribucije. U tim
sluCajevima, u tabelama su prikazane vrednosti Man-Vitnijevog U-testa i nivo

znacajnosti, kao i proseCni rangovi za svaku grupu.
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Rezultati istraZivanja

U Tabeli 30. prikazani su rezultati t-testa koji pokazuju da se vrednosti aritmetickih
sredina dve posmatrane grupe, muskaraca i zena, na koriS¢enim domenima Skale
aktivhog starenja (Zelje/Ciljevi, Sposobnosti, Mogucnosti/Prilike i
Ucestalost/Aktivnost), statistiCcki znacajno razlikuju jedino u slu€aju domena

Sposobnosti.

Tabela 30. Znacajnost polnih razlika u odnosu na aktivno starenje

Levinov test

homogenosti t-test za jednakost srednjih vrednosti
varijansi

p- p- ProsecCna Std.
. t df ) : greska

nivo nivo razlika i
razlike

Zelje/Ciljevi 13,152 0,000 0,791 198 0,430 0,064 13,152
Sposobnosti 1,771 0,185 3,436 197 0,001 0,300 1,771

UJACAS

Mogucnosti/Prilike 0,176 0,675 1,406 198 0,161 0,125 0,089

:JceSta'OSt/Ak“V”OS 5347 0022 1,566 198 0119 0.130 0,083

*Skala aktivnog starenja (UJACAS)

Pregledom Tabele 31. moze se videti da na domenu sposobnosti, muskarci u odnosu
na Zene postiZu viSe prosecne skorove $to u slu€aju ove dimenzije ukazuje na visi nivo
samoprocenjene sposobnosti, tj. Mogucnosti/Prilike da obavljaju razliCite aktivnost u

prethodne Cetiri nedelje.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 31. Deskriptivne karakteristike rezultata na Skali aktivnog starenja (UJACAS)

u odnosu na pol ispitanika

— Std.
X SD greska
. muskarci 2,37 0,45 0,05
Zelje/Ciljevi
Zene 2,31 0,66 0,06
muskarci 2,63 0,58 0,06
v Sposobnosti
ZE) zene 2,33 0,64 0,06
< muskarci 2,19 0,62 0,06
- Moguénosti/Prilike
zene 2,07 0,64 0,06
muskarci 2,03 0,53 0,06
Ucestalost/Aktivnost
zene 1,90 0,62 0,06

*muskarci N=94, Zene N=106

5.2.1.1. Razlike u aktivnom starenju u odnosu na mesto prebivali$ta ispitanika

U Tabeli 32. rezultati t-testa pokazuju da se vrednosti aritmetiCkih sredina dve

posmatrane grupe, starih koji zive u selu ili gradu, na svim kori§¢enim domenima Skale

aktivnog starenja

(Zelje/Ciljevi,

Ucestalost/Aktivnost), statistiCki zna€ajno razlikuju.

Sposobnosti,

Mogucnosti/Prilike i

Tabela 32. Znacajnost razlika u postignuc¢ima na Skali aktivhog starenja (UJACAS) u

odnosu na mesto prebivalista ispitanika

Levinov test
homogenosti t-test za jednakost srednjih vrednosti
varijansi
. p- T df p- ProseCna Srtedéka
nivo nivo razlika gres
razlike
Zelje/Ciljevi 2,495 0,116 4,054 196 0,003 2,495 0,116
QSposobnosti 1,891 0,171 2,235 195 0,027 1,891 0,171
©)
<
3 Mogucnosti/Prilike 5527 0,020 4,046 196 0,003 0,29 0,293
Ucestalost/Aktivnost 2,297 0,131 3,309 196 0,001 2,297 0,131

*Skala aktivnog starenja (UJACAS)
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Rezultati istraZivanja

U Tabeli 33. dobijene vrednosti aritmetiCkih sredina ukazuju na €injenicu da ispitanici
iz grada imaju VviSi nivo percepcije nacina zZivota (Zelja, sposobnosti, mogucénosti ili
aktivnosti koje se obavljaju u svakodnevnom Zivotu) tj. proces starenja je bio aktivniji

ili uspesniji, u odnosu na ispitanike sa sela.

Tabela 33. Deskripcija rezultata na Skali aktivnog starenja (UJACAS)u odnosu ha

mesto prebivaliSta ispitanika

X SD Std. greska X
. o grad 2,42 0,54 0,05
Zelje/Ciljevi
selo 2,16 0,61 0,08
. grad 2,54 0,62 0,05
n Sposobnosti
EE) selo 2,32 0,64 0,08
< grad 2,21 0,59 0,05
- Moguénosti/Prilike
selo 1,92 0,68 0,09
grad 2,05 0,54 0,05
Ucestalost/Aktivnost
selo 1,76 0,65 0,08

*grad N=138, selo N=59

5.2.1.2. Razlika u aktivnom starenju u odnosu na status veze/bracni status
ispitanika
U Tabeli 34. prikazani rezultati Man-Vitnijevog U-testa pokazuju da ne postoje

znacajne razlike u prose¢nim rangovima izmedu ispitivanih grupa formiranih u odnosu

na bracni status na svim domenima upitnika UJACAS.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 34. Znacajnost razlika u ostvarenim rezultatima u odnosu na status

veze/bracni status ispitanika

UJACAS grupe Pr?;ﬁgan Med X Utest p-nivo
. sam/a 2562 241 234
Zelje/Ciljevi . 18,0 0,170
uvez 10,50 2,18 2,32
sam/a 25,45 2,50 2,47
Sposobnosti _ 26,0 0,333
uvezi 14,50 3,18 2,75
sam/a 2498 2,12 212
Mogucénosti/Prilike . 46,0 0,980
uvezi 25,50 2,47 2,38
sam/a 24,64 1,88 1,96
UcCestalost/Aktivnost _ 30,0 0,435
uvezi 33,50 1,94 1,96

*sam/sama N=195; U vezi N=5; *Skala aktivhog starenja (UJACAS)*Man-Vitnijev U-test

5.2.1.3. Povezanost aktivnog starenja sa varijablama starost i mesec¢na primanja
ispitanika
Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost domena Skale aktivnhog starenja

(Zelje/Ciljevi, Sposobnosti, Mogucénosti/Prilike i Uéestalost/Aktivnost) sa varijablama

starost i meseCna primanja, primenjen je Pirsonov koeficijent linearne korelacije.

U Tabeli 35. prikazana je povezanost domena upitnika UJACAS i varijable starost.
BeleZi se postojanje dve statisticki znacajne korelacije i to sa domenima Zelje/Ciljevi i
Sposobnosti. Obe znaCajne veze su pozitivnog smera i niskog intenziteta. Dobijena
pozitivna korelacija upucuje da je veci stepen na jednom domenu povezan sa vec¢im
skorom na drugom domenu i obrnuto. Drugim re€ima, stariji ispitanici viSim procenjuju

svoje Zelje/Ciljeve i Sposobnosti.

Kada je u pitanju varijabla mesec¢na primanja, pregledom Tabele 35. moze se uociti da
se ne belezi ni jedna statistiCki znaCajna korelacija sa skorovima na domenima
UJACAS skale.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 35. Povezanost aktivnog starenja sa varijablama starost i mesecna primanja

ispitanika
Starost Mesecna primanja
Zelje/Ciljevi 0,235** -0,028
g Sposobnosti 0,212%* -0,086
§ Mogucnosti/Prilike 0,133 -0,031
UcCestalost/Aktivnost 0,122 0,077

***p < .001, **p < .01, *p < .05; Skala aktivnog starenja (UJACAS)

5.2.1.4. Razlike u socijalnoj participaciji u odnosu na pol ispitanika

U Tabeli 36. prikazani rezultati Man-Vitnijjevog U-testa pokazuju da su razlike u
proseCnim rangovima izmedu ispitivanih grupa, muskaraca i Zena, na merama
uCestalosti i raznolikosti socijalne participacije merenih domenima upitnika MSPP
(PotroSacko ucesce, Formalno drustveno uce$ce, Neformalno druStveno ucesce
prijatelji i Neformalno druStveno u¢eSce porodica) statistiCki znaCajne u slu€aju dva
domena. U pitanju su domeni PotroSacko ucesce i Formalno drustveno uc¢esce u oba
modaliteta i u€estalosti i raznolikosti. U oba slu€aja muskarci u odnosu na zene postizu

viSi prosecni rang, $to upucuje na bolju socijalnu participaciju u navedenim domenima.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 36. Znacajnost razlika u socijalnoj participaciji u odnosu na pol ispitanika

MSPP grupe Pr?;e];:an Med X Utest p-nivo
o muskarc 111,11 0,29 0,33
Potrosacko . 39850 0,012
ucesce zene 91,09 0,14 0,21
— muskarc 110,91 0,00 0,42
g Formalno 4004,0 0,005
9 drustveno ucesS¢e zene 91,26 0,00 0,21
< Neformalno muskarc 104,56 0,75 0,86
& drustveno ) 074  4600,5 0,348
O ugesce-prijatelji  2eNe 96,90 0,75
Neformalno muskarc 103,32 0,88 0,92
drustveno ucesce | 082 47170 0514
porodica Zene 98,00 0,88
Eak muskarc 109,35 1,00 1,53
Potrosacko . 4150,0 0,034
ucesce Zene 92,65 1,00 1,14
& Formalno muskarc 110,23 0,00 0,52
O grus TR 4067,0 0,008
v rustveno ucesce zene 91,87 0,00 0,29
5' Neformalno muskarc 106,17 4,00 411
Z drustveno ., 4449,0 0,183
N R 3,70 ’ ’
é uceSce-prijatelji zene 95,47 4,00
Neformalno muskarc 104,61 4,00 3,88
drustveno ucesce 365 4596,0 0,330
Zene 96,86 4,00 '

porodica

*muskarci N=94; Zzene N=106; Skala socijalne participacije (MSPP)*Man-Vitnijev U-test

U Tabeli 37. rezultati Man-Vitnijevog U-testa pokazuju da su razlike u prosecnim

rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika iz grada i ispitanika sa sela, na merama

uCestalosti i raznolikosti socijalne participacije merenih domenima upitnika MSPP

(PotroSacko uce$ce, Formalno druStveno ucesce, Neformalno druStveno uce$ce-

prijatelji i Neformalno drustveno uce$ce-porodica) statistiCki znacajne u slu€aju dva

domena. U pitanju su i mere uCestalosti i mere raznolikosti domena Neformalno

drustveno ucesSce-prijatelji i Neformalno drustveno ucesSée-porodica. U oba slu€aja

osobe iz grada u odnosu na osobe sa sela imaju viSi stepen socijalne participacije u

navedenim domenima.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 37. Razlike u socijalnoj participaciji u odnosu na mesto prebivalista ispitanika

MSPP grupe Prosecan o X Utest p-nivo
rang
Ead grad 99,63 0,14 0,26
FOIroSacko 40840 0,961
ucesce selo 99,20 0,14 0,29
rad 96,66 0,00 0,27
{, Formaino 9 37055 0,211
9 drustveno ucesSc¢e gg|o 106,19 0,00 0,36
= Neformalno grad 111,10 0,75 0,88
@ drustveno 24875 0,000
>(:)) ucesce-prijatelji selo 72,16 0,50 0,58
Neformalno grad 110,04 1,00 0,96
drustveno udeSce 2636,0 0,000
porodica selo 74,68 0,75 0,68
Eq & rad 100,58 1,00 1,34
Potrosacko J 39510 0,673
ucesce selo 96,97 1,00 1,31
- rad 97,51 0,00 0,38
g Formano O 38245 0373
O drustveno ucesce  selo 104,18 0,00 0,42
3 Neformalno grad 111,42 4,00 4,23
ﬁ drustveno selo 2444,0 0,000
é uceSce-prijatelji 71,42 4,00 4,05
Neformalno grad 108,38 4,00 4,03
drustveno udescée 2865,5 0,001
porodica selo 78,57 4,00 3,12

*grad N=139; selo N=59; Skala socijalne participacije (MSPP)

U Tabeli 38. prikazani rezultati Man-Vitnijjevog U-testa pokazuju da su razlike u
prosecnim rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika u vezi i ispitanika koji su
sami, na merama ucestalosti i raznolikosti socijalne participacije merenih domenima
upitnika MSPP (PotroSacko ucesce, Formalno druStveno ucesce, Neformalno
drustveno uces$ce-prijatelji i Neformalno drustveno uceSce-porodica) statisticki
znacajne u slu€aju dva domena. U pitanju su i mere ucestalosti i mere raznolikosti
domena Neformalno druStveno uceScée-prijatelji i Neformalno drustveno ucesce-
porodica. U oba slu€aja osobe koje su u vezi u odnosu na osobe koje su same postizu
vi8i prosecni rang, $to upucuje na bolju socijalnu participaciju u navedenim domenima.
Drugim recCima, osobe koje su u vezi postizu viSi nivo socijalne participacije u

domenima neformalnog drustvenog ucesc¢a i sa prijateljima i sa porodicom.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 38. Razlike u socijalnoj participaciji u odnosu na status veze/bracni satus

ispitanika
MSPP grupe Prosecan /. X Utest p-nivo
rang

&9 sam/a 99,72 0,14 0,26
Potrosacko . 3345 0219

uCesce u vezi 131,10 0,14 0,66

= sam/a 100,60 0,00 0,31
? gor[nalno L _ 4685 0,863

- rustveno ucesce y vezi 96,70 0,00 0,20

|<£ Neformalno sam/a 99,20 0,75 0,77
@ drustveno , 234,0 0,046

’8 uesce-prijatelj u vezi 151,20 1,00 1,70

Neformalno sam/a 98,43 0,88 0,84
druStveno uéeSce 84,0 0,002

porodica sam/a 181,20 1,88 2,15

a8 sam/a 99,67 1,00 1,30
PotroSacko _ 3260 0,188

ucesce u vezi 132,80 1,00 2,20

= sam/a 100,45 0,00 0,40
8 gor[nalno Ra& : 478,5 0,933

o drustveno ucesce u vezi 102,30 0,00 0,40

8 Neformalno sam/a 99.07 4,00 3.84
Z drustveno U vezi 209,0 0,026

L}‘ uceSce-prijatelii 156,20 6,00 6,00

o Neformalno sam/a 98,59 4,00 3,69
drustveno ucesSce 116,0 0,003

sam/a 174,80 6,00 6,40

porodica
*sam/a N=195; u vezi (oZenjen/udata, u vezi) N=5;Skala socijalne participacije (MSPP)*Man-

Vitnijev U-test

Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost domena upitnika MSPP u oba modaliteta
(uCestalost i raznolikost), sa varijablama starost i mesecna primanja, primenjen je

Spirmanov koeficijent rang korelacije (Tabela 39.).

U Tabeli 39. prikazana je povezanost domena upitnika MSPP u oba modaliteta
(uCestalost i raznolikost) i varijable starost. BeleZi se postojanje statistiCki znacajnih
korelacija, s izuzetkom varijable Neformalno drustveno uce$ce-prijatelji, koja nije
pokazala znacajnu vezu sa staroS¢u. StatistiCki znacajne korelacije su se kretale u
rasponu od niskih do umerenih. Vezu umerenog intenziteta i pozitivnog smera,starost
ostvaruje sa domenom PotroSacko ucesée, dok sa domenom Formalno drustveno
uceSce belezi vezu niskog intenziteta i pozitivnog smera. Dobijena pozitivha korelacija
upucuje da je veci stepen na jednom domenu povezan sa vec¢im skorom na drugom
domenu i obrnuto. Drugim recCima, stariji ispitanici imaju viSe skorove na oba domena
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Rezultati istraZivanja
i PotroSacko ucesSce i Formalno drustveno ucesce, Sto upucuje na bolju socijalnu
participaciju u navedenim domenima. S druge strane, starost sa domenom Neformalno
drustveno uc€esSce ostvaruje vezu niskog intenziteta i negativnog smera. Ovakav smer
veze upucuje na to da mladi ispitanici imaju bolju socijalnu participaciju u ovom

domenu i obrnuto.

Kada je u pitanju varijabla mesec€na primanja, pregledom Tabele 39. moze se uociti
postojanje dve statistiCki znacajne korelacije sa skorovima na domenima MSPP skale-
Neformalno drustveno ucescée-prijatelji i Neformalno drustveno u¢esce-porodica, u oba
modaliteta (uestalosti i raznolikosti). Dobijene veze su niskog intenziteta i negativhog
smera, $to upudéuje na to da osobe nizih mesecnih primanja postizu viSe skorove na

ovim domenima, tj. imaju bolju socijalnu participaciju u ovim domenima, kao i obrnuto.

Tabela 39. Povezanost socijalne participacije sa varijablama starost i mese¢na

primanja ispitanika

MSPP Starost Mesecna
primanja
- PotroSacko ucesce 0,370** -0,124
é Formalno drustveno ucesce 0,227** -0,103
@ Neformalno drustveno ucesce prijatelji 0,043 -0,199**
> Neformalno drustveno ucesée porodica -0,212** -0,230**
(,7) PotroSacko ucesce 0,390** -0,113
% Formalno drustveno ucesce 0,273** -0,105
% Neformalno drustveno ucesce prijatelji 0,079 -0,221**
é Neformalno drustveno ucescée porodica -0,241** -0,286**

***p < .001, **p < .01, *p < .05; Skala socijalne participacije (MSPP)

5.2.2. Hipoteza 2.

Postojanje invaliditeta, hronicnih ili malignih bolesti i niZi funkcionalni status su u vezi
sa nizim aktivnim starenjem i loSijom socijalnom participacijom korisnika domova za

negu i smestaj starih lica.
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Rezultati istraZivanja
5.2.2.1. Razlike u aktivnom starenju u odnosu na prisustvo ili odsustvo hroni¢nih

bolesti

Kako bi se ispitalo da li postoje razlike u aktivnom starenju i socijalnoj participaciji
korisnika domova za negu i smestaj starih lica u odnosu na zdravstveni (postojanje
invaliditeta i/ili hroni¢nih bolesti) i funkcionalni status korisnika, primenjena je serija
Man-Vitnijevih U testova, budu¢i da veliCina poduzorka nije dozvolila primenu
parametrijskih tehnika. U tabelama koje slede prikazane su vrednosti Man-Vitnijevog

U-testa i nivo znacCajnosti, kao i prosecni rangovi za svaku grupu.

U Tabeli 40. rezultati Man-Vitnijevog U-testa pokazuju da se razlike u prosecnim
rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika sa i ispitanika bez hroni¢ne bolesti, na
koriséenim domenima Skale aktivnog starenja (Zelje/Cilievi, Sposobnosti,
Mogucnosti/Prilike i U¢estalost/Aktivnost), statistiCki zna€ajno razlikuju jedino u slu¢aju
domena UcCestalost/Aktivnost. Osobe bez hroni¢nih bolesti postizu visi prosecni rang
u odnosu na one koji imaju neku od hronicnih bolesti, Sto u sluc¢aju ovog domena
ukazuje na viSi nivo samoprocenjene UcCestlosti/Aktivnosti, tj. uCestalosti obavljanja

razliCitih aktivnosti u prethodne Cetiri nedelje.

Tabela 40. Znacajnost razlika u aktivnom starenju u odnosu na prisustvo

ili odsustvo hronic¢nih bolesti

Hronicéne Prosecéan —

UJACAS bolesti rang Med X Utest p-nivo
. ne 118,70 2,65 2,49
Zelje/Ciljevi 1732,5 0,093
da 97,90 235 232
) ne 118,92 2,62 2,69
Sposobnosti 1646,0 0,086
da 97,41 2,47 244
. e ne 114,86 2,29 2,23
Mogucnosti/Prilike 1828,5 0,185
da 98,45 206 211
. . ne 127,38 2,18 2,20
Ucestalost/Aktivhost 1515,5 0,013
da 96,66 1,82 1,93

* nema hroni¢ne bolesti N=25; ima hronicne bolesti N=175; Skala aktivhog starenja
(UJACAS)*Man-Vitnijev U-test

99



Rezultati istraZivanja
5.2.2.2. Razlike u aktivnom starenju u odnosu na prisustvo ili odsustvo malignih

bolesti

U Tabeli 41. prikazani rezultati Man-Vitnijjevog U-testa pokazuju da se razlike u
prosecnim rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika sa i ispitanika bez maligne
bolesti, na kori$¢enim domenima Skale aktivnog starenja (Zelje/Ciljevi, Sposobnosti,
Mogucnosti/Prilike i Ucestalost/Aktivnost), statistiCki zna€ajno razlikuju u slucaju tri
domena: Zelje/Ciljevi, Sposobnosti, Moguénosti/Prilike. Na svim domenima, ispitanici
koji su imali neku malignu bolest u odnosu na ispitanike koji nemaju istu postizu vise
proseCne skorove u sluaju pomenutih domena Sto ukazuje na VviSi nivo
samoprocenjenih Zelja/Cilieva, Sposobnosti, Moguénosti/Prilika, tj. visi stepen

aktivnog starenja.

Tabela 41. Znacajnost razlika u aktivnom starenju u odnosu na prisustvo ili odsustvo

malignih bolesti

maligne Prosec€an =

UJACAS bolesti rang Med X Utest p-nivo

5 ne 97,62 2,41 2,32

Zelje/Ciljevi da 15058 4,00 201 215,5 0,009
ne 97,43 2,47 2,45

Sposobnosti da 14908 2.85 407 272,5 0,029
ne 97,50 2,06 2,11

Mogucnosti/Prilike da 16350 276 2901 192,0 0,005
ne 98,25 1,88 1,96

Ucestalost/Aktivnost da 13958 224 228 3355 0,082

*nema malignu bolest N=192; ima malignu bolest N=6; Skala aktivhog starenja
(UJACAS);*Man-Vitnijev U-test

5.2.2.3. Razlike u aktivhom starenju u odnosu na prisustvo telesnog invaliditeta
ispitanika

U Tabeli 42. prikazani rezultati Man-Vitnijevog U-testa pokazuju da razlike u prosecnim

rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika sa i ispitanika bez telesnog invaliditeta,

na koridéenim domenima Skale aktivnog starenja (Zelje/Ciljevi, Sposobnosti,

Mogucnosti/Prilike i Ucestalost/Aktivnost), nisu statistiCki znaCajne.
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Tabela 42. Znacajnost razlika u aktivnom starenju u odnosu na prisustvo ili odsustvo

invaliditeta
telesni Prosecéan = .
UJACAS invaliditet rang Med X Utest p-nivo
. ne 101,20 2,41 2,34
Zelje/Ciljevi 907,0 0,477
da 88,45 2,12 2.26
ne 101,37 2,53 2,49
Sposobnosti 777,0 0,166
da 76,64 2,06 222
ne 101,98 2,12 2,14
Mogucénosti/Prilike 759,0 0,133
da 75,00 1,94 1,87
ne 101,83 1,94 1,98
Ucestalost/Aktivnost 788,0 0,177
da 7764 1,82 1,72

*nema telesni invaliditet N=189; ima telesni invaliditet N=11; Skala aktivhog starenja
(UJACAS);*Man-Vitnijev U-test

5.2.2.4. Razlike u aktivnom starenju u odnosu na funkcionalnu sposobnost

U Tabeli 43. prikazani rezultati Man-Vitnijjevog U-testa pokazuju da se razlike u
proseCnim rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika koji pokazuju punu
funkcionalnost i onih sa umereno i ozbiljno narusenom funkcionalnos¢u, na koriséenim
domenima Skale aktivhog starenja (Zelje/Ciljevi, Sposobnosti, Moguénosti/Prilike i
Ucestalost/Aktivnost), statistiCki znac¢ajno razlikuju u slu€aju sva Cetiri domena. Na
svim domenima, ispitanici koji imaju punu funkcionalnost u odnosu na ispitanike koji
imaju naruSenu funkcionalnost postizu vise prosetne skorove u slu¢aju pomenutih
domena $§to ukazuje na visi nivo samoprocenjenih Zelja/Cilieva, Sposobnosti,
Mogucénosti/Prilika i Ucestalosti/Aktivnosti, tj. viSi stepen aktivnog starenja. Drugim
reCima, starije osobe koje su funkcionalno oCuvane postizu viSi stepen aktivhog

starenja.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 43. Znacajnost razlika u aktivnom starenju u odnosu na funkcionalnu

sposobnost
Funkcionalnost Prosecan = .
UJACAS (ADL) rang Med X Utest p-nivo

puna funkcionalnost 104 08 2,47 2,37

Zelje/Cilievi  umereno i ozbiljno 1071,0 0,007
e 66,37 2,06 2,00
oStecenje
puna funkcionalnost 105 o6 253 253

Sposobnosti umereno i ozbiljno 800.0 0,000
ostecenje 52,11 1,71 191

puna funkcionalnost 107,15 218 2,21

Mogucnosti/

o umereno i ozbiljno 516,0 0,000
Prilike ’ '

ostecenje 37,16 118 136
puna funkcionalnost 106,96 2,00 2,03

Ucestalost/A umereno i ozbiljno 550,0 0,000

ktivnost o 38,95 1,12 1,31
ostecenje

*puna funkcionalnost N=181; umereno i ozbiljno ostec¢enje N=19; Skala aktivhog starenja
(UJACAS); Skala brige o sebi (ADL);*Man-Vitnijev U-test

5.2.2.5. Razlike u socijalnoj participaciji u odnosu na prisustvo ili odsustvo

hroniénih bolesti

U Tabeli 44. prikazani rezultati Man-Vitnijevog U-testa pokazuju da su razlike u
prosecnim rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika sa i ispitanika bez hroni¢ne
bolesti, merama ucestalosti i raznolikosti socijalne participacije merenih domenima
upitnika MSPP (Potrosacko uceSce, Formalno druStveno ucesce, Neformalno
drustveno uces$ce-prijatelji i Neformalno drustveno uceSce-porodica) statisticki
znacajne u slu€aju dva domena. U pitanju su i mere ucestalosti i mere raznolikosti
domena Formalno drustveno uceS¢e i Neformalno drustveno ucescée-porodica. U
slu¢aju domena Formalno drustveno ucesce, osobe koje imaju hroni¢nu bolest postiZzu
vi8i prosecni rang, tj. bolju socijalnu participaciju u ovom domenu. U slu¢aju domena
Neformalno drustveno ucesSée-porodica, osobe bez hroni¢ne bolesti postizu visi
prosecni rang, tj., pokazuju viSi nivo socijalne participacije u ovom domenu u odnosu

na one sa prisutnom dijagnozom hroni¢ne bolesti.
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Rezultati istraZivanja

Tabela 44. Znacajnost razlika u socijalnoj participaciji u odnosu na prisustvo ili

odsustvo hroniénih bolesti

hroniéne Prosecéan =

MSPP bolesti rang Med X Utest p-nivo
. L. ne 88,42 0,14 0,19
Potrosacko ucescée da 10223 0.14 0.28 1885,5 0,252
& ne 82,78 0,00 0,20
'cT) FS)rrvn:aIno drustveno 17445 0,057
O ucesce da 104,03 0,00 0,33
;) Neformalno ne 101,08 0,75 0,78
w1 drustveno uceSce- da 2174,0 0,957
S prijatelj 100,42 0,75 0,80
Neformalno ne 144,06 1,13 1,13
drustveno ucesSce da 1123,5 0,000
porodica 9442 0,88 0,83
ne 82,76 1,00 0,88
Potrosacko ucescée da 10403 100 139 1744,0 0,088
|_
8 Formalno drustveno "€ 79,02 0,00 0,16 16505 0019
x ucesce da 103,57 0,00 0,43 T
-
O Neformalno ne 99,20 4,00 3,92
< drudtveno ugedce- r 2155,0 0,903
< prijatelj a 100,69 4,00 3,89
Neformalno ne 132,22 5,00 452
drustveno ucesSce da 1394,5 0,003
porodica 95,97 4,00 3,65

*ima hroniéne bolesti N=175; nema hroni¢ne bolesti N=25; Skala socijalneparticipacije
(MSPP);*Man-Vitnijev U-test

5.2.2.6. Razlika u socijalnoj participaciji u odnosu na prisustvo ili odsustvo

malignih bolesti

U Tabeli 45. prikazani rezultati Man-Vitnijevog U-testa pokazuju da razlike u prosecnim
rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika sa i ispitanika koji nemaju istoriju
maligne bolesti, na merama ucestalosti i raznolikosti socijalne participacije merenih
domenima upitnika MSPP (PotroSacko ucleSce, Formalno drustveno ucesce,
Neformalno drustveno uce$ce-prijatelji i Neformalno drustveno ucesc¢e-porodica), nisu

statisticki znacajne.
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Tabela 45. Znacajnost razlika u socijalnoj participaciji u odnosu na prisustvo ili

odsustvo malignih bolesti

maligne Prosec€an =

MSPP bolest rang Med X Utest p-nivo
. s . v ne 98,51 0,14 0,27
PotroSacko ucesSce 385,0 0,156
da 131,33 0,29 0,33
& ne 99,38 0,00 0,32
(,7) F(v)rrvnglnodrustveno 5520 0,841
o ucesce da 103,50 0,25 0,25
< Neformalno ne 98,74 0,75 0,79
'CT) drustveno udeSce- 430,5 0,290
W prijatelj da 123,75 0,88 0,96
-
Neformalno ne 99,11 0,88 0,87
drusStveno  uceSée 501,5 0,588
porodica da 111,92 0,88 0,98
. s _ ne 98,35 1,00 1,32
Potrosacko ucéescée 355,0 0,096
da 136,33 2,00 2,00
& ne 99,16 0,00 0,40
|(7) F(v)rrvnlalno drustveno 5100 0,572
O ucesce da 110,50 0,50 0,50
¥
= Neformalno ne 99,01 4,00 3,91
g drudtveno uéedce- 482,0 0,488
N prijatelji da 115,17 450 4,33
04
Neformalno ne 098,83 4,00 3,75
drustveno udéeSce 4470 0,335
porodica da 121,00 4,00 4,33

*nema malignu bolest N=192; ima malignu bolest N=6; Skala socijalne participacije
(MSPP);*Man-Vitnijev U-test

5.2.2.7. Razlike u socijalnoj participaciji u odnosu na postojanje telesnog

invaliditeta

U Tabeli 46. prikazani rezultati Man-Vitnijevog U-testa pokazuju da razlike u prosecnim
rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika sa i ispitanika bez telesnog invaliditeta,
na merama ucestalosti i raznolikosti socijalne participacije merenih domenima upitnika
MSPP (PotroSacko uce$ce, Formalno druStveno uceSce, Neformalno drustveno

uce8ce-prijatelji i Neformalno drustveno ucesce-porodica),nisu statistiCki znacajne.
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Tabela 46. Znacajnost razlika u socijalnoj participaciji u odnosu na postojanje

telesnog invaliditeta

Telesni Prosecdan = ,
MSPP invaliditet rang Med X Utest p-nivo
&k ne 101,18 0,14 0,26
FOIroSacko 9110 0479
ucesce da 88,82 0,14 0,34
= ne 101,18 0,00 0,32
o Formalno 9105 0,422
9 drustveno uceSée da 88,77 0,00 0,18
= Neformalno ne 99,83 075 0,78
B drustveno da 9140 0,496
Q ugesce-prijatelii 112,00 075 109
Neformalno ne 9991 0,88 0,85
drustveno uéeSce da 928,0 0,548
porodica 110,64 0,88 1,19
& & ne 101,22 1,00 1,33
Potrosacko 9040 0,446
ucesce da 88,09 1,00 1,18
= ne 101,11 0,00 0,41
¢ Formano 9235 0,461
v drustveno uceSce da 89,95 0,00 0,27
o Neformalno ne 100,52 4,00 3,88
5 drustveno da 1035,0 0,980
é uceSce-prijatelji 100,09 4,00 4,09
Neformalno ne 100,45 4,00 3,74
drustveno ucesce q 1030,0 0,958
a 101,36 4,00 4,09

porodica
*nema telesni invaliditet N=189; ima telesni invaliditet N=11; Skala socijalne participacije

(MSPP);*Man-Vitnijev U-test

5.2.2.8. Razlike u socijalnoj participaciji u odnosu na funkcionalnu sposobnost
ispitanika

U Tabeli 47. prikazani su rezultati Man-Vitnijevog U-testa koji pokazuju da su razlike u
prose¢nim rangovima izmedu ispitivanih grupa, ispitanika koji pokazuju punu
funkcionalnost i onih sa umereno i ozbiljno narusenom funkcionalno$éu, na merama
uCestalosti i raznolikosti socijalne participacije merenih domenima upitnika MSPP
(PotroSacko ucesce, Formalno drustveno ucesce, Neformalno druStveno uce$ce-
prijatelji i Neformalno drustveno uce$ce-porodica) statistiCki znaCajne u slucaju tri
domena. U pitanju su i mere u€estalosti i mere raznolikosti domena PotroSacko uceSce

i Formalno drustveno ucesc¢e i mera raznolikosti domena Neformalno drustveno
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uceSce-prijatelji. U svim sluajevima osobe koje pokazuju punu funkcionalnost postizu

visi prosecni rang, sto upucuje na bolju socijalnu participaciju u navedenim domenima.

Tabela 47. Znacajnost razlika u socijalnoj participaciji u odnosu na funkcionalnu

sposobnost ispitanika

Funkcionalnost Prosecéan — )
MSPP (ADL) rang Med X Utest p-nivo
puna
. 105,27 0,14 0,29
Potrosacko funkcionalnost 8560  0.000
ucesce umereno i ’ ’
ozbiljino ostecenje 55,05 0,00 0,08
puna
_ Formalno funkcionalnost 104,38 0,00 034
v drustveno _ 1016,5 0,001
O utesce umereno | 6350 0,00 0,00
|<£ ozbiljno oStecenje ' ' '
[ Neformalno puna_ 102,68 075 0,81
QO & unkcionalnost ' ' '
5 Sgl‘esst;’g”" . 13250 0,098
prijatelji ozbiljno ostecenje 79,74 0,63 0,62
Neformalno puna. 101,72 0,88 0,88
drustveno funkcionalnost ’ ’ ’ 14980 0.354
ucesce umereno i ’ ’
porodica ozbilino o$tedenje 8884 075 078
. puna 105,12 1,00 1,41
Potrogacko funkcionalnost 8840  0.000
ucesce umereno i ’ ’
ozbiljino ostecenje 56,53 0,00 0,47
puna
. Formaino funkcionalnost 104,38 000 044
v drustveno _ 1016,5 0,001
O ugeste umereno ! . 6350 0,00 0,00
= ozbiljno ostecenje
2 Neformalno puna. 103,45 4,00 3,99
prijatelji ozbiljno ostedenje 7242400 295
Neformalno ~ puha 101,82 4,00 3,79
drustveno funkcionalnost ' ’ ’ 14810 0.305
ucesce umereno i ’ ’
porodica ozbiljino ostecdenje 87,95 4,00 347

* puna funkcionalnost N=181; umereno i ozbiljno osteéenje N=19; Skala socijalne participacije
(MSPP); Skala brige o sebi (ADL);*Man-Vitnijev U-test
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5.2.3. Hipoteza 3.

Korisnici doma za smestaj i negu starih lica koji imaju loSiji kognitivni status kao i oni
koji imaju izraZenija depresivna obelezja ostvaruju nizi stepen aktivnog starenja i loSiju

socijalnu participaciju.

Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost domena Skale aktivnhog starenja
(Zelje/Ciljevi, Sposobnosti, Moguénosti/Prilike i Usestalost/Aktivnost), i Skale socijalne
participacije (Potrosacko ucesce, Formalno drustveno uc¢esce, Neformalno drustveno
uce$ce-prijatelji i Neformalno druStveno uées$ce-porodica), s jedne strane i kognitivhog
I mentalnog statusa s druge strane, primenjen je Pirsonov koeficijent linearne
korelacije, odnosno Spirmanov koeficijent rang korelacije (kod mera kod kojih je

utvdeno odstupanje od normalnosti).

U Tabeli 48. prikazana je povezanost domena upitnika UJACAS i mere kognitivhog
statusa izrazenog skorom na Mini-mental kognitivnom testu (MMSE). Belezi se
postojanje statisticki znadajnih korelacija domena Zelje/Ciljevi, Sposobnosti i
UcCestalost/Aktivnost. Dobijene veze su niskog intenziteta i pozitivnog smera. Ovakva
priroda veze medu ispitivanim fenomenima (pozitivha korelacija) upucuje da je veci
skor na jednom domenu povezan sa veé¢im skorom na drugom domenu i obrnuto.
Drugim reCima, ispitanici boljeg kognitivhog statusa postizu viSe skrove na upitniku

UJACAS, tj. pokazuju bolje aktivno starenje.

Kada je u pitanju varijabla mentalnog statusa izrazena Gerijatrijskom skalom depresije
(GDS), pregledom Tabele 48. svi domeni upitnika UJACAS beleze statistiCki znacajne
veze sa pomenutom skalom. Dobijene veze su niskog do umerenenog intenziteta i
negativhog smera. NajviSu pojedinacnu vezu skala GDS skor belezi sa domenom
Sposobnosti upitnika UJACAS (r=-0,447), dok vezu najnizeg intenziteta belezi sa
domenom Zelje/Ciljevi (r=-0,281). Dobijena negativna korelacija ukazuje da su
ispitanici koji su bili u depresiji imali i nize vrednosti na skorovima UJACAS skale, tj.
ispitanici nisu bili aktivni poslednje 4 nedelje pa je procenjena manja teZnja za aktivnim

Zivotnim podrucjima.
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Tabela 48. Povezanost aktivhog starenja sa kongnitivnim i mentalnim statusom

ispitanika
MMSE GDS
Ukupni skor Ukupni skor
Zelje/Ciljevi 0,149* -0,281**
(<’,:) Sposobnosti 0,263** -0,447**
O
< Moguénosti/Prilike 0,137 -0,341*
D
Ucestalost/Aktivnost 0,173* -0,377**

***p < 0,001, *p < 0,01, *p < 0,05; Mini mental kratki kognitivni test (MMSE); Gerijatrijska skala
depresije (GDS); Skala aktivhog starenja (UJACAS)

U Tabeli 49. prikazana je povezanost domena upitnika MSPP u oba modaliteta
(uCestalost i raznolikost) i mere kognitivhog statusa izrazenog skorom na Mini mental
kognitivnom testu (MMSE). Belezi se postojanje statistiCki znacajih korelacija sa
domenima PotroSacko ucesce, Neformalno druStveno uceSce-prijatelji (kod oba
domena u oba modaliteta, i uCestalost i raznolikost), kao i znaCajna korelacija sa
merom raznolikosti domena Formalno drusveno uce$ce. Dobijene veze su niskog
intenziteta i pozitivnog smera. Dobijena pozitivha korelacija upucuje da je veci skor na
jednom domenu povezan sa vec¢im skorom na drugom domenu i obrnuto. Drugim
reCima, ispitanici boljeg kognitivnog statusa postiZzu vise skrove na upitniku MSPP, tj.

pokazuju visi stepen socijalne participacije na pomenutim domenima.

Kada je u pitanju varijabla mentalnog statusa izrazena Gerijatrijskom skalom depresije
(GDS), pregledom Tabele 49. dva domena MSPP upitnika beleze statisti¢ki znacajne
veze sa pomenutom skalom. Dobijene veze su niskog intenziteta i negativhog smera.
Negativna korelacija govori u prilog tome da su viSi skorovi na skali depresije praceni
nizim skorovima na MSPP skali, tj. nizom socijalnom participacijom i obrnuto. Drugim

reCima, ispitanici koji imaju loSiju socijalnu participaciju imaju veci stepen depresije.
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Tabela 49. Povezanost socijalne participacije sa kognitivnim i mentalnim statusom

ispitanika
MMSE GDS
MSPP
Ukupni skor Ukupni skor
,J) PotroSacko ucesce 0,245** -0,173*
% Formalno drustveno ucesce 0,068 -0,091
E Neformalno drustveno ucesce prijatelji 0,286** -0,228**
’8 Neformalno drustveno ucesée porodica 0,010 -0,095
. Potrosacko ucesce 0,216** -0,140*
§ Formalno drustveno ucesce 0,143* -0,083
91 Neformalno drustveno ucesce prijatelji 0,222** -0,209**
g Neformalno drustveno uCesce porodica -0,114 0,045

***p < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05; +Pirsonov koeficijent linearne korelacije; Mini mental kratki
kognitivni test (MMSE); Gerijatrijska skala depresije (GDS); Skala socijalne participacije
(MSPP)

5.2.4. Hipoteza 4.

Zadovoljstvo korisnika doma za smeS$taj i negu starijih osoba pruzenom negom je

znacCajan pozitivni prediktor aktivhog starenja i socijalne participacije.

Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost domena Skale aktivnhog starenja
(Zelje/Ciljevi, Sposobnosti, Mogudénosti/Prilike i Uéestalost/Aktivnost), i Skale socijalne
participacije (PotroSacko ucesce, Formalno drustveno u¢esce, Neformalno druStveno
uceSce-prijatelji i Neformalno druStveno uce$ce-porodica), s jedne strane i
zadovoljstva korisnika doma za smestaj i negu starih lica pruzenom negom merenih
upitnikom NHRSS s druge strane, primenjen je Pirsonov koeficijent linearne korelacije,
odnosno Spirmanov koeficijent rang korelacije (kod mera kod kojih je utvdeno

odstupanje od normalnosti).

U Tabeli 50. prikazana je povezanost domena upitnika UJACAS i domena zadovoljstva
negom izrazenog NHRSS upitnikom. Nije zabeleZeno postojanje statisticki znacajnih

korelacija tj. povezanosti.
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Tabela 50. Povezanost zadovoljstva zdravstvenom negom i aktivhog starenja

NHRSS
Lekarske Uslu%e Okruzenje*  Ukupni skor
usluge nege
Zelje/ciljevi -0,082 0,037 -0,039 -0,049
2 Sposobnosti 0,029 0,076 0,098 0,067
)
<
3 Mogucnosti/prilike -0,112 -0,035 0,020 -0,071
Ucestalost/aktivhost  -0,035 -0,001 0,000 -0,029

***n < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05; +Spirmanov koeficijent rang korelacije; Skale zadovoljstva
negom (NHRSS); Skala aktivnog starenja (UJACAS)

U Tabeli 51. prikazana je povezanost domena upitnika MSPP u oba modaliteta
(uCestalost i raznolikost) i zadovoljstva negom izrazenog ukupnim skorom i domenima
NHRSS upitnika. Belezi se postojanje nekoliko statistiCki znacajih korelacija. Domen
Lekarske usluge NHRSS upitnika ostvaruje statistiCki zna¢ajne korelacije sa domenom
PotroSacko ucesce (u oba modaliteta: i u€estalost i raznolikost) i sa merom ucestalosti

domena Neformalno drusveno uceSce-prijatelji.

Domen Neformalno drusveno uceSce-porodica upitnika MSPP u modalitetu
raznolikosti belezi statistiCki znaCajnu vezu sa domenom Usluge nege NHRSS
upitnika, kao i ukupnim skorom na tom upitniku. Sve dobijene veze su niskog
intenziteta i negativnog smera. Negativna korelacija govori u prilog tome da su visi
skorovi na NHRSS praceni nizim skorovima na MSPP skali, tj. niZzom socijalnom
participacijom i obrnuto. Korelaciona analiza niskog intenziteta i negativhog smera
ukazuje na rezultate da su ispitanici sa raznovrsnijom i ¢eS¢om socijalnom

participacijom nezadovoljni negom i uslugom koja im je pruzena u domu.
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Tabela 51. Povezanost socijalne participacije i zadovoljstva zdravstvenom negom

NHRSS
MSPP :

Lekarske Usluge OkruZenje Ukupni
usluge nege skor

= PotroSacko ucesce -0,156* -0,120 -0,032 -0,079

(7))

% Formalno drustveno ucesce -0,030 -0,040 -0,042 -0,084

|_ v v _ v s

& Ng_form_alno drustveno ucesce -0,201% 0,161* -0,014 0,122

O prijatelji

- Neformalno drustveno ucesce -0,056 -0,061 -0,039 -0,100

porodica

— PotroSacko ucesce -0,186** -0,128  -0,054 -0,113

n

g Formalno drustveno ucesce -0,013 -0,015 -0,047 -0,035

—

O v v v 7z

> Ne_forrr_]_alno drustveno ucesce -0,133 -0,094 -0,007 0,077

r<\(1 prijatelji

o Neformalno drustveno ucesée -0,089 0,151* -0,032 -0,143*

porodica
***p < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05; +Pirsonov koeficijent linearne korelacije; Skale zadovoljstva
negom (NHRSS); Skala socijalne participacije (MSPP)

5.2.5. Hipoteza 5.

Ucestaliji druStveni kontakati pozitivno koreliraju sa aktivnim starenjem i socijalnom

participacijom starijih osoba korisnika doma za smestaj i negu starih lica.

Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost domena Skale aktivnhog starenja
(Zelje/Ciljevi, Sposobnosti, Mogudénosti/Prilike i Uéestalost/Aktivnost), i Skale socijalne
participacije (PotroSacko ucesce, Formalno druStveno ucesce, Neformalno druStveno
ucesce-prijatelji i Neformalno drustveno ucesce-porodica), s jedne strane i uCestalosti
drusStvenih kontakata s druge strane, primenjen je Pirsonov koeficijent linearne
korelacije, odnosno Spirmanov koeficijent rang korelacije (kod mera kod kojih je

utvdeno odstupanje od normalnosti).

U Tabeli 52. prikazana je povezanost domena upitnika UJACAS i ucCestalosti
druStvenih kontakata izrazenog skorom na domenima i ukupnom skoru Lubenove
skale drustvenih kontakata. Belezi se postojanje statistiCki znacajnih korelacija sa
izuzetkom jedne veze. Dobijene veze su niskog do umerenog intenziteta i pozitivhog

smera. Veéi broj znac€ajnih veza belezi domen Prijatelji i ukupan skor LSNS skale.
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Ujedno su ove veze i veceg intenziteta u odnosu na veze domena Porodica LSNS
skale. Dobijena pozitivna korelacija upucuje da je veci skor na jednom domenu
povezan sa vec¢im skorom na drugom domenu i obrnuto. Drugim recCima, Sto je bila
veca socijalna uklju€enost i $to su starije osobe imale vise kontakata sa drugim ljudima,

bila je bolja njihova samoprocena zdravlja i imale su visi stepen aktivnog starenja.

Tabela 52. Povezanost aktivnog starenja i drustvenih kontakata starih osoba

LSNS-6
Porodica Prijatelji Ukupni skor
Zelje/ciljevi 0,220** 0,280** 0,299**
g Sposobnosti 0,111 0,273* 0,230**
§ Mogucnosti/prilike 0,241** 0,345** 0,351**
> UcCestalost/aktivnost 0,139* 0,270** 0,245**

***p < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05; Lubenova skala drustvenih kontakata (LSNS-6); Skala
aktivnog starenja (UJACAS)

U Tabeli 53. prikazana je povezanost domena upitnika MSPP u oba modaliteta
(uCestalost i raznolikost) i ucCestalosti drustvenih kontakata izrazenog skorom na
domenima i ukupnom skoru Lubenove skale druStvenih kontakata. Belezi se
postojanje nekoliko znacajnih korelacija. Naime, oba domena upitnika LSNS (Porodica
i Prijatelji), kao i ukupni skor beleze statisti¢ki zna¢ajnu povezanost sa domenima
Neformalno drusveno ucesce-prijatelji i Neformalno druSveno uc¢esce-porodica (u oba
modaliteta: i uCestalost i raznolikost). Takode, domen Prijatelji belezi statisiticki
znacajnu korelaciju sa domenom PotroSacko ucesc¢e (u oba modaliteta), upitnika
MSPP. Intenzitet korelacija se kretao u rasponu od r=0,148 do r=0,562. Dakle, od
niskih do visokih pozitivnih korelacija. Gledano pojedinacno, veze najviSeg intenziteta
domena i ukupni skor upitnika LSNS beleZze sa domenom Neformalno drustveno
uceSce-porodica, upitnika MSPP. Dobijena pozitivha korelacija govori u prilog tome da
su viSi skorovi na domenima socijalne participacije u vezi sa ucestalijim socijalnim

kontaktima merenim Lubenovom skalom, odnosno da je manja drustvena izolacija.
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Tabela 53. Povezanost socijalne participacije i drustvenih kontakata starijih osoba

LSNS-6
MSPP :
Porodica Prijatelji Ukupni
skor
— Potrosacko ucesce -0,065 0,148* 0,038
n
9 Formalno drustveno ucesce -0,103 -0,012 -0,069
<C
<|7) Neformalno drustveno ucesce prijatelji  0,291** 0,421**  0,404**
L
’8 Neformalno drustveno ucesce porodica 0,556** 0,372**  0,562**
(|7) PotroSacko ucesce -0,031 0,166* 0,065
@]
¥ Formalno drustveno ucesce -0,023 0,008 -0,009
—
% Neformalno drustveno ucesce prijatelji  0,317** 0,378*  0,396**
N
é Neformalno drustveno ucesée porodica 0,525** 0,226**  0,450**

***p < 0,001, **p < 0,01, *p < 0,05; +Pirsonov koeficijent linearne korelacije; Lubenova skala
drustvenih kontakata (LSNS-6); Skala socijalne participacije (MSPP)

5.2.6. Hipoteza 6.

Pozitivan stav osobe o licnom starenju i percepcija mo¢i u odnosu na kontrolu
sopstvenog zivota podstiCu aktivno starenje i socijalnu participaciju korisnika doma za

smestaj i negu starih lica.

Kako bi se utvrdilo da li postoji povezanost domena Skale aktivnhog starenja
(Zelje/Ciljevi, Sposobnosti, Mogudénosti/Prilike i Uéestalost/Aktivnost), i Skale socijalne
participacije (PotroSacko ucesce, Formalno drustveno u¢esce, Neformalno druStveno
uce$ce-prijateljii Neformalno dru$tveno ucesce-porodica), s jedne strane i stava osobe
o licnom starenju i percepcije moci u odnosu na kontrolu sopstvenog zivota s druge
strane, primenjen je Pirsonov koeficijent linearne korelacije, odnosno Spirmanov

koeficijent rang korelacije (kod mera kod kojih je utvdeno odstupanje od normalnosti).

U Tabeli 54. prikazana je povezanost domena upitnika UJACAS i mere percepcije moci
u odnosu na kontrolu sopstvenog Zivota izraZzenog skorom na Skali mo¢i (PM). Svi
domeni upitnika UJACAS beleze statisticki znacajne veze sa pomenutom skalom.
Dobijene veze su niskog do umerenog intenziteta i negativnog smera. Ovakva priroda
veze medu ispitivanim fenomenima (negativna korelacija) upucuje da je veci skor na
jednom domenu povezan sa nizim skorom na drugom domenu i obrnuto. Drugim
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reCima, ispitanici koji postizu viSe skrove na upitniku UJACAS, tj. pokazuju bolje

aktivno starenje imaju nizi skor na Skali moci.

Kada je u pitanju varijabla stav osobe o li€nom starenju izraZzen skorom na Skali
samopercepcije licnog starenja (SLO), pregledom Tabele 54. s izuzetkom jedne veze,
beleZi se postojanje statistiCki znaCajnih korelacija sa domenima upitnika UJACAS.
Dobijene veze su niskog intenziteta i negativhog smera. Negativna korelacija govori u
prilog tome da su viSi skorovi na Skali samopercepcije licnog starenja (SLO) praceni
nizim skorovima na UJACS skali i obrnuto. Odnosno, ispitanici koji su postigli nize
vrednostina UJACS skali tj. ispitanici koji nisu bili aktivni imali su i loSiju samopercepciju

starenja.

Tabela 54. Povezanost aktivnog starenja sa stavom osobe o licnom starenju i

percepcijom moci u odnosu na kontrolu sopstvenog Zivota

PM SLO
Ukupni skor Ukupni skor
Zelje/Ciljevi -0,158* -0,113
g Sposobnosti -0,362** -0,265**
§ Mogucnosti/Prilike -0,233** -0,232**
UcCestalost/Aktivnost -0,206** -0,271**

***p < 0,001, *p < 0,01, *p < 0,05, Skali moci-Pearlin Mastery Scale (PM); Skale
samopercepcije licnog starenja (SLO); Skala aktivhog starenja (UJACAS)

U Tabeli 55. prikazana je povezanost domena upitnika MSPP u oba modaliteta
(uCestalost i raznolikost) i mere percepcije moéi u odnosu na kontrolu sopstvenog
Zivota izrazenog skorom na Skali moci (PM). Belezi se postojanje nekoliko znacajnih
korelacija. Ukupni skor na PM skali moci beleze statistiCki znaCajnu povezanost sa
domenima Formalno drustveno uc¢esce i Neformalno drusveno uc¢es$ce-prijatelji (u oba
modaliteta i uCestalost i raznolikost). Takode, ukupni PM skor belezi statsiticki
znacajnu korelaciju sa domenom PotroSacko uceSce (u modalitetu ucestalosti),
upitnika MSPP. Dobijene veze su niskog intenziteta i negativhog smera. Dobijena

negativna korelacija govori u prilog tome da su viSi skorovi na domenima socijalne
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particijpacije u vezi sa nizim skorom na Skali moci i obrnuto. Kada je u pitanju varijabla

stav osobe o liénom starenju izrazen skorom na Skali samopercepcije licnog starenja

(SLO), pregledom Tabele 55. moze se uoCiti da ne postoji nijedna statistiCki znacajna

korelacija sa domenima upitnika MSSP.

Tabela 55. Povezanost socijalne participacije sa stavom osobe o licnom starenju i

percepcijom moci u odnosu na kontrolu sopstvenog Zivota

PM SLO
MSPP

Ukupni skor  Ukupni skor
— Potrosacko ucesce -0,146* 0,126
§ Formalno drustveno ucesce -0,296** 0,072
E Neformalno drustveno ucesce prijatelji -0,210** -0,134
’I(J:-))J Neformalno drustveno ucesce porodica 0,039 -0,119
. Potrosacko uceSce -0,094 0,087
é Formalno druStveno ucesce -0,252** 0,095
§ Neformalno drustveno ucesce prijatelji -0,175* -0,116
g Neformalno drustveno ucesce porodica 0,060 -0,118

***p < 0,001, *p < 0,01, *p < 0,05; +Pirsonov koeficijent linearne korelacije; Skali moci-Pearlin
Mastery Scale (PM); Skale samopercepcije licnog starenja (SLO)
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5.3. Prediktori aktivhog starenjai socijalne participacije

Da bi se ispitalo koliki deo varijanse ukupnih skorova upitnika Skale aktivhog starenja
(UJACAS) i Skale socijalne participacije (MSPP), mozZe da se objasni na osnovu
varijanse sociodemografskih mera i znacajnih mera iz domena funkcionalnog statusa,
kognitivhog statusa, mentalnog zdravlja, socijalnih kontakata i podr8ke, kao li¢nih
faktora, stavova o starenju i samopercepcije moci, primenjena je serija multiplih
regresionih analiza. Preliminarne analize su sprovedene da bi se utvrdilo da ne postoje
znaCajna odstupanja od ocekivane normalnosti, linearnosti, multikolinearnosti i

homoskedasciteta.

Uvidom u Tabelu 56. vidimo da je model je statisticki znac¢ajan, F(8, 198)=10,65,
p=0,001. Koeficijent multiple korelacije iznosi R=0,728. Procenat varijanse dimenzija
Skale aktivnog starenja koji objasnjavaju prediktorske varijable iznosi 54,0%. Znac¢ajan
pojedinacni doprinos predikciji ostvaruju varijable Skale socijalne participacije (MSPP),
Gerijatrijska skala depresije (GDS), Skala brige o sebi (ADL), kao i sve
sociodemografske varijable osim pola. Dok Gerijatrijska skala depresije ostvaruje vezu
negativnog predznaka, varijable Skale socijalne participacije i Skala brige o sebi
ostvaruju vezu pozitivnog predznaka, pri ¢emu nesto viSi pojedinacni doprinos
predikciji (beta koeficijent), imaju varijable Skala brige o sebi i Gerijatrijska skala

depresije.

Tabela 56. Rezultati Multiple regresione analize-znacajnost modela i parcijalni

doprinos prediktora

95,0% interval

Prediktori B (SE) Beta t p nivo p(_)verenjaB_
Donja Gornja

granica granica

Constant 185,641 67,879 2,735 0,007 51,457 319,824
Pol -6,269 5,167 -0,083 -1,213 0,227 -16,484 3,945
Starost -1,347 0,352 -0,260 -3,825 0,000 -2,043 -0,651
Obrazovanje 7,366 2,647 0,189 2,783 0,006 2,134 12,597
Bracni status 4065 1,898 0,138 2,142 0,034 0,313 7,816
Mesec¢na primanja 7,327 2,818 0,172 2,600 0,010 1,757 12,897
Hroni¢ne bolesti -0,065 0,019 -0,209 -3,366 0,001 -0,027 -0,102
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Maligne bolesti 50,945 14,986 0,212 3,400 0,001 21,321 80,568
Skala socijalne

] 0,925 0,344 0,208 2,693 0,008 0,246 1,605
participacije (MSPP)
Gerijatrijska skala

B -3,504 0,943 -0,357 -3,714 0,000 -5,369 -1,639

depresije (GDS)
Skala brige o sebi
(ADL)
Lubenova skala
drustvenih 0,263 0,490 0,040 0,537 0,592 -0,706 1,232

kontakata (LSNS-6)

11,096 2,900 0,241 3,826 0,000 5,363 16,830

Skali moci-Pearlin
Mastery Scale (PM)
Skale

-0,015 0,337 -0,003 -0,043 0,966 -0,682 0,652

samopercepcije
. . 0,119 0,255 0,037 0,467 0,641 -0,385 0,623
licnog starenja
(SLO)
Skale zadovoljstva

-0,118 0,693 -0,012 -0,170 0,865 -1,488 1,252
negom (NHRSS)
Mini mental kratki
kognitivni test -1,249 1,467 -0,065 -0,851 0,396 -4,149 1,652
(MMSE)

F (15, 198)=10,65; p < 0,001; R=0,728; R? = 0,530

* kriterijum-Skale aktivhog starenja (UJACAS)

Uvidom u Tabelu 57. vidimo da je model statistiCki znaCajan, F(14, 190)=8,14, p=0,001.
Koeficijent multiple korelacije iznosi R=0,666. Procenat varijanse domena Skale
socijalne participacije koji objasnjavaju prediktorske varijable iznosi 44,4%. Znacajan
pojedinacni doprinos predikciji ostvaruju varijable Mesec€na primanja, Mini mental test,
Lubenova skala dru$tvenih kontakata (LSNS-6) i Skala moci-Pearlin Mastery Scale
(PM) (Tabela 57). Dok Skale Mini-mental i Lubenova skala druStvenih kontakata
ostvaruju veze pozitivnog predznaka, varijabla Skala moci - Pearlin Mastery Scale

ostvaruje vezu negativnog predznaka.
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Tabela 57. Rezultati Multiple regresione analize-znacajnost modela i parcijalni

doprinos prediktora

95,0% interval

o : poverenja B
Prediktori B (SE) Beta t p nivo Donja _ Gornja
Granica granica
(Constant) 14,610 16,473 0,887 0,377 -17,951 47,172
Pol -2,349 1,242 -0,138 -1,891 0,061 -4,804 0,106
Starost -0,055 0,086 -0,047 -0,642 0,522 -0,224 0,114
Obrazovni nivo 0,559 0,642 0,064 0,871 0,385 -0,711 1,829
Bracni status -0,505 0,460 -0,076 -1,097 0,274 -1,414 0,404
Mesec€na primanja -1,615 0,672 -0,169 -2,402 0,018 -2,944  -0,286
Hroni¢na bolest-koliko
0,001 0,005 0,013 0,186 0,853 -0,008 0,010
dugo se lecite?
Maligna bolest -0,498 3,646 -0,009 -0,137 0,891 -7,706 6,710
Gerijatrijska skala
B 0,148 0,229 0,067 0,643 0,521 -0,306 0,601
depresije (GDS)
Skala brige o sebi
-0,582 0,704 -0,056 -0,826 0,410 -1,974 0,810
(ADL)
Lubenova skala
drustvenih kontakata 0,642 0,107 0,435 6,022 0,000 0,431 0,852
(LSNS-6)
Skali moci-Pearlin
-0,185 0,081 -0,185 -2,300 0,023 -0,345 -0,026
Mastery Scale (PM)
Skale samopercepcije
_ _ -0,045 0,062 -0,062 -0,719 0,473 -0,167 0,078
licnog starenja (SLO)
Skale zadovoljstva
-0,271 0,167 -0,120 -1,620 0,107 -0,601 0,060
negom (NHRSS)
Mini-mental kratki
kognitivni test 0,943 0,348 0,220 2,708 0,008 0,255 1,632

(MMSE)

F (14, 190)=8,14; p < 0,001; R=0,666; R2 = 0,444

* kriterijum-Skale socijalne participacije (MSPP)
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6. DISKUSIJA

Sa starenjem menjaju se potrebe i moguénosti za sprovodenje aktivnosti
svakodnevnog zivota. Menja se kvalitet i kvantitet socijalnih mreza starih osoba, kao i
uCeS¢e u aktivnostima socijalne participacije. Na aktivno starenje i socijalnu
participaciju pored godina, uticaj imaju i liéni faktori (pol, zdravlje, prihodi,
obrazovanje), kontekstualni faktori (socijalna podrska, fiziCke barijere, mogucnosti za
uklju€enje), kao i uobiCajeni dogadaji koji su karakteristiCni za starije zivotno doba, a

koji se pre svega odnose na odlazak u penziju ili gubitak bracnog partnera (168).

Van Malderen i saradnici u sistematskom pregledu programa, koji imaju za cilj
poboljSanje dobrobiti institucionalizovanih starih osoba, koji se sprovode u ustanovama
za smesStaj i negu starih osoba navode da domovi za stare uglavhom nemaju
sveobuhvatne programe aktivhog starenja i Sansu da korisnici domova ucestvuju u
socijalnoj participaciji. U tom smislu, rezultati istrazivanja su pokazali da veliki procenat
predstavljaju ograniceni programi aktivnhog starenja usmereni na poboljSanje fizitkog
ili kognitivnog funkcionisanja, dok su zanemareni socijalna participacija i domen

celozivotnog u€enja (103).

Zbog toga smo prvom hipotezom ovog istrazivanja zeleli da proverimo stepen aktivhog
starenja i socijalne participacije starih osoba koje se nalaze na smestaju u domu za
stare osobe, kao i uticaj sociodemografskih varijabli na proces aktivhog starenja i
socijalne participacije. Istrazivanje je pokazalo da stare osobe smeStene u domu
postizu nizak stepen aktivnog starenja i socijalne participacije. Kada je u pitanju uticaj
sociodemografskih varijabli na proces aktivhog starenja, pokazalo se da muskarci
postizu viSi nivo samoprocenjenih sposobnosti, tj. moguénosti da obavljaju razliite
aktivnosti u prethodne Cetiri nedelje u odnosu na Zzene. Muskarci su u odnosu na Zzene
postigli i viSi nivo socijalne participacije. Druga istrazivanja takode potvrduju da
,demografska revolucija“ starenja nije neutralna po pitanju pola. Muskarci i Zene
razliCito doZivljavaju starenje jer drustveni, kulturni, ekonomski i profesionalni aspekti
u toku Zivota uti€u na njih na razli€ite nacine i u njihovoj starosti. Osim toga, istraZivanja
pokazuju da Zene Zive duze, a u starosti su siromasnije, usamljenije i imaju manje

neformalne mreze na koje se mogu osloniti (72, 73, 169).
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Rezultati ovog istraZivanja mogli bi se protumaciti kao odraz vece slobode muskaraca
da se bave aktivnostima kojima zele i za koje imaju sklonost i talenat. U tom kontekstu
bilo bi potrebno dodatno ispitati koliko su u datom okruZenju oba pola prethodno
predisponirana svojim ranijim porodi¢nim i drustvenim ulogama u mladoj zivotnoj dobi.
Cinjenica je da vec¢ina starijih osoba u starosti nastavlja da se ponasa i Zivi po onom
obrascu po kojem se zapravo panaSala i Zivela Citav Zivot. Pa tako i sami korisnici
domskog smestaja, ukoliko im zdravstveno stanje to dozvoljava, nastavljaju da se bave
manje vise slicnim aktivnostima kojima su se bavili ranije u Zivotu pre nego Sto su

postali korisnici doma (170).

Sa druge strane treba uzeti u obzir i karakteristike naSeg socioekonomskog i
kulturoloSkog okruZenja. Na naSem podneblju, Zene zbog tradicije, ekonomske
zavisnosti i neravnopravnosti u odnosu na muskarce, kao i prethodnog nacina Zivota i
brojnih porodi¢nih obaveza retko imaju sklonosti ka aktivnhostima iz domena aktivhog
starenja i socijalne participacije, pa samim tim su i predisponirane da imaju niZi skor.
Osim toga, na ovakav rezultat bi mogao da utice i tip liCnosti ispitanika, da li je u pitanju

introvertna ili ekstrovertna osoba, kao i intelektualni profil li¢nosti.

U istrazivanju, koje smo sproveli, vecina ispitanika (70,2%) je bila iz seoske sredine.
Rezultati su pokazali da ispitanici iz grada u odnosu na ispitanike sa sela imaju visi
stepen aktivnog starenja. S obzirom na Cinjenicu da je UJACAS skala formulisana u
razvijenoj evropskoj zemlji, pitanja koja su sadrzana u samoj skali nisu prilagodena
drustveno kulturoloskim odlikama stanovniStva u nasoj sredini, u odnosu na Finsku,
gde je ovaj upitnik razvijen. Dobijeni rezultat ne mora nuzno znaciti da starije osobe sa
sela imaju nizak stepen aktivnog starenja, ve¢ da aktivnosti koje oni sprovode nisu u

skladu sa pitanjima koja su postavljena na samoj skali.

Prema Walkeru model aktivhog starenja treba da poStuje nacionalnu i kulturnu
raznolikost, jer Sirom Evrope postoje velike varijacije u obrascima aktivnosti i normama
koje se tiCu aktivnosti (63, 72). Foster i Walker takode navode da bi aktivno starenje
trebalo biti dinamiCan koncept koji ulazi u percepciju ljudi i omogucéava im da kreiraju
sopstvene oblike aktivnosti, umesto da se fokusiraju na unapred odreden i ogranien
broj domena, koji je obi¢no razvijen iz perspektive istrazivaCa (72). Ranije radeno
istraZivanje pokazalo je da su nordijske zemlje, kao $to su Danska i Svedska, zemlje

sa najvisSim stepenom aktivnog starenja (171).

Kad je u pitanju socijalna participacija naSih ispitanika, rezultati istrazivanja su pokazali

da ispitanici iz grada u odnosu na ispitanike sa sela, imaju bolju neformalnu socijalnu
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participaciju i po pitanju ucCestalosti i po pitanju raznolikosti. Neformalna socijalna
participacija znaci povremenu drustvenu komunikaciju kao Sto su sastanci i kontakti sa
porodicom i prijateljima. Sa druge strane, formalna socijalna participacija se odvija kroz
drustvene i verske organizacije i ukljuCuje drustveni odnos sa unapred osmisljenim

grupama, kao $to je Clanstvo i u¢esée u formalnim grupama i udruzenjima (89).

Sli¢ni rezultati dobijeni su istrazivanju E. Vogelsanga koje je sprovedeno u zajednici,
gde se navodi da su starije osobe koje Zive u seoskim podrucjima manje drusStveno
angazovane u odnosu na one Kkoji Zive u gradskim sredinama. Autor navodi da se te
razlike prvenstveno odnose na tri vrste druStvenih aktivnosti: aktivnosti u vezi sa
sadrzajima (restorani, umetnost), susretima sa prijateljima i grupama za vezbanje.
Udaljenost sadrZaja od seoske sredine, ili nepostojanje adekvatnog prevoza kako bi
starije osobe mogle sti¢i na odredenu aktivhost, mogu biti razlog za razlike u

aktivnostima socijalne participacije izmedu gradskog i seoskog podrucja (172, 173).

Pored eventualnih infrastrukturnih poteSkoca, razlog tome mogu biti i razlike u licnim
preferencijama za koriS¢enje slobodnog vremena. S obzirom da su na$i ispitanici
korisnici doma za stare osobe, verujemo da su samo nastavili da upraznjavaju
prethodne navike koje su imali, te iz tog razloga ne praktikuju formalne drustvene
aktivnosti ni kao starije osobe. Pored navika, formalne drustvene aktivnosti mogle bi
da iziskuju i odredena finansijska sredstva, koja kod starijih osoba mogu biti vrlo
skromna ili nedovoljna, te i to moze biti razlog nizeg u¢eséa u formalnim aktivnostima
socijalne participacije. Vecina istrazivanja koja su radena na temu razlika u socijalnoj
participaciji izmedu gradske i seoske sredine, odnose se na starije osobe koje Zive u
zajednici (59, 103). Za populaciju koja zivi u domu za stare nedostaju istraZivanja na

ovu temu.

Pored navedenog razlog niskog stepena aktivhog starenja i socijalne participacije
moze biti i nedostatak osmisljenih aktivnosti u domu za stare posebno za vreme
pandemije COVID-19. U toku pandemije bilo je previSe slobodnog vremena koje stare
osobe nisi imale mogucénost da utroSe na konstruktivhe aktivnosti, ve¢ se sve
uglavhom svodilo na zadovoljavanje instrumentalnih aktivnosti (hranjenje,
presviacenje, nephodnu negu i sl.). Pre nego $to je proglasena pandemija COVID-19,
domski smeStaj je omoguéavao svojim Korisnicima razli€ite aktivnosti poput
jednodnevnih izleta, organizacije putovanja, kreativnih radionica, likovnih i sportskih

sekcija, prodajne izlozbe rukotvorina korisnika doma, te na taj nacin uticao na
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povecanje aktivhog starenja i socijalne participacije kod starih osoba, §to moramo uzeti

u obzir prilikom tumacenja ovih rezultata.

Od ukupnog broja ispitanika u istrazivanju, najfrekventniju kategoriju ispitanika Cinili su
udovci/udovice, njih oko 57%. Svega 2,5% ispitanika se nalazilo u nekoj vrsti veze. U
nasem istrazivanju rezultati su pokazali da status veze nije uticao na stepen aktivhog
starenja. Dobijeni rezultati su u suprotnosti sa rezultatima dobijenim u istrazivanju koje
je sprovedeno u Finskoj, Poljskoj i Spaniji gde su rezultati pokazali da starije osobe
koje su u braku ili nekoj drugoj vrsti veze imaju visi stepen aktivnog starenja u odnosu

na starije osobe koje su same (172).

Rezultati su pokazali da osobe koje su u vezi, u odnosu na osobe koje su same, imaju
bolju neformalnu socijalnu participaciju i po pitanju u€estalosti i po pitanju raznolikosti.
Dobijeni rezultati su uobi€ajeni ukoliko uzmemo u obzir €injenicu da osobe koje su u
vezi imaju i sopstveni i partnerov krug porodice i prijatelja, samim tim, ostvaruju Siri
spektar neformalnih porodicnih i prijateljskih veza. Povezivanje socijalne participacije
sa braCnim statusom moze biti povezano sa mehanizmima socijalne podrSke s
obzirom da je jedna od primarnih prednosti braka drustvena povezanost ili vise

instrumentalni aspekat braka kao $to su finansije (171).

Raspon godina medu ispitivanom populacijom kretao se od 60 do 95 godina, a
proseéna starost ispitanika je bila 77,27 godina. Sto se ti¢e povezanosti aktivhog
starenja i starosti ispitanika, rezultati su pokazali da su stariji ispitanici viSim procenili
svoje zelje/cilieve i sposobnosti u odnosu na mlade ispitanike, odnosno, postoji
pozitivan uticaj starosti u ovim domenima aktivnhog starenja. Stariji ispitanici postizu
bolju formalnu socijalnu participaciju, dok mladi ispitanici imaju bolju neformalnu
socijalnu participaciju. Dobijeni rezultati se podudaraju sa studijom koja je radena
2014. godine u Cileu, gde je utvrdeno da se socijalna participacija poveéava sa
napredovanjem starosti, a potom posle 80. godine Zivota opada. Treba napomenuti da
je navedeno istraZivanje radeno medu starim osobama koje Zive u zajednici (174).
Rezultati ovog istrazivanja su u suprotnosti sa drugim istraZivanjima, takode
sprovedenim medu starim osobama koje zive u zajednici, a u kojima se navodi da
stariji ispitanici postizu nize rezultate u odnosu na mlade ispitanike i da socijalna

participacija znac¢ajno opada sa poveéanjem starosti (100, 175).

U naSem istrazivanju povezanost mesecnih primanja sa aktivnim starenjem nije
pokazala znacajnu korelaciju. Mozda se dobijeni rezultati nisu pokazali zna€ajnim iz

razloga Sto je vecina ispitanika (63%) navela da ima vrlo dobra i dovoljna mesec€na
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primanja u odnosu na Zivotne potrebe. Nedovoljna mesec€na primanja navodi 13%
ispitanika. Dobijeni rezultati su u suprotnosti sa istrazivanjem koje su sproveli Paz i
saradnici gde se navodi da su nizi licni prihodi bili znaajna negativna drustvena
determinanta aktivnog starenja (73). Paz i saradnici takode navode da bi trebalo
istraziti strukturne, kulturne, drustvene i ekonomske prepreke aktivnom starenju kako
bi ono funkcionisalo u praksi. Ekonomski pristup treba tumaciti kao determinantu
aktivnog starenja, s obzirom da finansijska situacija pojedinca uti¢e na njegovu ili njenu
sposobnost da priusti sva tri elementa aktivnog starenja. 1z tog razloga, autori sugerisu
da je potrebno detaljnije ispitati razli€itu finansijsku situaciju muskaraca i Zena tokom
Zivota na njihovu sposobnost da odrze elemente aktivhog starenja, ¢ak i kada imaju

isto obrazovanije ili rade na sli¢noj poziciji (73).

Rezultati su pokazali da bolju neformalnu socijalnu participaciju i po pitanju u€estalosti
i po pitanju raznolikosti imaju osobe nizih mesec€nih primanja. Treba napomenuti da je
dimenzija mesecna primanja (podeljena na skali od vrlo dobrih do nedovoljnih) rezultat
subjektivne procene ispitanika, a ne uvida u egzaktne podatke o njihovom finansijskom
stanju. Na primer, kolika je bila visina mesecnih primanja u odnosu na potro$acku
korpu u momentu sprovodenja istrazivanja. Za bolje razumevanje dobijenih rezultata
bilo bi neophodno steci detaljniji uvid u finansijsku organizaciju (raspolaganje
finansijama, potrodnja i benefiti koji proisti€u iz veéih primanja, da li novcem upravlja

sam ispitanik ili €lanovi porodice i sl.).

U odnosu na postavljenu prvu hipotezu ovog istrazivanja, potvrdeno je da generalno
stare osobe Zenskog pola, kao i stare osobe iz seoskih sredina, imaju nizi stepen
aktivnog starenja i socijalne participacije. Status veze i mesec€na primanja u ovom
istrazivanju nisu imali uticaj na stepen aktivhog starenja, dok su viSi stepen socijalne
participacije imali ispitanici koji su u nekoj vrsti veze, kao i ispitanici sa nizim mesecnim
primanjima. Starost je imala pozitivan uticaj i na aktivno starenje i na socijalnu

participaciju.

Drugom hipotezom ovog istrazivanja Zeleli smo da ispitamo vezu hroni¢nih i malignih
bolesti, invaliditeta i funkcionalnog statusa sa aktivnim starenjem i socijalnom

participacijom korisnika doma za smestaj i negu starih lica.

U ispitanom uzorku, oko 80% ispitanika, navodi da ima jednu ili viSe hroni¢nih bolesti.
NajuCestalije bolesti su bolesti kardiovaskularnog sistema (oko 41%), te reumatske
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bolesti (oko 28%) i oboljenja koStano-zglobnog sistema (oko 20%). Prosecan broj

meseci leCenja hroni¢ne bolesti iznosi 129,3.

Kada su u pitanju razlike u aktivnom starenju u odnosu na prisustvo ili odsustvo
hroni¢nih bolesti kod ispitanika, ovo istrazivanje je pokazalo da ispitanici bez hroniCne
bolesti imaju viSi stepen ucCestalosti izvodenja razli€itih aktivnosti u prethodne Cetiri
nedelje. Ovakvi rezultati istrazivanja su ocCekivani. Kako se ocCekivani zivotni vek
povecava, prevalenca hroni¢nih bolesti medu starijim osobama se takode povecava,
a prisustvo hroni¢ne bolesti je povezano sa niskim aktivnim starenjem (67). Prisustvo
hroni¢ne bolesti koja pogor§ava ograniCenja fiziCke funkcije moze smanijiti aktivnost i
kvalitet Zivota starijih osoba. Ponekad je smestaj starih osoba u dom povezan sa
gubitkom fiziCke i mentalne funkcionalnosti, Sto je svakako prepreka aktivnom starenju
(67). Za pojedinca koji je izgubio zdravlje i postao potpuno zavisan od drugih, aktivan
zivot nije mogu¢ (1). Hroni¢ne bolesti nesrazmerno pogadaju starije osobe i povezane
su sa invaliditetom, smanjenim kvalitetom Zivota i poveéanim troSkovima zdravstvene
i dugotrajne nege. Danas oko 80% starijih ima bar jedno hroni¢no stanje, a 50% imaju
najmanje dva (5). Istrazivanje koje je sprovedeno u Juznoj Koreji u periodu od 2008.
do 2017. godine, pokazalo je da se u tom period udeo starijih osoba sa tri ili vise
hroni¢nih bolesti zna€ajno povecao sa 30,7% na 51,0%. Priblizno 8% starijih osoba

izjavilo je da su njihove dnevne aktivnosti bile ograniCene (176).

Rezultati istrazivanja su pokazali da osobe koje imaju hroni¢nu bolest postiZu visi nivo
formalne socijalne participacije i po pitanju uCestalosti i po pitanju raznolikosti. Starije
osobe bez hroni¢ne bolesti postizu viSi nivo neformalne socijalne participacije u
odnosu na one sa prisutnom dijagnozom hroni¢ne bolesti. U ovom istraZivanju posli
smo od pretpostavke da je prisustvo hroni¢ne bolesti znaCajan prediktor socijalne
participacije kod starih osoba. Ova pretpostavka polazi od oCekivanja da osobe sa
hroni¢nim bolestima mogu imati razli€ite barijere koje ih spre€avaju da ucestvuju u
aktivnostima socijalne participacije. Na primer, stare osobe koje imaju vise hroni¢nih
oboljenja mogu imati funkcionalna ograni¢enja koja utiCu na njihovu pokretljivost i
lakoCu sa kojima mogu ucestvovati u aktivnostima socijalne participacije. Takode,
mogu imati potrebu za ulaganjem viSe vremena i napora za obavljanje razlicitin
aktivnosti §to moze uticati na sposobnost pojedinca da se uklju¢i u drustvene
interakcije (121). Treba napomenuti da angazman starih osoba u aktivnostima
socijalne participacije moze spreciti da njihovo stanje dalje napreduje u invaliditet
(177).
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Rezultati koji su dobijeni ovim istrazivanjem, razlikuju se u odnosu na rezultate studije
Galenkampa i saradnika koja je ukljuCivala je 2.792 ispitanika iz Nemacke, Velike
Britanije, Italije, Holandije, Spanije i Svedske i merena je socijalna participacija kod
starijih ljudi sa i bez multimorbiditeta. Rezultati koji su dobijeni u navedenoj studiji
govore u prilog nizeg u€estvovanja u socijalnoj participaciji osoba sa multimorbiditetom
u odnosu na osobe bez multimorbiditeta (178). Studija Pinta i Nerija sprovedena u
Brazilu 2017. godine na 2.251 osobi starijoj od 65 godina, imala je za cilj da ispita
faktore koji doprinose niskoj socijalnoj participaciji kod starih osoba. Analizom rezultata
utvrdili su povezanost niskog stepena socijalne participacije sa zdravstvenim stanjem,
odnosno brojem bolesti, brojem zdravstvenih problema, depresivnim siptomima,

sporo$cu, slabos¢u i niskim kognitivnim statusom (100).

Postojanje maligne bolesti bila je sledeéa varijabla za koju smo pretpostavili da je u
vezi sa nizim aktivnim starenjem i socijalnom participacijom. Rezultati su pokazali da
su ispitanici koji su imali neku malignu bolest u odnosu na ispitanike koji nemaju
malignu bolest postigli viSi stepen aktivhog starenja. Maligna bolest mozZe uzrokovati
odredene promene koje predstavljaju potencijalne pretnje i prepreke u svakodnevnom
Zivotu starijih osoba i mogu uzrokovati poteSkoCe u njihovom svakodnevnom
funkcionisanju. Berat i saradnici navode da osobe koje boluju od malignih bolesti Cesto
ostaju bez daljih Zivotnih planova, doZivljavaju promene u telesnom izgledu i
samopostovanju, menja im se drustvena uloga i stil Zivota, postaju zabrinute za novac
i materijalni status, a njihove svakodnevne navike i drugi aspekti Zivota postaju
izmenjeni (ishrana, fiziCka sposobnost, pokretljivost, li€na higijena, komunikacija,
meduljudski odnosi i sl.) (120).

U naSem istrazivanju, od ukupnog broja, svega Sest ispitanika (3%) je imalo malignu
bolest, pri ¢emu je karcinom dojke bio najzastupljenija dijagnoza. Kada je u pitanju
prose€an broj meseci pre kojeg je zavrSeno le€enje od maligniteta, dobijeni rezultati
pokazuju da je to 68,83 meseci. S obzirom na mali broj ispitanika koji je imao maligno
oboljenje, dobijeni rezultati mozda ne odrazavaju realnu sliku. Uzimajuci u obzir da su
u pitanju izle€eni ispitanici, koji su prethodno bili suoCeni sa svim situacijama,
neizvesnostima i strahovima koje maligno oboljenje sa sobom nosi, dobijeni rezultati
mogu ukazati na Zelju ispitanika da bez odlaganja iskoriste sve moguce vidove
aktivnosti koje ¢e im ispuniti slobodno vreme te na taj nacin poboljSati kvalitet Zivota i
pruziti zadovoljstvo. A ujedno da kroz postignute aktivnosti pokusaju nadoknaditi ono

Sto je propusteno zbog bolesti. Zna€ajnost razlika u socijalnoj participaciji u odnosu na
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prisustvo ili odsustvo maligne bolesti kod ispitanika nije se pokazalo znacajnim u

nasem istrazivanju.

U ovom istraZivanju, razlike u aktivnom starenju i socijalnoj participaciji u odnosu na
prisustvo ili odsustvo invaliditeta kod ispitanika nije se pokazalo znacajnim. Ovakvi
rezultati verovatno su dobijeni zbog malog broja ispitanika (11 ispitanika) koji imaju
neki vid telesnog invaliditeta. IstraZivanja pokazuju da se sa starenjem povecava i rizik
od invalidnosti. Invalidnost predstavlja kompleksan pojam i odnosi se ne samo na
fiziCku invalidnost, vec ukljuuje i senzorna ostecenja (ostecenja sluha ili vida), kao i
poremecaje mentalnog zdravlja (najCeSCe depresije i demencije). Prevalenca
invalidnosti medu osobama od 65 do 74 godina starosti, iznosi 44,6%, ova stopa raste
do 63,7% medu osobama uzrasta od 75 do 84, a medu osobama starijim od 85 godina
je 84,2% (5). Druga istrazivanja su pokazala da osobe sa telesnim invaliditetom
generalno imaju nizi nivo socijalne participacije zbog nekoliko prepreka ukljuCujuci
emocionalne i psiholoske barijere, strukturne barijere i potencijalne diskriminatorske
percepcije i stavove pojedinaca koji nisu osobe sa invaliditetom (177). Longitudinalne
epidemioloske studije su pokazale da je invaliditet nakon starosti najbolji prediktor
loSeg zdravstvenog stanja kod starih osoba, odlican pokazatelj tezine bolesti, dobar
prediktor invaliditeta uzrokovanog starenjem, te klju¢na odrednica kvaliteta Zivota
starijih osoba (125).

Ispitanici koji pokazuju punu funkcionalnost i ispitanici sa umereno i ozbiljno
narusenom funkcionalnoScu, u ovom istrazivanju postizu visi stepen aktivnog starenja
I socijalne participacije u odnosu na ispitanike koji imaju naruSenu funkcionalnost.
Funkcionalni status se definiSe kao nivo sposobnosti za obavljanje ,aktivnosti koje
pojedinac obavlja da bi ostvario potrebe svakodnevnog Zivota u mnogim aspektima
zivota, uklju€ujudi fizicke, psiholo$ke, duhovne, intelektualne i uloge®. Obi¢no se meri
procenom sposobnosti da se samostalno obavljaju aktivnosti svakodnevnog Zivota i
instrumentalne aktivnosti svakodnevnog zivota. Faktori za koje se zna da su povezani
sa nivoom funkcionalnog statusa ukljuuju godine starosti, komorbiditet, kognitivni

status, depresiju, socijalnu participaciju i aktivnost (179).

Starost je jedan od faktora za koje se zna da su povezani sa nivoom funkcionalnog
statusa. Visegodi$nja studija o prevalenci funkcionalnog opadanja u Svedskoj prijavila
je stope od 10%—-12% za ispitanike u rasponu od 81-84 godine u poredenju sa 32%—

40% za one izmedu 90 i 99 godina (180). Postojanje komorbiditeta i oStecenje
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kognitivnih sposobnosti takode korelira sa funkcionalnim padom (181, 182). Veza
izmedu depresije i nivoa funkcionalnog statusa je slozena. Jedne studije sugeriSu da
depresija dovodi do funkcionalnog opadanja (183-185), dok druge studije sugeriSu da
funkcionalni pad vodi do depresije (186—188). Aktivnosti socijalne participacije su
povezane sa viSim nivoom funkcionalnog statusa (188, 189), a Soubelet navodi da je

socijalna participacija posredna varijabla izmedu starosti i kognitivne funkcije (191).

Potesko¢e u svakodnevnom funkcionisanju kao i nemoguc¢nost da nesmetano i
bezbedno zive u sopstvenom domu, Cine dominantne razloge za smesStaj medu
korisnicima domova zastare osobe (68). Ova Cinjenica, takode, moze da utiCe na
postignute rezultate u aktivnostima socijalne participacije kod starih osoba. Ranija
istraZivanja koja su sproveli Mattimore i saradnici navode da se institucionalizovane
stare osobe Cesto osecaju usamljeno i marginalizovano (192). Osim toga, navode da
domovi Cesto istovremeno primaju i stare osobe sa visokim stepenom invaliditeta i
osobe koje su joS uvek punog funkcionalnog kapaciteta, te upravljanje i organizovanje
aktivnosti u takvim okolnostima moZze biti otezano, ostavljaju¢i neke korisnike doma
bez motivacije za u€esc¢e u aktivnostima socijalne participacije (96). 1z tog razloga da
bi podstakli efikasne programe intervencija u aktivnom starenju i socijalnoj participaciji,
pojedini autori istiCu da intervencije trebaju biti osmisljene na osnovu specifiCnih
potreba starih osoba, ciljajuéi na pojedince sa uporedivim Zivotnim iskustvima i
preferencijama, pritom iskoriS¢avajuci njihove postojece resurse (96, 193). U odnosu
na postavljenu hipotezu ovog istrazivanja potvrdeno je da ispitanici koji nemaju
hroni¢nu bolest i koji pokazuju punu funkcionalnost postiZu visi nivo aktivhog starenja

i socijalne participacije.

Trecom hipotezom ovog istrazivanja zeleli smo da ispitamo vezu kongnitivnog statusa
i prisustva depresivnih obeleZja sa stepenom aktivnog starenja i socijalne participacije.
Dobijeni rezultati su pokazali da ispitanici boljeg kognitivhog statusa postizu viSi stepen
aktivnog starenja. Kada je u pitanju povezanost socijalne participacije sa kognitivnim i
mentalnim statusom ispitanika, naSi rezultati su pokazali da ispitanici boljeg
kognitivnog statusa pokazuju viSi stepen socijalne participacije. Ispitanici koji su imali
izrazen viSi stepen depresije, imali su i nize uCeSce u aktivhostima socijalne
participacije. Sa druge strane posmatrano, prisustvo depresije kod nasih ispitanika
moglo je biti i posledica nizeg nivoa aktivnhog starenja i socijalne participacije sto
ukazuje na njihovu dvosmernu vezu.

127



Diskusija
Depresija je Siroko rasprostranjena u populaciji starih osoba, a narocito medu onima
koji su smesSteni u domu za stare (55, 57). Depresija se znatno ¢eSce javlja kod starih
osoba Ccija fiziCka sposobnost neprekidno opada i koji su sve manje sposobni da
uCestvuju u svakodnevnim aktivnostima. Tome doprinose i faktori rizika kao $to su
multimorbiditet, polifarmacija i kritiCni zZivotni dogadaji koji su povezani sa staroscu,
poput gubitka nezavisnosti ili supruznika (58). Utvrdeno je da je prevalenca depresije
medu korisnicima domova za stare velika i da oko 30% korisnika domova za stare ima
maniji ili veci stepen depresije (56, 59). Studija sprovedena u Norveskoj identifikovala
je prevalencu depresije od 28%, a studija sprovedena u Kanadi, na uzorku od 11.445
korisnika u 91 instituciji za smestaj i negu starih osoba, otkrila je da depresivni
simptomi pogadaju 27,1% korisnika (55). Takode, u studiji sprovedenoj u Jordanu kod
221 korisnika, navodi se da oko 60% korisnika prijavijuje depresivnhe manifestacije
(138).

Pored cCinjenice da se depresivni poremecaji u starosti mogu spreciti, kod korisnika
domova za stare oni Cesto ostaju neprimeceni, a samim tim ostaju i nele€eni (57, 58).
To moze rezultirati ne samo nizim kvalitetom zivota, ve¢ i loSim fizickim
funkcionisanjem, preuranjenim smrtnim ishodom i pove¢anom stopom hospitalizacije
(58, 137). Autori takode navode da korisnici domova za stare pokazuju vecu
podloznost depresiji u odnosu na stare osobe koje Zive u zajednici, dostizu¢i 30%
nasuprot 8-15% 3&to bi se moglo pripisati ograni€enoj aktivnosti starih osoba i
nedostatku socijalne interakcije, Sto je Cinjenica koju potkrepljuju i druge razliCite
studije (59, 138). Prisustvo depresivnih poremecaja se svakako moZe razlikovati medu
razliitim kulturama. Dobijeni su razli€iti podaci u razli¢itim zemljama jer postoje velike
razlike u koris¢enim dijagnostickim kriterijumima, zatim, razliCitim kriterijumima za

prijem, smestaj i negu izmedu domova za stare u razliitim zemljama (55, 175, 194).

Pristup aktivnom starenju moZe igrati vaznu ulogu u promovisanju mentalnog zdravlja
starih osoba. Rezultati ovog istrazivanja su u skladu sa istrazivanjem koje je
procenjivalo povezanost indikatora aktivhog starenja i simptoma depresije kod starih
osoba sprovedenom u Brazilu, gde su rezultati pokazali da stare osobe koje su imale

e v

manje aktivne (195).

Socijalna participacija predstavlja vazan resurs koji utiCe na pojedince u razli€itim
domenima. Oslabljeni ili odsutni socijalni odnosi medu starijim odraslima smatraju se

ozbiljnim javno-zdravstvenim problemom jer je poznato da povecavaju rizik od
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depresije. Studije koje ispituju depresiju medu starijim osobama, zapazZaju da su
smanjeno socijalno ucesce, socijalne mreze i socijalna podrsSka snazno povezani sa
povecanim rizikom od depresije (194). IstraZivanja su posebno pokazala da starije
osobe imaju tendenciju da manje uc€estvuju u drustvenim aktivnostima u odnosu na
druge dobne grupacije i da takvo ograni¢eno ucesce ima znacajan ucinak na njihovo

fiziCko i mentalno zdravlje (194).

Sli¢ni rezultati dobijeni su i u drugim istrazivanjima. U studiji Principi i saradnika (196)
depresivni simptomi su bili negativnho povezani sa ukljuCivanjem starih osoba u
volonterske aktivnosti, koje se pokazuju sve znacajnijim u ovoj starosnoj populaciji
(168). Kroezen i saradnici su istrazivali povezanost socijalne participacije i depresije
na 9.068 osoba u 10 evropskih zemalja. Nalazi koje su dobili sugeriSu da je socijalna
participacija povezana sa depresivnim simptomima, ali da postoji zavisnost od vrste
socijalne participacije (197). Socijalna participacija, definisana kao ,drustvena podela
individualnih resursa“ kroz aktivno ukljucivanje u kolektivne socijalne aktivnosti poput
verskih aktivnosti, sportskih aktivnosti, kulturnih i politickih dogadaja posebno je vazna
za starije odrasle osobe s obzirom da njihove socijalne veze opadaju nakon
penzionisanja (193). U istraZivanju Kroezena i saradnika uceS¢e u verskim
organizacijama bilo je povezano sa padom depresivnih simptoma, dok je ucesc¢e u
politiCkim ili druStvenim organizacijama bilo povezano sa povecanjem depresivnih
simptoma. Ipak najveca prevalenca depresivnih simptoma bila je kod osoba koje nisu
bile aktivne (197).

Prisustvo izraZenijih depresivnih obelezja kod starih osoba dovodi do toga da oni
ostvaruju nizi nivo aktivhog starenja i socijalne participacije, ¢ime je potvrdena treca
hipoteza ovog istrazivanja. Optimizacija procesa starenja i kvaliteta Zivota starih osoba
je vazan cilj. Intervencije aktivnhog starenja treba da ukljuCe dimenziju mentalnog
zdravlja kako bi se minimizirala prevalenca psiholoskog stresa, emocionalnih bolesti i
njihovih posledica. Konkretno, skrining i le€enje simptoma depresije i anksioznosti kod
starih osoba moZe rezultirati boljim kvalitetom Zivota, kako kratkoro¢no, tako i
dugoroc€no (198). Zbog toga je vazno prepoznati stare osobe kojima preti opasnost od
razvoja depresije. To se moze posti¢i kroz sveobuhvatnu gerijatrijsku procenu starih

osoba, koja treba da bude prilagodena razli€itim sociokulturoloskim sredinama.

Cetvrtom hipotezom Zeleli smo da proverimo da li je zadovoljstvo pruZzenom negom u

domu pozitivan prediktor aktivhog starenja i socijalne participacije. Kada je u pitanju
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povezanost aktivnog starenja i zadovoljstva negom, rezultati ovog istrazivanja su

pokazali da ne postoji zna€ajna povezanost.

Po pitanju povezanosti socijalne participacije i zadovoljstva negom, istraZivanje je
pokazalo da stare osobe koje su bile zadovoljnije negom koja im je pruzena u domu
imale nizi stepen socijalne participacije i obrnuto. Dobijeni rezultati mogli bi se
protumaciti da stare osobe koje su zbog svog zdravstvenog stanja viSe zavisne od

nege, tj. usluga koje pruza osoblje u domu, te usluge mogu oceniti sa viSim ocenama.

Istovremeno, mozda su ispitanici zbog svog zdravstvenog stanja spreceni da ostvaruju
aktivnosti iz domena socijalne participacije, te iz tog razloga postizu nize skorove.
Odnosno, stare osobe koje su zadovoljnjije negom, mozda su zbog prirode svog
zdravstvenog stanja u vecoj meri zavisne od nege i viSe vremena provode sa osobama
koje ih neguju, te su samim tim vise upucene na osoblje, nego na aktivnosti socijalne

participacije.

Ovim rezultatom nije potvrdena Cetvrta hipoteza ovog istrazivanja. Da bi dobili jasniju
sliku o vezi zadovoljstva pruzenom negom korisnika domskog smestaja sa stepenom

aktivnog starenja i socijalne participacije bilo bi potrebno uraditi dodatna istrazivanja.

Petom hipotezom Zeleli smo da proverimo da li u€estaliji drustveni kontakti pozitivho
koreliraju sa aktivnim starenjem i socijalnom participacijom starih osoba. Kada je u
pitanju povezanost aktivnog starenja i drustvenih kontakata starih osoba, ovo
istrazivanje je pokazalo da ispitanici sa u€estalijim drustvenim kontaktima postizu bolje

aktivno starenje.

Istrazivanje je takode pokazalo da stare osobe koje imaju visi stepen socijalne
participacije tj. bogatiju socijalnu mrezu i u€estalije drustvene kontakte imaju nizi rizik

za pojavu socijalne izolacije.

Dobro je poznato da je socijalna participacija vazna za aktivho starenje i moze se
opisati kao angazovanje stare osobe u aktivhostima u interakciji sa drugima ili
drustvom u celini (199). Socijalna participacija obuhvata razli¢ite nivoe angazovanja:
biti sa drugima, interakciju sa drugima, pripremu za aktivnhosti oko drugih bez
interakcije, obavljanje aktivnosti sa drugima i doprinos drugima i drustvu (70). Ranija
istraZivanja su otkrila da obavljanje svakodnevnih aktivnosti sa drugima i iskustvo
zajedniStva stvara smisao u svakodnevnom ZzZivotu, te da uklju€ivanje u aktivnosti koje
podrzavaju drustveni kontakt i oCuvanje zajednice takode smanjuju socijalnu izolaciju
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medu starim osobama (199-201). Sa druge strane, nizak nivo u€es$c¢a u drustvenim
aktivnostima i ograniCena druStvena mreza mogu predstavljati pretnju fizickom i

mentalnom zdravlju starijih osoba (202, 203).

Za stare osobe, mogucnosti za socijalnu participaciju se ¢esto menjaju iz razlicitih
razloga, kao $to su pogorSanje zdravlja, gubitak partnera, gubitak prijatelja, a kao
rezultat takvih promena moze se javiti osecaj usamljenosti. Usamljenost se moze
opisati kao negativno osecanje povezano sa nedostatkom drustvenih odnosa kod stare
osobe i moze biti faktor rizika i za pogorsanje fizickog i mentalnog zdravlja, $to zauzvrat

moze uticati na stepen njihove socijalne participacije (204).

Svest 0 odnosu izmedu socijalne participacije i aktivhog starenja, kao i €injenica da je
nedostatak socijalne participacije povezan sa percipiranom usamljeno$¢u medu
starijim osobama postala je posebno izrazena u svetlu pandemije COVID-19, koja je
pogorsala situaciju za starije osobe u smislu uklju€ivanja u drustvene aktivnosti i
druzenja sa drugima. Pandemija COVID-19 i javni saveti o socijalnom distanciranju jo$
viSe su otezali odrzavanje drustvenih odnosa, posebno zato Sto su bile ograni¢ene
mogucnosti za licne kontakte radi negovanja drustvenih odnosa. | u ovom istrazivanju
stare osobe su ocenile da im je COVID-19 znacajno izmenio svakodnevne aktivnosti i
socijalne kontakte u domu i izvan njega $to im je znacajno uticalo i na raspolozenje u
vidu nemira, teskobe, anksioznosti i slicno. Rezultati dobijeni ovim istrazivanjem
potvrdili su petu hipotezu istrazivanja da ucestaliji druStveni kontakti pozitivno koreliraju

sa aktivnim starenjem i socijalnom participacijom starih osoba.

Sestom hipotezom ovog istraZivanja Zeleli smo da ispitamo da li pozitivan stav osobe
o licnom starenju i percepcija moc¢i u odnosu na kontrolu sopstvenog Zivota podsti¢u

aktivno starenje i socijalnu participaciju korisnika doma za smestaj i negu starih lica.

Rezultati dobijeni istraZivanjem, pokazali su da stare osobe koje imaju negativan stav
o licnom starenju, odnosno negativnhu percepciju li€nog starenja imaju nizak stepen
aktivnhog starenja. Na taj nacin potvrdena je pretpostavka u Sestoj hipotezi ovog
istraZivanja da pozitivan stav osobe o lichom starenju podstiCe aktivho starenje.
Rezultati ovog istrazivanja takode su pokazali da ne postoji zna€ajna povezanost stava

osobe o liénom starenju sa aktivnostima socijalne participacije.

Brothers i saradnici smatraju da stavove ne oblikuje samo bioloSka starost, ve¢ da

subjektivno starenje obuhvata razli€ito povezane koncepte koji odrazavaju nacin na
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koji pojedinci doZivljavaju proces starenja (205). Istrazivanja su pokazala da su faktori
koji utiCu na stavove prema starenju viSestruki i ukljuCuju samoprocenu zdravlja,
samodovoljnost, Zivot u samoci, i demografske faktore, kao Sto su pol i nivo
obrazovanja (206—208). Prethodna istraZivanja su sugerisala da psiholoSke varijable
mogu imati veéi uticaj na stavove prema starenjuu odnosu na fizicko zdravlje i
sociodemografske karakteristike (209, 210). U istrazivanju Kisvetrove i saradnika
navodi se da stavovi starih osoba prema starenju zapravo predstavljaju sveobuhvatan
licni pogled na iskustvo starenja tokom Zivota gde su objedinjeni misli, osecaji i secanja
u Zivotu starih osoba (211). Autori navode da se u njihovom istraZivanju sprovedenom
medu starim osobama koje Zive u zajednici i koje su smeStene u domu za stare kao
znacCajan prediktor stavova prema starenju izdvaja dostojanstvo i da su stare osobe
koje su svoje dostojanstvo subjektivno procenile visim, imale negativnije stavove

prema starosti (211).

Dostojanstvo je prirodna osobina Coveka i moZe se subjektivno percipirati kao dozivljaj
samog sebe i manifestuje se kroz ponasanje koje pokazuje postovanje jednih prema
drugima (211, 212). Svetska zdravstvena organizacija definiSe dostojanstvo kao
‘inherentnu vrednost i vrednost pojedinca”, dodaju¢i da je snazno povezano s
postovanjem, priznanjem, samopos$tovanjem i mogucénostima izbora (213). Kisvetrova
i saradnici takode navode da je dostojanstvo u starosti povezano sa stavovima prema
starosti i srodnim konceptima kao $to su pozitivno starenje i kvalitet zZivota, te sugerisSu
da je dostojanstvo vazno za aktivno starenje (214). Stavovi starih osoba prema
starenju mogu uticati na kvalitet Zivota, zadovoljstvo Zivotom, strategije suoCavanja sa
stresom, kognitivne funkcije i Zivotno ponasanje uopste (211). Malezijska studija sa
grupom korisnika nevladine dobrotvorne ustanove za smestaj starih osoba od 60 do
69 godina pokazala je da su pozitivni stavovi prema starenju povezani i sa boljim

kvalitetom Zivota (218).

Warmoth i saradnici u svom istrazivanju navode da mnoge stare osobe imaju
negativhu percepciju starenja zbog problema uzrokovanih loSim ili naru$enim
zdravljem i svakodnevnim funkcionisanjem (216). S obzirom na to da su mnoge bolesti
¢eSc¢e medu starijom populacijom, samoprocena zdravlja se obi¢no pogorSava sa
starijim Zivotnim dobom (217). Uticaj samopercepcije starenja na zdravlje i oCekivani
zivotni vek je dokumentovan kao vazan za uspesan proces starenja (215). Subjektivha
percepcija zdravlja kombinuje fizicke i emocionalne faktore i osecéaj blagostanja i

zadovoljstva zivotom. Zadovoljstvo Zivotom kod starih osoba je manje ako je
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samopercepcija o svom zdravlju loSija, funkcionalna sposobnost slabija i ako nedostaje
emocionalna i instrumentalna podrSka (120). Pozitivhe percepcije starenja imaju
pozitivnu vezu ne samo sa kvalitetom Zivota starih osoba, vec utiCu i na njegovu
duzinu, dok je negativha samopercepcija starenja povezana sa ve¢im rizikom od smrti
u starosti (219). Pored navedenog, na zdravlje, kao i njegovu samopercepciju uticu
lokalni, nacionalni ili svetski kulturni sistemi vrednosti i ambijent (220). Samopercepcija
zdravlja starih osoba odrazava njihove kulturoloSke stavove, od kojih su akademske
definicije nezavisne ili ih zanemaruju (221). KulturoloSke koncepcije mogu uticati na

samopercepciju zdravlja ¢ak i viSe nego objektivni zdravstveni status (222).

Kada je u pitanju percepcija moci kontrolisanja sopstvenog zivota, ovo istrazZivanje je
pokazalo da ispitanici koji pokazuju viSi nivo aktivhog starenja i socijalne participacije
imaju imaju nizu percepciju moci kontrolisanja sopstvenog Zzivota. Na stavove o
starenju i percepciju moci kontrolisanja sopstvenog Zzivota, uticaj mogu imati
predrasude o starosti, starim osobama, kao i iskustvo dobne diskriminacije. U drustvu
gde je dobna diskriminacija izrazena, veoma Cesto se javlja problem autodiskriminacije
starih, ondnosno pojava negativnih stavova same stare osobe o svom starenju i
mogucnostima (148, 149). Starosna diskriminacija je suprotnost aktivnom starenju i
socijalnoj participaciji. Sa ovim fenomenom je u vezi i percepcija licne modci i kontrole
stare osobe nad svojim zZivotom. Niska percepcija moci i autodiskriminacija posledi¢no
moze imati negativan efekat na sve aspekte aktivnhog starenja i socijalne participacije
(63, 149, 150).

Kada su u pitanju pozitivni prediktori aktivnog starenja i socijalne participacije, ovo
istraZivanje je pokazalo da viSi stepen aktivnog starenja ostvaruju mlade obrazovanije
osobe, koje su u braku i boljeg materijalnog statusa, bez hroni€nih bolesti i sa istorijom
malignih bolesti, osobe koje su u manjem stepenu depresivne, osobe koje imaju
aktivniju brigu o sebi i u€estalije drustvene kontakte. Visi stepen socijalne participacije
ostvaruju osobe boljeg materijalnog i boljeg kognitivhog statusa, osobe koje imaju

uCestalije druStvene kontakte i manju percepciju moci kontrolisanja sopstvenog Zivota.
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7. ZAKLJUCAK

Na osnovu rezultata ovog istrazivanja mozemo da izdvojimo sledece zakljucke:

Stare osobe koje su korisnici doma za smestaj i negu starih lica imaju nizak
stepen aktivnhog starenja i socijalne participacije. Stare osobe Zenskog pola, kao
i stare osobe iz seoskih sredina imaju nizi stepen aktivhog starenja i socijalne
participacije. Status veze i mese€na primanja u ovom istrazivanju nisu imali
uticaj na stepen aktivhog starenja kod korisnika doma, dok su viSi stepen
socijalne participacije imali korisnici doma za smestaj i negu starih lica koji su u
nekoj vrsti veze, kao i korisnici sa nizim mesecnim primanjima. Starost se
pokazala kao pozitivan prediktor aktivhog starenja i socijalne participacije;
Stare osobe, korisnici doma za smestaj i negu starih lica koji nemaju hroni¢no
oboljenje postizu visi nivo aktivhog starenja i neformalne socijalne participacije,
dok korisnici koji imaju hroni€no oboljenje imaju viSi nivo formalne socijalne
participacije. Stare osobe koje su imale istoriju maligne bolesti su postigle visi
stepen aktivnog starenja, dok se istorija maligniteta nije pokazala znac¢ajnim za
socijalnu participaciju. Inavaliditet se nije pokazao znacCajnim za aktivno starenje
i socijalnu participaciju. Korisnici doma koji su imali punu ili umereno narusenu
funkcionalnost, postigli su viSi stepen aktivhog starenja i socijalne participacije;
Korisnici doma za smestaj i negu starih lica o€uvanog kongnitivnog statusa bez
prisustva depresivnih obeleZja imaju visi nivo aktivnog starenja i socijalne
participacije;

Zadovoljstvo pruzenom negom u domu nije se pokazalo kao znacajan prediktor
aktivnog starenja i socijalne participacije kod korisnika doma za smestaj i negu
starih lica;

Ucestaliji drustveni kontakti pozitivno koreliraju sa aktivnim starenjem i
socijalnom participacijom kod korisnika doma za smestaj i negu starih lica;
Pozitivan stav osobe o li€nom starenju podstiCe aktivho starenje, dok nema
uticaja na socijalnu participaciju kod korisnika doma za smestaj i negu starih

lica.

Kao implikacija ovog rada proizilazi potreba za veéim brojem istraZivanja koja ¢e biti

usmerena na identifikovanje razloga kao i na€ina delovanja, podsticanja i podrdke u
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oblasti aktivhog starenja i socijalne participacije starih osoba koje se nalaze na
smestaju u domu za stare. Istrazujuci postojecu literaturu, aktivno starenje i socijalna
participacija kod starih osoba su u velikoj meri zastupljena u istrazivanjima starih osoba
koje Zive u zajednici, dok su oskudna istrazivanja koja se odnose na populaciju starih
osoba koje su smeStene u domu za stare. Sa druge strane, istrazivanja o starim
osobama bilo da Zive u zajednici ili u domu za stare, koja se ti€u Republike Srpske, su
veoma oskudna i siromasna, $to moze predstavljati izazov i zadatak za buduca

istrazivanja.

Rezultati ovog istrazivanja mogu imati dvojaku primenu, u prakticnom i nau¢nom
smislu. U praktichom smislu rezultati ¢e pruziti saznanja potrebna za kreiranje
programa podrSke starima u aktivnom starenju i prevenciji teSko¢a, a na osnovu
nauc¢no detektovanih specificnh izazova i potreba, koje bi trebale biti ukljucene u
dugoroc¢no planirane aktivnosti unutar domova za smestaj i negu starih lica. Time bi
populaciji starijin posvetili potrebnu paznju, a da se ona ne svodi iskljuivo na
medicinsko zbrinjavanje, ve¢ da se bazira na preporukama aktivhog starenja. Pored
dobiti na nivou pojedinca, njegove porodice i ljudi iz okruZzenja i samog doma, primena
ovih rezultata dovela bi i do znaCajnog ukljuCivanja starih u drustvene tokove i

smanjenja finansijskih troSkova na viSe nivoa i drZzavnih sistema.

U nauc¢nom smislu rezultati ovog istrazivanja doprineée nastavku i razvoju
multiteorijskog i interdisciplinarnog izu€avanja i procene procesa aktivnog starenja i

njemu bliskih konstrukata.
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8. OGRANICENJA STUDIJE

Ova studija ima nekoliko ograni¢enja. Kako bi se dobio homogeni uzorak sve stare
osobe koje su imale kognitivno ostecCenje iskljuCene su iz istraZivanja. U istraZivanju
su uCestvovale samo stare osobe koje su kognitivno, socijalno i funkcionalno oCuvane,
pa je nemoguce generalizovati dobijene rezultate na sve osobe starije od 60 godina.
Takode, istrazivac nije znao pravi razlog za smestaj ispitanika u dom za stare i da li bi

to moglo uticati na ovo istrazivanje.

Znacajno ogranicenje ove studije je to Sto je istrazivanje radeno tokom pandemije
COVID-19 kada je starim osobama smeStenim u domu za stare bilo zabranjeno da
izlaze iz doma, da primaju posete i vecinu vremena su provodili u izolaciji kako bi se
sprecilo Sirenje infekcije. Samim tim nisu imali moguénosti za organizovane aktivnosti
i sprovodenje aktivnog starenja i socijalne participacije. Osim toga, u istrazivanju nismo
imali podatke o nivou aktivnog starenja i socijalne participacije u domu za stare pre
pandemije COVID-19. Iz tog razloga, ne mozemo tvrditi da je trenutna situacija
posledica izolacije zbog pandemije.

OgraniCenje ovog istrazivanja moze biti i duzina koriS¢enog upitnika. Dugotrajna
ispitivanja kod starijih osoba mogu dovesti do zamora i pada koncentracije Sto se

odrazava na njihove odgovore, a samim tim i na rezultate istraZivanja.

Skala aktivnog starenja (UJACAS) moze se generalizovati na severno-evropske i
druge zapadne zemlje. lako su stavke na Skali prili€no univerzalne, Skala zahteva
validaciju kada se koristi u drugacijem kulturnom ili drustvenom kontekstu. Predlog za
buduce studije je adaptacija Skale aktivhog starenja tako da odgovara nasem socio-
kulturoloSkom kontekstu, odnosno da moze da se primeni na starije osobe sa razli€itim

socio-ekonomskim i kulturnim karakteristikama.
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Prilozi

10. PRILOZ|

10.1. Prilog 1: Baterija koriS¢enih testova

UPUTSTVO

Pred Vama se nalazi nekoliko testova. Molimo Vas da svaki od njih pazljivo procCitate i

odgovorite na svako pitanje. Ne postoje tac¢ni i netacni odgovori pa Vas molimo da

prilikom odgovaranja budete potpuno iskreni. Pre svakog testa postoji kratko uputstvo

koje pazljivo procitajte kako biste znali na koji nacin treba da odgovorite na pitanja.

Ovo testiranje je potpuno ANONIMNO!

7.

8.

. Godina rodenja:

. Koliko dugo ste korisnik doma?

. Pol: o Mugki o Zenski

. Mesto prebivalista pre smestaja u dom?: o Grad o Selo

. Stepen obrazovanja: o Osnovna Skola o Srednja Skola

o Visa ili Visoka o Fakultet

. Braéni status: o Sam/a o Ozenjen/udata o Razveden/a
o Udovac/ica o U vezi
Da li imate dece: o Da o Ne

Mesecna primanja: o Vrlo dobra mesec¢na primanja u odnosu na zivotne potrebe

o Dovoljna mesecéna primanja za Zivotne potrebe

o Jedva dovoljna mesecna primanja za Zivotne potrebe

o Nedovoljna mesec€na primanja za zivotne potrebe
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9. Da li bolujete od hroniéne bolesti (Zaokruzite ako bolujete od neke od

ponudenih bolesti ili dopiSite bolest od koje bolujete):
o Bolesti kardiovaskularnog sistema

o Respiratorne bolesti

o Oboljenja kostano-zglobnog sistema

o Reumatske bolesti

o Bolesti urinarnog sistema

o Dijabetes

o Nesto drugo? Navedite Sta

10. Ukoliko imate neku hroniénu bolest, molimo Vas da navedete koliko dugo

se lecite i uzimate terapiju (odgovor napisite u mesecima)

11. Dali ste nekada bolovali od maligne bolesti? :

o Da (Koje ) o Ne

Ukoliko ste bolovali od maligne bolesti molimo Vas da napiSete pre koliko meseci ste

zavrsSili leCenje?

11. Dali imate neki telesni invaliditet :

o Da (Koji? ) o Ne

12. U kojoj meri procenjujete da je pojava virusne infekcije Covid 19 uticala na

Vase svakodnevne aktivnosti u domu?

Molimo Vas ocenite na skali od 0 (nije uopste) do 10 (potpuno su izmenjene aktivnosti)
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13. U kojoj meri procenjujete da je pojava virusne infekcije Covid 19 uticala na

Vase raspolozenje u vidu nemira, teskobe, anksioznosti i sl.:

Molimo Vas ocenite na skali od 0 (nije uopste) do 10 (potpuno su izmenjene aktivnosti)

14. U kojoj meri procenjujete da je pojava virusne infekcije Covid 19 uticala na

Vase socijalne kontakte u domu i van njega?

Molimo Vas ocenite na skali od 0 (nije uopste) do 10 (potpuno su izmenjene

aktivnosti)
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Prilozi

Molim Vas da za svaku stavku zaokruzite tvrdnju sa kojom se najviSe slazete.

ZELJA ZA 1ZVODJENJEM RADNJE
Koliko ste snazno zeleli da radite sledeée

stvari u toku prethodne cetiri nedelje?

SPOSOBNOST ZA IZVODJENJE
RADNJE
Imajuci u vidu va8e zdravstveno stanje i
sposobnosti, da li ste bili u moguc¢nosti da
radite sledece stvari u toku prethodne Cetiri
nedelje?

MOGUCNOSTI ZAIZVODJENJE
RADNJE
Kada razmiSljate o svom Zivotu uopsteno,
kako ste iskusili svoje moguénosti da radite
sledece stvari u toku prethodne Cetiri
nedelje?

UCESTALOST RADNJE
Koliko ¢esto ste radili sledece stvari u toku

prethodne Cetiri nedelje

1. Zeleolla sam da se bavim nekom
aktivnoséu samostalne izrade stvari ili
drugom aktivnoscéu koja zahteva
manuelne vestine

4. VVeoma snhazno

3. Prili€no snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam da se bavim nekom
aktivhoS$¢u samostalne izrade stvari ili
drugom aktivnoscu koja zahteva
manuelne vestine

4. Da, bez ikakvih poteskoca

3. Da, ali sa odredenim potesko¢ama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoci druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje moguénosti za bavljenje nekom
aktivnoS¢u samostalne izrade stvari ili
drugom aktivnoscu koja zahteva
manuelne vestine bile su

4. Veoma dobre

3. Prilicno dobre

2. Umerene

1. Ogranicene

0. To nije bilo moguée

Bavio/la sam se nekom aktivhoScu
samostalne izrade stvari ili drugom
aktivnoscu koja zahteva manuelne
vestine

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne

2. Zeleolla sam da crtam, pevam ili
sviram muzic¢ki instrument, piSem, ili
istrazujem neku drugu umetnost

4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam da crtam, pevam ili
sviram muzic¢ki instrument, piSem, ili
istrazujem neku drugu umetnost

4. Da, bez ikakvih poteSkoca

3. Da, ali sa odredenim poteSkocama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoc¢i druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje mogucénosti da crtam, pevamiili
sviram muzicki instrument, piSem ili
istrazujem neku drugu umetnost bile su
4. Veoma dobre

3. Prilicno dobre

2. Umerene

1. Ograni¢ene

0. To nije bilo moguce

Crtao/la sam, pevao/laili svirao/la
muzicki instrument, pisaol/la ili
istrazivao/la neku drugu umetnost
4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne
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3. Zeleol/la sam da uéestvujem u raznim
dogadajima ili aktivnostima kroz
klubove ili udruzenja

4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam da u€estvujem u raznim
dogadajima ili aktivnostima kroz
klubove ili udruzenja

4. Da, bez ikakvih potesSko¢a

3. Da, ali sa odredenim poteSkocama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomo¢i druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje moguénosti da uéestvujem u
raznim dogadajima ili aktivhostima kroz
klubove ili udruzenja bile su

4. Veoma dobre

3. Prilicno dobre

2. Umerene

1. Ogranicene

0. To nije bilo moguée

Ucestvovao/la sam u raznim
dogadajima ili aktivnostima kroz
klubove ili udruzenja bile su

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. UopSte ne

4. Zeleol/la sam da izadem napolje i
uzivam u prirodi

4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam izaéi napolje i uzivati u
prirodi

4. Da, bez ikakvih poteSko¢a

3. Da, ali sa odredenim poteSkocama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoci druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje moguénosti za izlazak napolje i
uzivanje u prirodi bile su

4. Veoma dobre

3. Priliéno dobre

2. Umerene

1. Ogranicene

0. To nije bilo moguée

Izlazio/la sam napolje i uzivao/la u
prirodi

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. UopSte ne

5. Zeleo/la sam da vezbam i odrzavam
fizicku kondiciju

4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam vezbati i odrzavati fizicku
kondiciju

4. Da, bez ikakvih poteSkoca

3. Da, ali sa odredenim poteSkocama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoci druge osobe

0. Cak ni uz pomo¢

Moje moguénosti da vezbam i
odrzavam fizi¢ku kondiciju bile su
4. Veoma dobre

3. Priliéno dobre

2. Umerene

1. Ogranicene

0. To nije bilo moguée

Vezbao/la sami odrzavaolla fizicku
kondiciju

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne
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6. Zeleol/la sam da se potrudim da
vezbam svoj um ili paméenje

. Veoma snazno

. Prili€éno snazno

. Do neke mere

. Samo malo

. Uopste ne

Mogao/la samda se potrudim da
vezbam svoj um ili paméenje

4. Da, bez ikakvih pote$Skoca

3. Da, ali sa odredenim poteSkoéama
2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoéi druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje moguénosti da se potrudim da
vezbam svoj um ili paméenje bile su
4. Veoma dobre

3. Prilicno dobre

2. Umerene

1. Ograni¢ene

0. To nije bilo moguée

Potrudio/la sam se da vezbam svoj um
ili pamcenje

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno

3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. UopsSte ne

. Zeleolla sam koristiti radunar ili tablet
. Veoma snazno

. Priliéno snazno

. Do neke mere

. Samo malo

O P N W A N[O P DN W NS

. Uopste ne

Mogao/la sam koristiti racunar ili tablet
4. Da, bez ikakvih poteskoca

3. Da, ali sa odredenim poteSko¢ama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoci druge osobe

0. Cak ni uz pomo¢

Moje mogucénosti da koristim racunar ili
tablet bile su

4. Veoma dobre

3. Prili¢no dobre

2. Umerene

1. Ogranic¢ene

0. To nije bilo moguée

Koristio/la sam ra¢unar ili tablet

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne

8. Zeleo/la sam da pomognem ili
podrzim meni bliske ljude

4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam pomoci ili podrzati meni
bliske ljude

4. Da, bez ikakvih poteSkoca

3. Da, ali sa odredenim poteSkocama

2. Da, ali sa mnogo poteSkoca

1. Ne bez pomoc¢i druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje moguénosti da pomognem ili
podrzim ljude koji su mi bliski bile su
4. Veoma dobre

3. Priliéno dobre

2. Umeren e

1. Ograni¢ene

0. To nije bilo moguée

Pomagao/la sam ili podrzavao/la ljude
koji su mi bliski

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno

3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne
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9. Zeleolla sam uginiti stvari kako bih
odrzao svoje drustvene odnose

4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam ugéiniti stvari da odrzim
svoje drustvene odnose

4. Da, bez ikakvih pote$Skoca

3. Da, ali sa odredenim poteSkoéama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoéi druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje moguénosti da u€inim stvari kako
bih odrzao svoje drustvene veze bile su
4. Veoma dobre

3. Priliéno dobre

2. Umerene

1. Ograni¢ene

0. To nije bilo moguce

Cinio/la sam stvari da odrzim svoje
drustvene veze

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne

10. Zeleolla sam preduzeti aktivnosti
kako bih stekao/la nova poznanstva
4. Veoma snazno

3. Prilicno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam da preduzmem aktivnosti
kako bih sklopio/la nova poznanstva

4. Da, bez ikakvih poteSkoca

3. Da, ali sa odredenim potesko¢ama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoéi druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje moguénosti da preduzmem
aktivnosti da napravim nova
poznanstva bile su

4. Veoma dobre

3. Prilicno dobre

2. Umerene

1. Ograniene

0. To nije bilo moguce

Preduzimao/la sam radnje da bih
stekao/la nova poznanstva

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne

11. Zeleolla sam preuzeti odgovornost
za stvari koje se ti€u mog sopstvenog
zivota

4. Veoma snazno

3. Prilicno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam preuzeti odgovornost za
stvari koje se tiCu mog sopstvenog
zivota

4. Da, bez ikakvih poteskoca

3. Da, ali sa odredenim potesko¢ama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoci druge osobe

0. Cak ni uz pomo¢

Moje moguénosti da preuzmem
odgovornost za stvari koje se ticu mog
sopstvenog zivota bile su

4. Veoma dobre

3. Prili¢éno dobre

2. Umerene

1. Ograni¢ene

0. To nije bilo moguce

Preuzeo/la sam odgovornost za stvari
koje se tiCu mog sopstvenog zivota
4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno

3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne
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12. Zeleolla sam preuzeti odgovornost
za promociju drustvenih ili javnih
pitanja

4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam preuzeti odgovornost za
promociju drustvenih ili javnih pitanja
4. Da, bez ikakvih poteSko¢a

3. Da, ali sa odredenim poteSkoéama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoéi druge osobe

0. Cak ni uz pomo¢

Moje moguénosti da preuzmem
odgovornost za promociju drustvenih
ili javnih pitanja bile su

4. Veoma dobre

3. Priliéno dobre

2. Umerene

1. Ograni¢ene

0. To nije bilo moguce

Preuzeo/la sam odgovornost za
promociju drustvenihili javnih pitanja
4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno

3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. UopsSte ne

13. Zeleol/la sam da uc€inim neke stvari
kako bih u€inio/la svoje dane

4. Veoma snazno

3. Prili¢no snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam raditi stvari kako bih
ucinio/la svoje dane zanimljivijim ili
ugodnijim

4. Da, bez ikakvih potesSko¢a

3. Da, ali sa odredenim poteSko¢ama

2. Da, ali sa mnogo poteSkoca

1. Ne bez pomoci druge osobe

0. Cak ni uz pomoé¢

Moje mogucénosti da napravim stvari
kako bi moji dani bili Sto bolji,
zanimljiviji ili sre¢niji bile su

4. Veoma dobre

3. Priliéno dobre

2. Umerene

1. Ograniene

0. To nije bilo moguce

Ucinio/la sam stvari da svoje dane
uc€inim $to boljim, zanimljivijim ili
prijatnijim

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne

14. Zeleolla sam poboljsati ili odrzati
ugodnost svog doma

4. Veoma snazno

3. Prilicno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam poboljsati ili odrzati
ugodnost svog doma

4. Da, bez ikakvih poteskoc¢a

3. Da, ali sa odredenim potesko¢ama
2. Da, ali sa mnogo poteSkoca

1. Ne bez pomo¢i druge osobe

0. Cak ni uz pomo¢

Moje mogucénosti za poboljSanje ili
odrzavanje ugodnosti mog doma bile
su

4. Veoma dobre

3. Prili¢no dobre

2. Umerene

1. Ograni¢ene

0. To nije bilo moguce

PoboljSao/la sam ili odrzavaolla
ugodnost mog doma

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne
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Prilozi

15. Zeleol/la samda vodim raéuna o
svom spoljasnjem izgledu

4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam se pobrinuti za svoj
spoljasnji izgled

4. Da, bez ikakvih pote$Skoca

3. Da, ali sa odredenim poteSkoéama
2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoéi druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje mogucénosti da se pobrinem za
svoj spoljasnji izgled bile su

4. Veoma dobre

3. Prilicno dobre

2. Umerene

1. Ograni¢ene

0. To nije bilo moguée

Pobrinuo/la sam se za svoj spoljasniji
izgled

4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno

3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. UopsSte ne

16. Zeleo/la sam obezbediti stabilne
finansije

4. Veoma snazno

3. Prilicno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam obezbediti stabilne
finansije

4. Da, bez ikakvih poteSkoca

3. Da, ali sa odredenim potesko¢ama
2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomo¢i druge osobe

0. Cak ni uz pomoé

Moje mogucénosti da obezbedim
stabilne finansije bile su

4. Veoma dobre

3. Prilicno dobre

2. Umerene

1. Ogranicene

0. To nije bilo moguée

Obezbedio/la sam stabilne finansije
4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno
3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne

17. Zeleolla sam da preduzmem
aktivnosti u skladu sa mojim
uverenjima ili pogledima na svet
4. Veoma snazno

3. Priliéno snazno

2. Do neke mere

1. Samo malo

0. Uopste ne

Mogao/la sam preduzeti aktivnosti u
skladu sa mojim uverenjimaili
pogledima na svet

4. Da, bez ikakvih poteSkoca

3. Da, ali sa odredenim poteSkocama

2. Da, ali sa mnogo poteskoca

1. Ne bez pomoéi druge osobe 0. Cak ni uz

pomo¢

Moje moguénosti da preduzmem
aktivnosti u skladu sa mojim
uverenjima ili pogledima na svet bile su
4. Veoma dobre

3. Priliéno dobre

2. Umerene

1. Ogranicene

0. To nije bilo moguée

Preduzeo/la sam aktivnosti u skladu sa
mojim uverenjima ili pogledima na svet
4. Svakodnevno ili gotovo svakodnevno

3. 2-4 puta nedeljno

2. Otprilike jednom nedeljno

1. Manje od jednom nedeljno

0. Uopste ne
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MAASTRICH SKALA SOCIJALNE PARTICIPACIJE (MSPP)

Prilozi

Molim Vas da za svaku stavku zaokruzite koliko ste ¢esto sprovodili odredenu

aktivnost.
i Manjeod| 1lili2 |ViSe od 2
[
Koliko ¢esto ste u poslednje 4 nedelje | 1 puta puta
jednom _ _ _
nedeljno |nedeljno | nedeljno
Uc€estvovali u organizovanim sportskim ili
0 1-3 4-8 9+
fiziCkim aktivnostima
UcCestvovali u grupnim aktivnostima, crkvi
) 0 1-3 4-8 9+
i sl.
Bili na kulturnom ili edukativhom
0 1-3 4-8 o+
deSavanju
Jeli van kucée 0 1-3 4-8 9+
ISli u kafi¢ 1-3 4-8 9+
Bili na javhom dogadaju 1-3 4-8 9+
Ucestvovali u organizovanim dogadajima
_ _ 0 1-3 4-8 9+
zabavnog karaktera (kartanje, kviz)
Bili na organizovanom izletu 0 1-3 4-8 9+
Volontirali 0 1-3 4-8 9+
Culi se sa prijateljima ili poznanicima 0 1-3 4-8 9+
Prijatelji dosli u posetu kod Vas 0 1-3 4-8 9+
ISli u posetu kod prijatelja 0 1-3 4-8 9+
ISli sa prijateljima u Setnju ili voZnju
0 1-3 4-8 9+
biciklom (veci fiziCki napor)
ISli sa prijateljima na pi¢e (maniji fizi¢ki
priatel pice { . 0 1-3 4-8 o+
napor)
Ponudili prijateljima pomo¢ (prakti¢nu -
priatel g (P 0 1-3 4-8 o+
nabavka)
Savetovali prijatelje 0 1-3 4-8 9+
Bili podrska prijateljima kad im je trebao
0 1-3 4-8 9+
neko za razgovor
Culi se sa ¢lanovima porodice 0 1-3 4-8 9+
Clanovi porodice dosli u posetu kod Vas 0 1-3 4-8 9+
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Prilozi

ISli u posetu kod ¢lanova porodice 0 1-3 4-8 9+
ISli sa Clanovima porodice u Setnju ili

0 1-3 4-8 o+
voznju biciklom (vedi fiziCki napor)
ISli sa ¢lanovima porodice na pice (maniji
o 0 1-3 4-8 9+
fiziCki napor)
Ponudili ¢lanovima porodice pomo¢

_ 0 1-3 4-8 o+

(prakti€nu - nabavka)
Savetovali ¢lanove porodice 0 1-3 4-8 9+
Bili podrska ¢lanovima porodice kad im je

0 1-3 4-8 o+
trebao neko za razgovor

GERIJATRIJSKA SKALA DEPRESIJE (GDS)

Molim Vas da odaberete odgovor koji najbolje opisuje Vasa osec¢anja u proteklih

nedelju dana.

Da li ste zadovoljni svojim Zivotom? Da | Ne
Da li ste smanijili broj svojih aktivnosti i zanimanja? Da | Ne
Da li ste osecali da je Vas$ zivot neispunjen? Da | Ne
Da li Vam je ¢esto dosadno? Da | Ne
Da li ste veéinu vremena dobro raspolozeni? Da | Ne
Da li strahujete kako Vam se moze nesto loSe desiti? Da | Ne
Da li ste bili sreéni vecinu vremena? Da | Ne
Da li se osecate Cesto bespomocno? Da | Ne
Da li ste radije ostajali kod kuce nego izlazili napolje i bavili se novim pa | Ne
aktivnostima?

Smatrate li da imate viSe problema u pamcenju nego vecina drugih pa | Ne
ljudi?

Smatrate li da Vam je Zivot sada predivan? Da | Ne
Osecate li se bezvredno (ovakvi kakvi ste sada)? Da | Ne
Da li se osecate punim energije? Da | Ne
Da li se osecate da ste u bezizlaznoj situaciji? Da | Ne
Smatrate li da je drugima bolje nego Vama? Da | Ne
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Prilozi

SKALA BRIGE O SEBI (ADL)

Aktivnost Nezavisnost Zavisnost
Oili 1 bod 1 bod 0 bodova
BEZ supervizije i pomogi SA supervizijom, uz
pomo¢, kompletna nega
Kupanje Nije mu neophodna pomoc, ili | Neophodna mu je pomo¢ pri
bodova | mu je pomo¢ neophodna samo | kupanju vise od jednog dela
za jedna deo tela (leda, tela (ili se ne kupa), pri ulasku i
genitalni predeo ili izlasku iz kade, tus kabine.
onesposobljen/povredeni
ekstremitet)
Oblaéenje Samostalno uzima garderobu Neophodna mu je delimi¢na ili
bodova | iz ormara ili fioke, ukoliko je potupna pomo¢ pri oblacenju.
potrebno zakop€ava dugmad,
koristi tregere. Moze Koristiti
pomoc pri vezivanju pertli.
Upotreba Samostalno ide do toaleta, Neophodna mu je pomoc za
toaleta seda, ustaje, sam brise odlazak u toalet, brisanju
bodova | anogenitalnu regiju, uredno se | anogenitalne regije ili koristi
oblaci. posudu za prihvatanje
izluCevina u krevetu
Kretanje KreCe se, ustaje i leze u krevet | Neophodna mu je pomo¢ pri
bodova | ili seda u stolicu bez pomodi transferu iz kreveta na stolicu

(moZe da koristi mehanicka
pomagala za transfer, Stap ili

hodalicu).

ili zahteva potpun transfer.

Kontinencija

KontroliSe samostalno

Povremeno ili potpuno

bodova | mokrenje i defekaciju. inkontinentan, urinarna ili
crevna inkontinencija.
Ishrana Smostalno se hrani, prinosi Neophodna mu je delimicna ili
bodova | hranu od tanjira do usta bez potpuna pomo¢ pri hranjenju ili

pomoci. Hranu moze da

pripremi druga osoba.

zahteva parenteralnu ishranu.
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LUBENOVA SKALA DRUSTVENIH KONTAKATA (LSNS-6)

Prilozi

Molim Vas za svaku stavku oznacite koliko ste Cesto radili/posetili prijatelje i

porodicu. (Oznacite X u odgovarajucu kolonu)

Ni

jednim

Jednim

Dva

Triili

Cetiri

Od pet
do

osam

Devet i

viSe

PORODICA

Sa koliko ¢lanova porodice
(Sire i uze) se vidite ili Cujete

makar jednom mesecno?

Sa koliko ¢lanova porodice
mozZete lako da razgovarate

0 privatnim temama?

Sa koliko ¢lanova porodice
ste dovoljno bliski da biste

im se obratili za pomoc¢?

PRIJATELJI

Sa koliko prijatelja se vidite
ili Cujete makar jednom

meseéno?

Sa koliko prijatelja mozete
lako da razgovarate o

privatnim temama?

Sa koliko prijatelja ste
dovoljno bliski da biste im se

obratili za pomoc?
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Prilozi

PEARLIN MASTERY SKALA (PM)

Molimo Vas da zaokruZzite broj koji najviSe odgovara Vasem stepenu slaganja sa
iznetom tvrdnjom.
Brojevi imaju znacenje:
1 = u potpunosti se slazem, 4 = niti se slazem niti se ne slazem,

7 = nikako se ne slazem.

Ne postoji nacin da reSim neke od problema koje imam. 12 (3|4|/5|6 |7
Dozvoljavam da drugi ljudi komanduju mojim Zivotom. 112 (3|4|/5|6 |7
U maloj meri kontroliSem stvari koje mi se deSavaju. 112 |3|4|5|6 |7
Mogu da ostvarim sve $to zamislim. 112 (3|4|/5|6 |7
Cesto se oseéam bespomo¢no dok re$avam svoje 112 (3|4|/5|6 |7
probleme.

Ono $to ¢e mi se desiti u buducnosti vec¢inom zavisi od 12 (3|4|/5|6 |7
mene (Moja buduénost zavisi od mene).

Ne mogu mnogo da utiCem na promene vaznih stvari u 112 |3|4|5|6 |7
mom Zzivotu.
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SKALA SAMOPERCEPCIJE LICNOG STARENJA (SLO)

Prilozi

Molim Vas da za svaku stavku zaokruzite tvrdnju sa kojom se najviSe slazete.

1 = Potpuno se ne slazem, 2 = Umereno se ne slazem,

3 = Umereno se slazem; 4 = U potpunosti se slazem

To Sto starim me rastuzuje.

Neprijatno je imati bore.

Starost me plasi.

Ne svida mi se Sto mi kosa sedi.

Stariji ljudi imaju lo§ zadah.

Strasno je gubiti mentalne sposobnosti sa starosc¢u.

Stariji ljudi postaju naivni i ponavljaju se.

Sa starenjem dolazi tuga i usamljenost.

Zene sa kosom koja sedi nisu privlagne.

Stariji ljudi su napusteni.

Muskarci kod kojih je Celavost povezana sa godinama nisu

privliacni.

N e N N I I e

N N N NN NN NN NN

Wl W W W W W W W W w w

I LI I L L R I I L

Starije Zene treba da preduzmu korake kako bi izgledale

mlade.

N

w

N

Biti star je depresivno.

Stariji ljudi neprijatno mirisu.

Lako je zavarati starije ljude.

Sa starenjem se gubi nezavisnost.

Stariji ljudi uzrokuju mnoge problem.

Stariji ljudi nemaju vestine kao sto je voznja automobilom.

Stariji ljudi su pohlepni.

Staracki domovi su depresivni.

Bojim se da ¢u biti beskoristan kad ostarim.

N AN I e I e T

N N N NN DN NN

Wl W W W W W w w w

I LI L L L T S
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SKALA ZADOVOLJSTAVA NEGOM (NHRSS)

Koristeéi skalu od 1 (ne bas dobro) do 4 (vrlo dobro), ocenite Vas boravak u domu na

slede¢im pitanjima.

Prilozi

Kako bi ste ocenili Vas dnevni raspored?

Da li lekari dobro postupaju sa Vama? Da Ne
Koliko se dobro pona$aju prema Vama?

Da li lekari dolaze brzo kad ih pozovete? Da Ne
Kako biste ocenili vreme koje im je potrebno da Vas

posete?

Da li imate poverenja u lekarske sposobnosti? Da Ne
Kako biste ocenili svoje samopouzdanje?

Da li medicinske sestre dobro postupaju sa Vama? Da Ne
Koliko se dobro pona$aju prema Vama?

Da li medicinske sestre dolaze brzo kad ih pozovete? Da Ne
Kako biste ocenili vreme koje im je potrebno da Vas

posete?

Da li imate poverenja u sposobnosti medicinskih sestara Da Ne
Kako bi ste ocenili svoje samopouzdanje?

Da li uzivate u jelu (serviranje, usluga, izbor, ukus)? Da Ne
Kako biste ocenili obrok za jelo?

Da li Vam se svida Va$a soba (urednost, cimer, prostor, Da Ne
temperatura)?

Kako biste ocenili svoju sobu?

Da li imate dovoljno tiSine i privatnosti? Da Ne
Kako bi ste ocenili tiSinu i privatnost?

Da li Vam se svida Vas$ dnevni raspored? Da Ne
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MINI MENTAL KRATKI KONGNITIVNI TEST (MMSE)

Prilozi

Pred Vama se nalaze pitanja koja proveravaju Vase pamcenje,orijentaciju i

koncentraciju.

Orijentacija

Koja je godina, godiSnje doba, mesec, dan, datum (5 poena)?

Gde se nalazimo, drzava, republika, grad, ustanova, sprat (5 poena)?

Pamcenje

Ispitiva€ imenuje tri predmeta, ispitanik treba da ih ponovi (3 poena).

Paznja i raCunanje

Oduzimati redom brojeve od 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, (5 poena)
(Trazi se uzastopno pet tacnih odgovora).

Alternativno moze obrnutim redom navesti slova re€i npr.“vrata”, “Zivot”

(Broje se uzastopni ta¢ni odgovori do prve greske).

Priseé¢anje

Ispitanik treba da ponovi tri upamcena predmeta iz prethodnog zadatka (3

poena).

Govorni testovi

Pokazati ispitaniku tri predmeta i da ih imenuje, npr. olovka, sat, telefon (2

poena).

Potrebno je da ispitanik ponovi “prvo srpsko parobrodarsko drustvo” (1

poen).

Izvr§avanje kompleksnih radnji

Uzmite papir desnom rukom, savijte ga na pola i vratite ga meni 3 poena).

Reci ispitaniku “procitajte i uradite sledece:
Zatvorite oci (1 poen);
Napisite jednu reCenicu po svom izboru (1 poen);

Precrtajte donju sliku (1 poen).

Ukupan skor 30 poena
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10.2. Prilog 2 Frekvenca odgovora na domenima Skale aktivhog starenja (UJACAS)

Frekvenca odgovora na domenu Zelja Skale aktivnog starenja (UJACAS)

Prilozi

Samo Do neke Prilicno Veoma
UJACAS UopsSte ne . .
malo mere shazno shazno
1. Zeleo/la sam da se bavim nekom aktivno$éu samostalne
izrade stvari ili drugom aktivnoS¢u koja zahteva manuelne 57 (28,5%) 15 (7,5%) 55 (27,5%) 36 (18,0%) 37(18,5%)

vestine.

2. Zeleo/la sam da crtam, pevam ili sviram muziCki instrument,
piSem, ili istrazujem neku drugu umetnost.

3. Zeleo/la sam da udestvujem u raznim dogadajima ili

aktivnostima kroz klubove ili udruzenja.
4. Zeleo/la sam da izadem napolje i uZivam u prirodi.

5. Zeleo/la sam da vezbam i odrzavam fizicku kondiciju.

6. Zeleo/la sam da se potrudim da veZbam svoj um ili paméenje.
7. Zeleo/la sam koristiti radunar ili tablet.

8. Zeleo/la sam da pomognem ili podrzim meni bliske ljude.

9. Zeleo/la sam uginiti stvari kako bih odrzao svoje drustvene

odnose.

80 (40,0%)

67 (33,5%)

2 (1,0%)

19 (9,5%)
20 (10,0%)
100 (50,0%)

4 (2,0%)

7 (3,5%)

24 (12,0%)

30 (15,0%)

2 (1,0%)

16 (8,0%)
17 (8,5%)

21 (10,5%)
4 (2,0%)

13 (6,5%)

48 (24,0%)

52 (26,0%)

11 (5,5%)

47 (23,5%)
45 (22,5%)
44 (22,0%)
26 (14,0%)

65 (32,5%)

41 (20,5%)

37 (18,5%)

53 (26,5%)

46 (24,0%)
52 (26,0%)
21 (10,5%)
70 (35,0%)

62 (31,0%)

7 (3,5%)

14 (7,0%)

132
(66,0%)

72 (36,0%)
66 (34,0%)

14 (7,0%)

96 (48,0%)

53 (26,5%)
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10. Zeleo/la sam preduzeti aktivnosti kako bih stekao/la nova
poznanstva.

11. Zeleo/la sam preuzeti odgovornost za stvari koje se ti¢u
mog sopstvenog Zivota.

12. Zeleo/la sam preuzeti odgovornost za promociju drudtvenih
ili javnih pitanja.

13. Zeleo/la sam da uginim neke stvari kako bih uginio/la svoje

14. Zeleo/la sam pobolj$ati ili odrzati ugodnost svog doma.
15. Zeleo/la sam da vodim raduna o svom spoljasnjem izgledu.
16. Zeleo/la sam obezbediti stabilne finansije.

17. Zeleo/la sam da preduzmem aktivnosti u skladu sa mojim

uverenjima ili pogledima na svet.

52 (26,0%)

7 (3,5%)

129 (64,5%)

9 (4,5%)

3 (1,5%)
4 (2,0%)
4 (2,0%)

14 (7,0%)

36 (18,0%)

17 (8,5%)

28 (14,0%)

10 (5,0%)

10 (5,0%)
11 (5,5%)
24 (12,0%)

40 (20,0%)

59 (29,5%)

58 (29,0%)

29 (14,5%)

41 (20,5%)

44 (22,0%)
32 (16,0%)
59 (29,5%)

67 (33,5%)

31 (15,5%)

76 (38,0%)

5 (2,5%)

73 (36,5%)

70 (35,0%)
55 (27,5%)
61 (30,5%)

38 (19,0%)

Prilozi

22 (11,0%)

42 (21,0%)

9 (4,5%)

67 (33,5%)

73 (36,5%)
98 (49,0%)
52 (26,0%)

41 (20,5%)
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Frekvenca odgovora na domenu sposobnosti Skale aktivhog starenja (UJACAS)

Prilozi

Ne bez _ Da, ali sa
. ] 3 Da, ali sa . Da, bez
Cak ni uz pomogi odredenim . .
UJACAS ] mnogo L ikakvih
pomoé druge .. . potesSkoca L
poteskoca poteskocéa
osobe ma
1. Mogao/la sam da se bavim nekom aktivnoS¢u samostalne
izrade stvari ili drugom aktivnoS¢u koja zahteva manuelne 16 (8,0%) 23(11,6%) 48 (24,1%) 51 (25,6%) 61 (30,7%)

vestine.
2. Mogao/la sam da crtam, pevam ili sviram muzicki
. . L 38 (19,0%) 44 (22,0%) 42 (21,0%) 56 (28,0%) 20 (10,0%)
instrument, piSem, ili istrazujem neku drugu umetnost.
3. Mogao/la sam da ucestvujem u raznim dogadajima ili

. . - . 41 (20,5%) 40 (20,0%) 38 (19,0%) 47 (23,5%) 34 (17,0%)
aktivnostima kroz klubove ili udruzenja.
4. Mogao/la sam izaci napolje i uzivati u prirodi. 16 (8,0 8 (4,0%) 25 (12,5%) 61 (30,5%) 90 (45,0%)
5. Mogao/la sam veZzbati i odrzavati fiziCku kondiciju. 12 (6,0%) 31 (15,5%) 39(19,5%) 63 (31,5%) 55 (27,5%)

6. Mogao/la samda se potrudim da vezbam svoj um ili

pamcenje.

7. Mogao/la sam koristiti racunar ili tablet.

8. Mogao/la sam pomodi ili podrzati meni bliske ljude.

10 (5,0%)

63 (31,5%)
2 (1,0%)

11 (5,5%)

49 (24,5%)
0 (0,0%)

34 (17,0%)

40 (20,0%)
44 (22,0%)

57 (28,5%)

17 (8,5%)
70 (35,0%)

88 (44,0%)

31 (15,5%)
84 (42,0%)
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9. Mogao/la sam uciniti stvari da odrzim svoje drustvene
odnose.

10. Mogao/la sam da preduzmem aktivnosti kako bih sklopio/la
nova poznanstva.

11. Mogao/la sam preuzeti odgovornost za stvari koje se tiCu
mog sopstvenog Zivota.

12. Mogao/la sam preuzeti odgovornost za promociju drustvenih
ili javnih pitanja.

13. Mogao/la sam raditi stvari kako bih ucinio/la svoje dane

14. Mogao/la sam poboljsati ili odrzati ugodnost svog doma.
15. Mogao/la sam se pobrinuti za svoj spoljasniji izgled.
16. Mogao/la sam obezbediti stabilne finansije.

17. Mogao/la sam preduzeti aktivhosti u skladu sa mojim

uverenjima ili pogledima na svet.

6 (4,0%)

25 (12,5%)

6 (4,0%)

79 (39,7%)

7 (3,5%)

2 (1,0%)
4 (2,0%)
11 (5,5%)

4 (2,0%)

10 (5,0%)

23 (11,5%)

24 (12,0%)

60 (30,2%)

17 (8,5%)

26 (14,0%)
7 (3,5%)
51 (25,5%)

42 (21,0%)

47 (23,5%)

67 (33,5%)

61 (30,5%)

32 (16,1%)

38 (19,0%)

61 (30,5%)
26 (14,0%)
66 (34,0%)

73 (36,5%)

84 (42,0%)

47 (23,5%)

60 (30,0%)

13 (6,5%)

82 (41,0%)

37 (18,5%)
53 (26,5%)
39 (19,5%)

37 (18,5%)

Prilozi

53 (26,5%)

38 (19,0%)

49 (24,5%)

15 (7,5%)

56 (28,0%)

74 (37,0%)
110 (55,0%)
33 (16,5%)

44 (22,0%)
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Frekvenca odgovora na domenu mogucnosti/prilike Skale aktivnhog starenja (UJACAS)

Prilozi

UJACAS

To nije bilo

mogucée

Ogranic¢ene

Umerene

Priliéno
dobre

Veoma
dobre

1. Moje mogucnosti za bavljenje nekom aktivhoScu
samostalne izrade stvari ili drugom aktivhoScu koja zahteva
manuelne vestine bile su:

2. Moje mogucnosti da crtam, pevam ili sviram muzicki
instrument, piSem ili istrazujem neku drugu umetnost bile su:
3. Moje mogucénosti da u€estvujem u raznim dogadajima ili
aktivnostima kroz klubove ili udruzenja bile su:

4. Moje mogucnosti za izlazak napolje i uZivanje u prirodi bile
su:

5. Moje mogucnosti da vezbam i odrzavam fiziCku kondiciju
bile su:

6. Moje mogucnosti da se potrudim da vezbam svoj um ili
pamcenje bile su:

7. Moje mogucnosti da koristim racunar ili tablet bile su:

26 (14,0%)

49 (24,5%)

59 (29,5%)

23 (11,5%)

11 (5,5%)

13 (6,5%)

70 (35,0%)

40 (20,0%)

39 (19,5%)

69 (34,5%)

39 (19,5%)

59 (29,5%)

23 (11,5%)

58 (29,0%)

69 (34,5%)

56 (28,0%)

39 (19,5%)

29 (14,5%)

45 (22,5%)

48 (24,0%)

37 (18,5%)

28 (14,0%)

36 (18,0%)

19 (9,5%)

45 (22,5%)

42 (21,0%)

55 (27,5%)

18 (9,0%)

37 (18,5%)

20 (10,0%)

14 (7,0%)

64 (32,0%)

43 (21,5%)

61 (30,5%)

17 (8,5%)
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8. Moje mogucnosti da pomognem ili podrzim ljude koji su mi
bliski bile su:

9. Moje mogucnosti da ucinim stvari kako bih odrzao svoje
drustvene veze bile su:

10. Moje mogucnosti da preduzmem aktivnosti da napravim
nova poznanstva bile su:

11. Moje mogucnosti da preuzmem odgovornost za stvari koje
se tiCu mog sopstvenog zivota bile su:

12. Moje moguc¢nosti da preuzmem odgovornost za promociju
drustvenih ili javnih pitanja bile su:

13. Moje moguénosti da napravim stvari kako bi moji dani bili
Sto bolji, zanimljiviji ili sreéniji bile su:

14. Moje mogucnosti za poboljSanje ili odrzavanje ugodnosti
mog doma bile su:

15. Moje mogucnosti da se pobrinem za svoj spoljasnji izgled
bile su:

16. Moje mogucénosti da obezbedim stabilne finansije bile su:
17. Moje moguénosti da preduzmem aktivnosti u skladu sa

mojim uverenjima ili pogledima na svet bile su:

0 (0,0%)

7 (3,5%)

35 (17,5%)

8 (4,0%)

98 (49,0%)

4 (2,0%)

4 (2,0%)

4 (2,0%)
13 (6,5%)

13 (6,5%)

27 (13,5%)

34 (17,0%)

57 (28,5%)

44 (22,0%)

60 (30,0%)

31 (15,5%)

18 (9,0%)

18 (9,0%)
57 (28,5%)

55 (27,5%)

57 (28,5%)

63 (31,5%)

57 (28,5%)

77 (38,5%)

28 (14,0%)

57 (28,5%)

74 (37,0%)

32 (16,0%)
62 (31,0%)

62 (31,0%)

39 (19,5%)

64 (32,0%)

30 (15,0%)

43 (21,5%)

3 (1,5%)

65 (32,5%)

48 (24,0%)

45 (22,5%)
42 (21,0%)

36 (18,0%)

Prilozi

77 (38,5%)

32 (16,0%)

21 (10,5%)

28 (14,0%)

11 (5,5%)

43 (21,5%)

56 (28,0%)

101 (50,5%)
26 (14,0%)

34 (17,0%)
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Frekvenca odgovora na domenu ucestalost/aktivnost Skale aktivhog starenja (UJACAS)

Prilozi

UJACAS

Uopste ne

Manje od
jednom

nedeljno

Otprilike
jednom

nedeljno

2-4 puta

nedeljno

ili gotovo

Svakodnevno

svakodnevno

1. Bavio/la sam se nekom aktivno$¢u samostalne izrade
stvari ili drugom aktivnoSc¢u koja zahteva manuelne
vestine.

2. Crtao/la sam, pevaol/la ili svirao/la muzicki instrument,
pisao/la ili istraZivao/la neku drugu umetnost.

3. UCestvovao/la sam u raznim dogadajima ili aktivhostima

kroz klubove ili udruzenja bile su:

4. Izlazio/la sam napolje i uZivao/la u prirodi.

5. Vezbao/la sami odrzavaol/la fiziCku kondiciju.

6. Potrudio/la sam se da vezbam svoj um ili pamcenije.
7. Koristio/la sam racunar ili tablet.

8. Pomagao/la sam ili podrzavao/la ljude koji su mi bliski.

9. Cinio/la sam stvari da odrzim svoje drustvene veze.

64 (32,0%)

99 (49,5%)

114 (57,0%)

26 (14,0%)
33 (16,5%)
21 (10,5%)
105 (52,5%)
14 (7,0%)
17 (8,5%)

42 (21,0%)

38 (19,0%)

45 (22,5%)

28 (14,0%)
40 (20,0%)
26 (14,0%)
42 (21,0%)
24 (12,0%)
29 (14,5%)

34 (17,0%)

37 (18,5%)

21 (10,5%)

16 (8,0%)
26 (14,0%)
37 (18,5%)
27 (13,5%)
45 (22,5%)
50 (25,0%)

20 (10,0%)

14 (7,0%)

11 (5,5%)

67 (33,5%)
55 (27,5%)
44 (22,0%)
16 (8,0%)
36 (18,0%)
64 (32,0%)

40 (20,0%)

12 (6,0%)

9 (4,5%)

63 (31,5%)
46 (24,0%)
72 (36,0%)
10 (5,0%)
81 (40,5%)
40 (20,0%)
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10. Preduzimao/la sam radnje da bih stekao/la nova

poznanstva.

11. Preuzeo/la sam odgovornost za stvari koje se ticu mog
sopstvenog zivota.

12. Preuzeo/la sam odgovornost za promociju drustvenih
ili javnih pitanja.

13. UCinio/la sam stvari da svoje dane ucinim §to boljim,

14. PoboljSao/la sam ili odrzavao/la ugodnost mog doma.
15. Pobrinuo/la sam se za svoj spoljasnji izgled.
16. Obezbedio/la sam stabilne finansije.

17. Preduzeo/la sam aktivnosti u skladu sa mojim

uverenjima ili pogledima na svet.

58 (29,0%)

18 (9,0%)

142 (71,0%)

8 (4,0%)

5 (2,5%)
6 (4,0%)
33 (16,5%)

47 (23,5%)

70 (35,0%)

54 (27,0%)

20 (10,0%)

25 (12,5%)

27 (13,5%)
11 (5,5%)
42 (21,0%)

49 (24,5%)

40 (20,0%)

47 (23,5%)

18 (9,0%)

41 (20,5%)

55 (27,5%)
24 (12,0%)
62 (31,0%)

35 (17,5%)

20 (10,0%)

38 (19,0%)

9 (4,5%)

72 (36,0%)

46 (24,0%)
44 (22,0%)
29 (14,5%)

36 (18,0%)

Prilozi

12 (6,0%)

43 (21,5%)

11 (5,5%)

54 (27,0%)

67 (33,5%)
115 (57,5%)
34 (17,0%)

33 (16,5%)
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10.3. Prilog 3. Frekvenca odgovora za domene Skale socijalne participacije (MSPP)

Frekvenca odgovora na domenenima Skale socijalne participacije (MSPP)

Prilozi

MSPP i jednom manjeod 1  1ili 2 puta viSe od 2 puta
nedeljno nedeljno nedeljno
1. UCestvovali u organizovanim sportskim ili fiziCkim aktivnostima. 161 (80,5%) 23 (11,5%) 9 (4,5%) 7 (3,5%)
2. UCestvovali u grupnim aktivnostima, crkvi i sl. 138 (69,0%) 44 (22,0%) 12 (6,0%) 6 (4,0%)
3. Bili na kulturnom ili edukativhom deSavaniju. 179 (89,5%) 21 (10,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
4. Jeli van kuce. 166 (84,0%) 26 (14,0%) 3 (1,5%) 5 (2,5%)
5. 18li u kafi¢. 170 (85,0%) 21 (10,5%) 4 (2,0%) 5 (2,5%)
6. Bili na javnhom dogadaiju. 187 (93,5%) 6 (4,0%) 2 (1,0%) 5 (2,5%)
7. UCestvovali u organizovanim dogadajima zabavnog karaktera
(kartanie, kviz). 137 (68,5%) 29 (14,5%) 30 (15,0%) 4 (2,0%)
8. Bili na organizovanom izletu. 135 (67,5%) 59 (29,5%) 4 (2,0%) 2 (1,0%)
9. Volontirali. 182 (91,0%) 4 (2,0%) 8 (4,0%) 6 (4,0%)
10. Culi se sa prijateljima ili poznanicima. 22 (11,0%) 50 (25,0%) 80 (40,0%) 48 (24,0%)
11. Prijatelji doSli u posetu kod Vas. 88 (44,0%) 86 (44,0%) 21 (10,5%) 5 (2,5%)
12. ISli u posetu kod prijatelja. 153 (76,5%) 40 (20,0%) 3 (1,5%) 4 (2,0%)
13. 18li sa prijateljima u Setnju ili voznju biciklom (vedi fizicki napor). 175 (87,5%) 15 (7,5%) 5 (2,5%) 5 (2,5%)
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14. ISli sa prijateljima na pi¢e (maniji fiziCki napor).

15. Ponudili prijateljima pomo¢ (prakti¢nu-nabavka).

16. Savetovali prijatelje.

17. Bili podrSka prijateljima kad im je trebao neko za razgovor.
18. Culi se sa élanovima porodice.

19. Clanovi porodice do$li u posetu kod Vas.

20. I8li u posetu kod ¢lanova porodice.

21. I8li sa ¢lanovima porodice u Setnju ili voZnju biciklom (veci fiziCki
napor).

22. 18li sa ¢lanovima porodice na pice (maniji fiziCki napor).

23. Ponudili ¢lanovima porodice pomo¢ (prakticnu - nabavka).
24. Savetovali ¢lanove porodice.

25. Bili podrska ¢lanovima porodice kad im je trebao neko za

razgovor.

167 (83,5%)
150 (75,0%)
44 (22,0%)
23 (11,5%)
16 (8,0%)
65 (32,5%)
138 (69,0%)

189 (94,5%)

183 (91,5%)
168 (84,0%)
52 (26,0%)

37 (18,5%)

20 (10,0%)
34 (17,0%)
99 (49,5%)
74 (37,0%)
38 (19,0%)
92 (46,0%)
51 (25,5%)

9 (4,5%)

13 (6,5%)
17 (8,5%)
68 (34,0%)

39 (19,5%)

9 (4,5%)
6 (4,0%)
37 (18,5%)
68 (34,0%)
58 (29,0%)
30 (15,0%)
9 (4,5%)

0 (0,0%)

2 (1,0%)
7 (3,5%)
56 (28,0%)

49 (24,5%)

Prilozi

4 (2,0%)

10 (5,0%)
20 (10,0%)
35 (17,5%)
88 (44,0%)
13 (6,5%)

2 (1,0%)

2 (1,0%)

2 (1,0%)
8 (4,0%)
24 (12,0%)

75 (37,5%)
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Prilozi

10.4. Prilog 4. Frekvenca odgovora na dimenzijama Gerijatrijske skale

depresije (GDS)

GDS

Ne

Da

1. Da li ste zadovoljni svojim zivotom?

2. Da li ste smanjili broj svojih aktivnosti i
zanimanja?

3. Da li ste osecali da je Vas Zivot neispunjen?
4. Da li Vam je Cesto dosadno?

5. Da li ste vecinu vremena dobro raspolozeni?
6. Da li strahujete kako Vam se moZze nesto loSe
desiti?

7. Da li ste bili sreéni veéinu vremena?

8. Da li se osecate Cesto bespomoéno?

9. Da li ste radije ostajali kod kuée nego izlazili
napolje i bavili se novim aktivnostima?

10. Smatrate li da imate viSe problema u
pamcenju nego vecina drugih ljudi?

11. Smatrate li da Vam je Zivot sada predivan?
12. Osecate li se bezvredno (ovakvi kakvi ste
sada)?

13. Da li se osecate punim energije?

14. Da li se osecate da ste u bezizlaznoj situaciji?

15. Smatrate li da je drugima bolje nego Vama?

45 (22,5%)
14 (7,0%)

91 (45,5%)
98 (49,0%)
71 (35,5%)

115 (57,5%)

108 (54,0%)
100 (50,0%)

129 (64,5%)

174 (87,0%)
165 (82,5%)
151 (75,5%)

150 (75,0%)
156 (78,0%)
120 (60,0%)

155 (77,5%)
186 (94,0%)

109 (54,5%)
102 (51,0%)
129 (64,5%)

85 (42,5%)

92 (46,0%)
100 (50,0%)

71 (35,5%)

26 (14,0%)
35 (17,5%)
49 (24,5%)

50 (25,0%)
44 (22,0%)
80 (40,0%)
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Prilozi

10.5. Prilog 5. Frekvenca odgovora na domenima Skale brige o sebi

(ADL)
ADL Zavisnost, SA supervizijom, uz Nezavisnost, bez
pomoc, kompletna nega supervizije i pomoci
1. Kupanje 44 (22,0%) 156 (78,0%)
2. Oblagenje 11 (5,5%) 189 (94,5%)
3. Upotreba toaleta 1 (0,5%) 199 (99,5%)
4. Kretanje 8 (4,0%) 192 (96,0%)
5. Kontinencija 9 (4,5%) 191 (95,5%)
6. Ishrana 4 (2,0%) 196 (98,0%)
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Prilozi

10.6. Prilog 6. Frekvenca odgovora na domenima Lubenove skale

drustvenih kontakata (LSNS-6)

. . Od pet .
Ni _ Triili Devet i
LSNS-6 o Jednim Dva Lo do .
jednim Cetiri viSe
osam
1. Sa koliko ¢lanova
porodice (Sire i uze) se 12 34 50 58 39 7
vidite ili Cujete makar (6,0%) (17,0%) (25,0%) (29,0%) (19,5%) (3,5%)
jednom mesectno?
2. Sa koliko €lanova
porodice mozete lako da 14 62 58 45 20 1
razgovarate o privatnim  (7,0%) (31,0%) (29,0%) (22,5%) (10,0%) (0,5%)
temama?
3. Sa koliko ¢lanova
porodice ste dovoljno 16 59 68 41 15 1
bliski da biste im se (8,0%) (29,5%) (34,0%) (20,5%) (7,5%) (0,5%)
obratili za pomoc?
4. Sa koliko prijatelja se
29 33 65 60 10 3
vidite ili Cujete makar
_ (14,5%) (16,5%) (32,5%) (30,0%) (5,0%) (1,5%)
jednom mesecno?
5. Sa koliko prijatelja
mozZzete lako da 32 73 50 33 11 1
razgovarate o privatnim  (16,0%) (36,5%) (25,0%) (16,5%) (5,5%) (0,5%)
temama?
6. Sa koliko prijatelja ste
_ o _ 68 54 30 7 3
dovoljno bliski da biste
(19,0%) (34,0%) (27,0%) (15,0%) (3,5%) (1,5%)

im se obratili za pomoc¢?
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10.7. Prilog 7. Frekvenca odgovora na domenima Skale mo¢i (PM)

Prilozi

PM u potpunosti se 5 3 niti se slazem niti nikako se
slazem se ne slazem ne slazem
1. Ne postoji naCin da resim neke od 6 12 39 4 10 54
o 75 (37,5%)
problema koje imam. (4,0%) (6,0%) (19,5%) (2,0%) (5,0%) (27,0%)
2. Dozvoljavam da drugi ljudi 19 2 5 48 8 9 109
komanduju mojim zivotom. (9,5%) (1,0%) (2,5%) (24,0%) (4,0%) (4,5%) (54,5%)
3. U maloj meri kontroliSem stvari koje 49 11 18 71 8 10 33
mi se deSavaju. (24,5%) (5,5%) (9,0%) (35,5%) (4,0%) (5,0%) (16,5%)
19 4 10 67 11 13 76
4. Mogu da ostvarim sve §to zamislim.
(9,5%) (2,0%) (5,0%) (33,5%) (5,5%) (6,5%) (38,0%)
5. Cesto se ose¢am bespomoéno dok 45 12 15 67 7 10 44
reSavam svoje probleme. (22,5%) (6,0%) (7,5%) (33,5%) (3,5%) (5,0%) (22,0%)
6. Ono $to ¢e mi se desiti u buducnosti
. o . 56 6 21 78 6 11 22
veéinom zavisi od mene (Moja
] o (28,0%) (4,0%) (10,5%) (39,0%) (4,0%) (5,5%) (11,0%)
buduénost zavisi od mene).
7. Ne mogu mnogo da utiCem na 71 11 9 74 8 6 21
promene vaznih stvari u mom zivotu. (35,5%) (5,5%) (4,5%) (37,0%) (4,0%) (4,0%) (10,5%)
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10.8. Prilog 8. Frekvenca odgovora na ajtemima Skale samopercepcije licnhog starenja (SLO)

Prilozi

SLO

Potpuno se ne

slazem

Umereno se

ne slazem

Umereno se

slazem

U potpunosti se

slazem

—

. To Sto starim me rastuzuje.

. Neprijatno je imati bore.

. Starost me plasi.

. Ne svida mi se Sto mi kosa sed..

. Stariji ljudi imaju lo$ zadah.

. Strasno je gubiti mentalne sposobnosti sa staroScu.
. Stariji ljudi postaju naivni i ponavljaju se.

. Sa starenjem dolazi tuga i usamljenost.

© 0 N O o b~ 0N

. Zene sa kosom koja sedi nisu privlacne.

10. Stariji ljudi su napusteni.

11. Muskarci kod kojih je ¢elavost povezana sa godinama
nisu privlaéni.

12. Starije zene treba da preduzmu korake kako bi izgledale
mlade.

13. Biti star je depresivno.

14. Stariji ljudi neprijatno miriSu.

77 (38,5%)
111 (55,5%)
74 (37,0%)
106 (54,0%)
82 (41,0%)
9 (4,5%)
30 (15,0%)
32 (16,0%)
118 (59,0%)
42 (21,0%)

112 (56,0%)

69 (34,5%)

47 (23,5%)
70 (35,0%)

22 (11,0%)
24 (12,0%)
28 (14,0%)
32 (16,0%)
56 (28,0%)
19 (9,5%)
34 (17,0%)
23 (11,5%)
33 (16,5%)
43 (21,5%)

45 (22,5%)

28 (14,0%)

39 (19,5%)
66 (34,0%)

66 (34,0%)
32 (16,0%)
60 (30,0%)
33 (16,5%)
44 (22,0%)
52 (26,0%)
84 (42,0%)
77 (38,5%)
22 (11,0%)
78 (39,0%)

22 (11,0%)

53 (26,5%)

79 (39,5%)
45 (22,5%)

35 (17,5%)
33 (16,5%)
38 (19,0%)
29 (14,5%)
18 (9,0%)
120 (60,0%)
52 (26,0%)
68 (34,0%)
27(13,5%)
37 (18,5%)

21 (10,5%)

50 (25,0%)

35 (17,5%)
19 (9,5%)



15. Lako je zavarati starije ljude.

16. Sa starenjem se gubi nezavisnost.

17. Stariji ljudi uzrokuju mnoge problem.

18. Stariji ljudi nemaju vestine kao Sto je voznja
automobilom.

19. Stariji ljudi su pohlepni.

20. Staracki domovi su depresivni.

21. Bojim se da ¢u biti beskoristan kad ostarim.

35 (17,5%)
23 (11,5%)
54 (27,0%)

42 (21,0%)

98 (49,0%)
53 (26,5%)
59 (29,5%)

45 (22,5%)
31 (15,5%)
65 (32,5%)

64 (32,0%)

62 (31,0%)
44 (22,0%)
29 (14,5%)

85 (42,5%)
69 (34,5%)
47 (23,5%)

54 (27,0%)

32 (16,0%)
69 (34,5%)
49(24,5%)

Prilozi

35 (17,5%)
77 (38,5%)
34 (17,0%)

40 (20,0%)

8 (4,0%)
34 (17,0%)
63(31,5%)

194



Prilozi

10.9. Prilog 9. Frekvenca odgovora na domenima Skale zadovoljstva

negom (NHRSS)

NHRSS Ne Da
' . , 10 190
1. Da li lekari dobro postupaju sa Vama?
(5,0%) (95,0%)
_ _ _ 5 195
2. Da li lekari dolaze brzo kad ih pozovete?
(2,5%) (97,5%)
N _ _ 6 194
3. Da li imate poverenja u lekarske sposobnosti?
(4,0%) (97,0%)
4. Da li medicinske sestre dobro postupaju sa 7 193
Vama? (3,5%) (96,5%)
5. Da li medicinske sestre dolaze brzo kad ih 7 193
pozovete? (3,5%) (96,5%)
6. Da li imate poverenja u sposobnosti medicinskih 8 192
sestara? (4,0%) (96,0%)
7. Da li uzivate u jelu (serviranje, usluga, izbor, 35 164
ukus)? (17,6%) (82,4%)
8. Da li Vam se svida Vas$a soba (urednost, cimer, 13 187
prostor, temperatura)? (6,5%) (93,5%)
7 193
9. Da li imate dovoljno tisine i privatnosti?
(3,5%) (96,5%)
20 180
10. Da li Vam se svida Vas dnevni raspored?
(10,0%) (0,0%)

195



Osaj Obpaszay uwunmu cacmasHu 0eo OOKMopcKe oucepmayuje, OOHOCHO OOKMOPCKO2
YyMemHuuKoe npojekma koju ce opanu na Yuueepzumemy y Hosom Caoy. I[lonyrwen Obpazay
VKOpUUUmMYU u3a meKcma OOKmopcKke oucepmayuje, 0OHOCHO OOKMOPCKO2 YMEMHUUKOR2

npojexkma.

MnaH TpeTMaHa nogataka

AKTUBHO CTapeHe U couujanHa napTuyunaulmja KopucHMKa AJOMOBa 3a CMeLTaj u

Hery ctapux numua

a) JY NepoHTOonowku yeHtap bawa Jlyka

0) JY [lom neH3moHepa bamwa Jlyka
B) JY [lom neH3unoHepa lMpujenop

r) dom 3a ctape KHexeBo

[loKTOopCKe akageMcKe cTyauje - jaBHO 3apaBrbe

1.1Bpcra ctyguje

YKkpaTko onucatu TUn cTyauje y OKBUpY Koje ce nogaum npukynrbajy

UcTpaxuBawe je cnpoBeaeHO y BuAay MpPOCMNEeKTMBHe cTyauvje y Tpu dpase.
UHunumjanHa cdasa nogpasymeBana je pasroBop ca McnutaHuumMma, yrnosHaBame
ca TEMOM UCTpaXXMBah-a, Ka0 U HAYMHOM NonyHwaBakwa ynuTHuka. MnaBHa ¢asa
UCTpaXxumBatka MnoagpasymeBana je nmnonywaBake YNUTHUKA Of CTpaHe
MCNUTaHUKA, KOju cy NnoTnucanu TeKkcT uHcpopmmcaHor npuctaHka. ®PuHanHa casa
UCTpaxkmBata nogpasymeBana je cTaTUCTUUYKY ob6paay noaataka U nyonukauumjy
pe3yntarta. logauu cy npukynsbeHm y nepuoay oa aBsrycta 2020. no centembpa
2021. roguHe. Y3opak je umHuno 200 ncnutaHuka nonynauuje KOpucHMKa AoMoBa
3a ctape.Kputepujymu 3a ykrbyumBawe y CTyamjy ounum cy ctapocT MCnuTaHUKa

60 roauHa 1 BuLwe, oMyBaHa OpujeHTaumja y NpocTopy, BpeMeHy U npemMa jbyauma

M notnucaH uHdoOpMMCaHM MpUCTaHaK 3a ydvewhe y wucTtpaxuBawy. [lpe




nonywaBaka b6arTepuje TecToBa CMNpoBeOeH je CKPUHUHI KOTHUTUBHOT
dyHKUMOHUCcawa MuHM MeHTan KpaTKMUM KOHFHMTMBHUM TecToMm. McnutaHuum

KOju Cy MManu ckop 25 n BuLle 6unun cy yKiby4eHu y cTyaujy.
1.2 BpcTe nogaTaka
a) KBAaHTUTaTUBHU

6) KBAanNUTaTMBHA

1.3. HauunH npukynrbarwa nogaraka
a) aHkeTe, YNUTHULIN, TECTOBU
0) KNUHMYKe npoueHe, MegULUMHCKN 3anucn, enNekTPOHCKU 34paBCTBEHU 3anucu

B) reHOTMMNOBWU: HABECTU BPCTY

r) adMUHUCTPATMBHM NOAALN: HABECTU BPCTY

[) y30pLuM TKMBA: HABECTU BPCTY

f) cHuMmun, potorpadmje: HaBecTn BpCTY

e) TEeKCT, HaBeCTU BPCTY, nuTepaTtypHU HaBoAun

X) Mana, HaBecTu BPCTY

3) ocTano: onucartu

1.3 ®opmart nogartaka, ynotpebrbeHe ckane, KonMynHa nogaTaka

Kao MHCTpyMeHT 3a npukynrbake nopartaka, KOpuwheH je aHKeTHU YNUTHMUK.
YNUTHUK KOHCTpPYyMCaH 3a noTpebe oBOr UCTpaXxuBaka cacTtojao ce u3 aBa aena.
MpBM Aeo ynuTHUKa cagpxao je couuopemorpaccke nopatke, aHaMHeCTUYKe
nogaTtke O MOCTOjakby XPOHUYHMX M ManUrHUxX 6OonecTu U eBeHTyanHOM
npUCyCcTBY MHBanuauteTa, Kao U NUTawa Koja ce ogHoce Ha ytuuaj Covid-19
naHaeMuje Ha CBaKOOQHEBHE aKTUBHOCTM Yy AOMY, pacrorioXewe U couujariHe
KOHTaKTe y AOMY M BaH kera. [Jpyrm geo ynuTHUKa je cagpxao HU3 cKana
npeyseTux u npunaroheHnx 3a oBo UCTpaxnBamwe. Y YNIUTHUK Cy Oune ykiby4yeHe
cnepehe ckane: Ckana akTMBHOr ctapema - University of Jyvaskyla Active Ageing
Scale (UJACAS), MacTpuxT ckana couujanHe naptuuunauumje - Maastricht Social

Participation Profile (MSPP), lepujaTtpmjcka ckana genpecuje - The Geriatric




Depression Scale (GDS), Ckana 6pure o cebu - Katz Index of Independence in
Activities of Daily Living (ADL), llybeHOoBa ckana ApylTBeHUX KOHTaKaTa - Lubben
Social Network Scale (LSNS-6), Ckana mohu - Pearlin Mastery skala (PM), Ckana
camonepuenuuje nUYHoOr crapewa - Self-perception Scale of Old Age (SLO),
Ckana 3apgoBosbcTBa Herom - Nursing Home Resident Satisfaction Scale (NHRSS),

MuHM MeHTan KpaTKu KOHFHUTUBHMU TecT -Mini-Mental State Exam (MMSE).

1.3.1 YnotpebrbeHn codptBep 1 bopmaT gaToTeke:
a) Excel cajn, paTtoTteka.xIxs

b) SPSS ajn, natoteka.sav

c) PDF dajn, patoteka.pdf

d) TekcT cpajn, paToteka.docx

e) JPG dajn, patoTteka.jpg

f) Octano, gaTtoTeka

1.3.2. bpoj 3anuca (ko KBaHTUTATUBHMX NofaTaka)

a) 6poj Bapujabnu: 7

0) 6poj Mepera (McnnTaHuka, NpoueHa, CHUMaka 1 cn.) 200 ncnutaHuka

1.3.3. [loHOBIbEHA Mepera

a) na

0) He

YKonuko je oarosop Aa, o4roBopuTtu Ha criegeha nutama:

a) BpEMEHCKN pa3Mak n3Mepjy NoHOBILEHUX Mepa je

0) Bapujabne koje ce BuLIEe NyTa Mepe ogHOCe Ce Ha




B) HOBe Bep3auje ¢hajnoBa Koju cagpxe NoHOBIbeHa Mepera Cy MMeHOBaHe Kao

HanomeHe:

[a nn bopmaTtn n codpTBEp oMoryhasajy Aerbere 1 AyropoyHy BanngHocCT nogaTtaka?
a) fa
6) He
AKO je oaroBop He, 06pasnoXuTu

2.1 MeTogonoruvja 3a npukynibake/reHepncawe nogaraka

2.1.1. Y OKBUPY KOI UCTPaXXMBAYKOr HaLpTa Cy nogaun NpuKynibeHn?

a) ekcnepuvMeHT, HaBeCTu Tun

6) KopenauvoHO WCTpaxuBake, HaBecTUM TWM, CTyAuja npeceka, NPOCMNEeKTUBHOr

KapakTepa
L) aHanusa TekcTa, HaBecTu TUMN NPUKYNIibake nogartaka us nurepaTtype

A) ocTano, HaBecTu WTa

2.1.2 HaBecTu BpCcTe MEPHUX MHCTPYMEHaTa unu ctaHgapae nogaTtaka cneunduyHnx

3a oapefheHy Hay4yHy ANCUMNIIMHY (ako nocToje).

2.2 KsanuTeT nogaTtaka n ctaHgapau

2.2.1. TpeTmaH HegocTajyhmnx nogataka

a) a nu matpuua cagpxun HegocTtajyhe nogatke? la He




Ako je ogroBop Aa, OAroBopuUTU Ha criegeha nuTama:

a) Konwuku je 6poj HegocTajyhmux nogataka?

©) [la nn ce KOPUCHMKY MaTpuLe Npenopyyyje 3aMmeHa HegocTajyhux nogataka? lJa He

B) AKO je oAroBop ga, HaBeCTu cyrectuje 3a TpeTMaH 3aMeHe HedocTajyhux nogaraka

2.2.2. Ha koju Ha4nH je KOHTponMncaH KBanuTeT nogataka? Onucatu

Mopaun cy npukyn/beHn ynutHukom. McnutuBame je BpLIEHO NoA Hag30poOM
ayTopa, AOK je HakHagHa obGpaaa v aHanu3a AoOMjeHUX noaaTtaka BpLUeHa of
CTpaHe ayTtopa y3 cyrectuje MeHTopa. KBanuteT nopgaraka je KOHTpornucaH
AeTarbHOM nocTnpoueaypanHoM o06paaoM, agKeBaTHMM — CTaTUCTUYKUM

meToanama u nopehewem ca peneBaHTHUM nyGnukaumjama.

2.2.3. Ha koju HauuH je n3BpLUEeHa KOHTpomna yHoca nogaraka y matpuuy?

NMopaum o ucnutTaHuuMma y matpuum cy wmcgpoBaHU.YHOC noaaTtaka y MaTtpuuy

KOHTPONUCAH je ABOCTPYKUM Npernenom.

3.1. TpeTmaH u yyBarwe nogaTaka

3.1.1. lNMogaum he GUTKM OENOHOBAHW Yy PENO3NTOPUjYMYAOKTOPCKUX AucepTauuja

YHuBep3uteta y HoBom Capgy
3.1.2. URL agpeca https:cris.uns.ac.rs/searchDissertations.jsf

3.1.3. DOI

3.1.4. la nn he nogauun 6GUTK y OTBOPEHOM NPUCTYNY?

a) fa




6) [a, anu nocne embapra koju he Tpajatn o

B) He

AKO je oaroBop He, HaBeCTU pasnor

3.1.5. MNMopaun Hehe BTN genoHoBaHM y peno3nTopujym, anu he 6utn yysaHu.

Ob6pasnoxemwe

3.2 MeTanogauum v JoKyMeHTauuja nogaTaka

3.2.1. Koju ctaHgapa 3a metanogaTke he 61UTH npyumereH?

3.2.1. HasecTM wMeTanogaTke Ha OCHOBY KOjux cy nogaun [AernoHOBaHU

peno3nTopujym.

Ako je I'IOTpe6HO, HaBeCTn Metoae KOje Ce KOpucCTe 3a npeys3mmMmane nogartaka,
aHalnnTuydke 1 npouenypanHe MHd)opmau,mje, HUXOBO KOAMPpaHwe, AeTalbHe ornuce

Bapujabnu, 3anuca uta.

3.3 Ctparteruvja u ctaHgapam 3a vYyBamwe nogaTaka

3.3.1. o kor nepuoga he nogaum 6utn yyBaHu y penosuvtopujymy? TpajHo
3.3.2. [la nu he nogaumn 6utn genoHoBaHu nog wudgpom? a He

3.3.3. [a nu he wundppa 6utn goctynHa ogpeheHom kpyry uctpaxmsada? la He

3.3.4. [la nu ce nogauu Mopajy YKMOHUTU U3 OTBOPEHOr Npuctyna rnocrne nu3secHor

BpemeHa?
HAa He

O6pa3snoxuTu




OBaj ogerbak MOPA 6uTh nonykweH ako Baluy nogauu YKIbyyyjy nuyHe nogatke Koju
ce OOHOCE Ha Yy4YyeCHWKe Yy UCTpaxuBawy. 3a Apyra ucTpaxueamwa Tpeba Takohe

pPa3MOTPUTM 3aLUTUTY U CUTYPHOCT nogaTaka.
4.1 dopmanHu cTaHdapaun 3a CUrypHOCT MHdopMaumja/nogaTaka

NcTtpaxneaun koju cnpoBoge UcnMTuBara C JbyaMMa Mopajy Aa ce npuapkasajy
3akoHa 0 3alTUTK NogaTaka O JINYHOCTU

(https://www.paragraf.rs/propisi/zakon o zastiti podataka o licnosti.html) n

oaroeapajyher MHCTUTYLMOHarHOr KofeKca O akageMCKOM UHTErpuTeTy.

4.1.2. la nn je uctpaxusarwe 0aobpeHo oa cTpaHe eTnyke kommncuje? fla He

Ako je ogroBop [a, HaBeCcTU gaTym W Ha3MB €TUYKE KOMMUCMje Koja je ogobpuna

UCTpaxuBare

16.07.2020. ETnuka komucmja MeguuuHckor dakynteta YHuBep3utetay Hosom

Capy, 6poj opo6pera 01-39/211.

4.1.2. la nn nogaumn ykreyyyjy nMyHe nogaTke ydecHuka y nctpaxusamwy? [1a He

AKo je oaroBop Aa, HaBeauTe Ha KOju HauYMH CTe OCUrypanu noBepsbUBOCT U CUTYPHOCT

MHdoOpMauuja Be3aHNX 3a UCMNTAHUKE:
a) Mogaun HUCy y OTBOPEHOM NPUCTYNY
0) Nogaum cy aHOHUMU3NPaHK

u) Ocrtano, HaBecTu WTa



https://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_zastiti_podataka_o_licnosti.html

5.1. Mogauu he 6utn
a) jaBHO A4OCTYMNHU
©) 4OCTYyNHM caMO YCKOM Kpyry UcTpaxmBada y ogpeheHoj Hay4Hoj obnactu

L) 3aTBOPEHMU

AKO cy nogauum AOCTYMHM CaMO YCKOM Kpyry MWCTpaxuBaya, HaBeCcTU nop Kojum

ycrioBMMa Mory fa ux Kopucre:

AKO cy nogaum AOCTYNHM CaMO YCKOM KpYry UCTpaXKmBaya, HaBeCTM Ha KOjuU HauuH

MOry NPUCTYNUTK nogaumma:

5.4. HaBecTtn nuueHuy noa kojom he npukynrbeHn nogaum 6utn apxmempaHu.

AyTopcTBO-HEKOMepuujanHo-6e3 npepage. [o3BorbaBa ce YyMHOXaBame,
ANCTpubyumMja 1 jaBHO caonwTaBawe fefia, ako ce HaBeA4e uMe ayTopa Ha Ha4uuH
ogpeheH og cTpaHe ayTopa unu gasaoua nuueHue. OBa nuueHua He JO3BOSbaBa

KoMepumMjanHy ynoTpeby aena.

6.1. HaBectn nme n npesmme n mejn agpecy BrnacHuka (aytopa) nogartaka

Hatawa Eremsuh-Muxannosuh, negeljic@yahoo.com

6.2. HaBectu ume n npeanme n mejn agpecy ocobe koja ogpxasa maTpuly ¢ nogauuma

Hartawa Erersuh-Muxaunosuh, negeljic@yahoo.com




6.3. HaBecTn nme n npesnme n mejn agpecy ocobe koja omoryhyje npuctyn nogauuma

APYTMM UCTpaxuBaymma

Harawa Erersuh-MuxaunoBuh, negeljic@yahoo.com




