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theritory. Cross sectional study was performed during 1998-2000. through poll, on the
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usefulness, emotions about life, social functioning and self perception. Transformed
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Hipokrat je smatrao da svaka
obrazovana osoba mora neSto da
zna o zdravlju i da je briga
zajednice neophodna za kontrolu
bolesti kao i njeno izbegavanje.
Hipokrat

1.UVOD

1.1 KRETANJE BROJA STANOVNIKA

Interes za vitalne podatke kao $to su broj stanovnika i promene koje se desavaju u jednom
druStvu u smislu promena starosne strukture prisutan je kroz celu istoriju ljudskog drustva. Razlozi
za ovaj interes su se kroz istoriju menjali u zavisnosti od trenutnih kretanja stanovnistva pa su i

zakljucci u vezi tih analiza zavisili o konkretnim problemima pojedinih drzava.

Veé¢ su u V - VI veku pre nase ere Kineski filozofi (Konfucija) raspravljali o odnosu broja
stanovnika 1 koli¢ine raspolozZive hrane koja se moze dobiti sa obradive zemlje, te je limitirajuci

faktor za porast stanovnistva ustvari bila raspoloziva hrana.

Greki filozofi Aristotel 1 Platon raspravljaju 1 razmatraju koji je to optimalan broj stanovnika
Grcke drzave da bi se ocuvalo ste€eno bogatstvo. Oni daju 1 predloge za oCuvanje broja stanovnika

u smislu mehanickog kretanja tj. iseljavanja suvisnog stanovnistva u Grcke kolonije.

U Rimskom carstvu dominantna je ideja o velikom broju stanovnika radi ocuvanja vojne
mo¢i Rimskog carstva. Oni i favorizuju porodice sa velikim brojem dece a diskriminiSu one bez

dece.

U srednjem veku rasprave o stanovnistvu su uglavnom u sferi filozofije. Tu bi se mogao
izdvojiti Nikola Makijaveli (Nicolo Machiavelli) koji u svom delu "Vladar” (1513. godine) kaze da
je brojno stanovnistvo izvor vladareve mo¢i. Iz tog vremena znacajan je i doprinos Djovani Botera
(Giovanni Botero) koji je tvrdio da stanovni$tvo tezi rastu do krajnjih granica ljudske plodnosti dok
su sredstva za njegovo odrzavanje ogranic¢ena i da predstavljaju granicu porasta stanovnistva (1589.

godina). Ovo ucenje o stanovnistvu je kasnije preuzeo i1 Malthus (1).



Znacajne promene u glediStima na broj stanovnika nastaju u XVII veku, koji karakteriSe
pocetak kapitalisticke ere, ubrzan tehnoloski razvoj, otkrivanje novih zemalja (Australije, Aljaske i
Amerike), uvodenje novih poljoprivrednih kultura koje postaju izdasniji izvor hrane (krompir,
kukuruz). Sve ovo ucinilo je da se sa viSe optimizma gleda na porast broja stanovnika. Mo¢
pojedinih zemalja merila se brojem stanovnika. Pojedine zemlje Cak i sprovode stimulativnu

populacionu politiku, ¢emu doprinosi Merkantilisti¢ko shvatanje u ekonomiji.

Da bi se moglo planirati u oblasti drustvenih i ekonomskih kretanja ukazala se potreba za
evidentiranjem osnovnih komponenti koje utiCu na broj stanovnika (natalitet i mortalitet). Prva
statistiCka istraZivanja u sferi demografije vezuju se za ime Johana Graunta, koji je 1662. godine
objavio studiju "Prirodna i politicka opazanja na temelju racuna o smrtnosti” u kojoj je na osnovu
izvestaja o sahranjivanju i uzroku wumiranja i krS$tenju na teritoriji Londona, analizirao stope
nataliteta, stope mortaliteta, stope fertiliteta, polnu strukturu i uzroke smrti. Ovo je bila prva analiza

stanja stanovniStva potkrepljena statistiCkim podacima (1).

Prvu sistematsku raspravu o stanovnistvu dao je 1742. godine Johan Peter Susmilch u delu
"Bozanski poredak u promenama ljudske rase koji pokazuje njezino radanje, smrt i obnavljanje”,
koji pravilnost demografskih pojava vidi kao bozanski sled stvari. Znacaj njegovog rada je Sto je
prvi ukazao na velike razlike u stopi prirasta stanovniStva i utvrdio da je vremenski interval pod

kojim se stanovnistvo neke teritorije udvostru¢i veoma razlicit.

Krajem XVIII i1 pocetkom XIX veka najvise prihvaéena teorija o stanovniStvu je
Malthusova teorija. SuStina maltuzijanske teorije o stanovni$tvu je ta, da bedu i siromastvo
radnickih slojeva objasnjava njihovom prevelikom reprodukcijom i navodi da ”stanovniStvo raste

geometrijskom progresijom a sredstva prehrane aritmetickom progresijom” (2).

Kroz istoriju ljudskog roda zapaza se da je broj stanovnika u smislu nedovoljnog rasta ili
naglog povecanja bila znacajna tema za rukovodeée strukture u druStvima i uvek je bila
interesantna i znacajna tema za rasprave na filozofskom, socioloskom, demografskom i drugom

nivou.

U modernom svetu strah od prenaseljenosti zamenjen je strahom od izumiranja. Stoga ¢e

univerzalni cilj u buduénosti mnogih zemalja, a nekih ve¢ u sadaSnjosti, biti dostizanje



stacionarnog stanovniStva tj. stanovniStva Ciji se broj ne menja i gde su natalitet i mortalitet u

ravnotezi (1).

Prvi podaci o broju svetske populacije odnose se na 1650. godinu. Pre toga imamo procenu

Colina Clarka o kretanju broja svetskog stanovnistva od 14. godine nase ere (1).

Tabela 1. Broj stanovnika (u milionima)

Godina Svet Evropa”
14. 256 39,5
350. 254 27,6
600. 237 19,3
800. 261 29,2
1000. 280 39,2
1200. 384 51,5
1500. 427 67,8
1600. 498 83,4

* Evropa, ukljucivsi Azijski deo Sovjetskog Saveza

Izvor: Wertheimer- Balti¢ A.: Demografija stanovnistva i ekonomski razvitak, Zagreb 1982.

Uocljivo je da je broj stanovnika prvih 800 godina stagnirao, od 800-te godine po€inje rast
broja stanovnika do 1650. godine, a od tada se brzina porasta broja stanovnika stalno uvecavala

(tabela 1,2).

Prema proceni stanovniStva koju su dali Carr-Sannders 1 Willcox, a koja je prihvacena i od
strane Ujedinjenth Nacija (UN), zapaZa se da je rast svetske populacije posle 1650. godine
naglaseniji a posle 1850. godine taj uspon se jos vise povecava da bi posle 1950. godine zapoceo
nezapamcden rast (tab. 2,3). Brzina porasta stanovnistva od 1920. godine ide razli¢ito u razvijenim i
nerazvijenim zemljama, kao posledica razlika u godi$njim stopama rasta. Prirodni prirastaj koji je
do 1920. godine bio znatno visi u razvijenim zemljama postaje znatno visi u nerazvijenim zemljama.
Izmedu 1960. i 1970. u razvijenom svetu prirodni prirastaj je 1,0% a u nerazvijenim zemljama

2,3% i dalje nastavlja da raste a u razvijenim zemljama da opada.



Tabela 2. Procena svetskog stanovniStva (u milionima)

Godina Svet Razvijene zemlje | Nerazvijene zemlje
1650. 507 106 401

1750. 711 147 564

1800. 912 200 712

1850. 1131 302 829

1900. 1590 510 1079

Procena po Carr-Saundersu i Willcoxu

Tabela 3. Procena UN o broju stanovnika u milionima

Godina Svet Razvijene zemlje | Nerazvijene zemlje
1920. 1679 713 966
1930. 2009 671 1338
1940. 2042 730 1312
1950. 2506 857 1649
1960. 2995 976 2019
1970. 3621 1084 2547
1980. 4401 1183 3218
1990. 53346 1282 4064
2000. 6407 1368 5039

Izvor: Wertheimer- Baltic A.: Demografija stanovnistva i ekonomski
razvitak, Zagreb 1982.

Osnovni vitalno demografski pokazatelji prikazani na sledecoj tabeli (tab. 4) ukazuju da
danas 4/5 populacije Zivi u manje razvijenim delovima sveta u kojima je prirodni prirastaj jo§ uvek
izrazito visok 1 da Evropa sa pravom nosi naziv "stari" kontinent sa procentualnim uces¢em starih

65 1 viSe godina jo§ 1993. godine bilo 12,9% u ukupnoj populaciji (3).

Tabela 4. Osnovne demografske karakteristike svetskog stanovniStva u 1993. godini

Broj % %00
stanovnika 0-14 | 15-64 | 65+ | Prirod | Natali | Morta
(000) ni tet litet
prirast
aj
Svet 5.572.049 32,1 61,5 6,4 1,7 26,0 9,2
Afrika 702.024 44.9 52,0 3,1 2,9 43,0 | 53,8
Amerika 751.683 29,7 62,5 7,9 1,5 21,9 7,6
Azija 3.360.915 32,6 62,2 5,2 1,8 26,3 8,3
Evropa 729.480 20,3 66,9 | 12,9 0,2 12,7 10,5
Okeanija 27.497 26,1 64,5 9,4 1,5 19,4 8,0

Izvor: World Health Statistics, WHO, Geneva 1994. god.




Jugoslavija, po demografskim pokazateljima prirodnog kretanja stanovniStva, potpuno se
uklapa u evropske trendove, sa prirodnim prirastajem od 0,5% i procentom starih 65 i vise godina

od 12,0% u 1999. godini koji je za celih 3,4% veci nego 1990. godine (4).

Evropa je kontinent sa najve¢im procentualnim uceS¢em starih u ukupnoj populaciji, ali
izrazeno u apsolutnim brojevima u Evropi zivi manje od 1/4 svetske populacije starih 65 i vise
godina tj. od ukupno 371 milion starih u svetu, 100 miliona zivi u Evropi 1 36 miliona u Severnoj

Americi. Ostalih 135 miliona zivi u ekonomski nerazvijenom delu sveta (5).

Istorijski razvoj stanovnistva pokazuje nekoliko razvojnih etapa koje karakteriSe odredeni
nivo i odnos komponenti prirodnog kretanja stanovniStva tj. nataliteta i mortaliteta. Prirodno
kretanje stanovniStva, njegov intenzitet i medusobni odnos nataliteta i mortaliteta svojstveni su
odredenim ekonomskim i druStvenim uslovima zemalja koje su u svom demografskom razvoju

prosle kroz odredenu etapu ili etape.

Teorija demografske tranzicije (ili teorija demografskih prelaza), razvoj stanovniStva
prikazuje kao proces etapnog razvoja koji je uslovljen odredenim stadijumima drustveno-
ekonomskog razvoja. U formulisanju teorije demografske tranzicije znac¢ajnu ulogu su imali Warien
S. Thompson i Frank W. Notestein 1929. godine. Oni su svoju teoriju zasnovali na etapama razvoja
uglavnom stanovniS$tva zapadne i severozapadne Evrope, uzimaju¢i u obzir radi generalizacije
podele razvitka stanovniStva u etapama, odredene specificnosti i zemalja u razvoju kao i

nerazvijenih zemalja.

Danas je najSire prihvacen troetapni model demografskog razvoja stanovniStva Ciju su

osnovu dali Notestein i Thompson. Re¢ je o sledece tri etape:

I Predtranziciona etapa,

II Etapa demografske tranzicije
a) podetapa rane tranzicije
b) centralna tranziciona podetapa

c) podetapa kasne tranzicije



IIT Posttranziciona etapa.

Predtranziciona etapa obelezena je sa veoma visokim stopama nataliteta i mortaliteta koje su

fakticki dovodile do veoma niskog ili ¢ak nultog prirodnog prirastaja.

Druga etapa je etapa demografske tranzicije sa velikim promenama u prirodnom kretanju
stanovnistva koje su iSle razli¢itom dinamikom. U pocetku ove etape - rana tranzicija, stopa
mortaliteta opada i to naglo, a stopa nataliteta stagnira na visokim vrednostima $to je karakterisano
visokim prirodnim prirastajem i mladim stanovniStvom. U drugoj podetapi, centralna tranziciona
podetapa, pad nataliteta u odnosu na pad mortaliteta je znatno brZzi i prirodni prirastaj se smanjuje.
Stopa nataliteta pocinje da stagnira na niskom nivou. Tre¢u podetapu, kasnu tranziciju karakterise
nizak prirodni prirastaj i porast broja starih osoba sa pojavom negativnog maskuliniteta tj. povecava

se broj Zena.

Tre¢u etapu, posttranzicionu etapu, karakteriSu niske stope mortaliteta i niske stope
nataliteta sa prakti¢no nultim prirodnim prirastajem.
Demografska tranzicija znaci predstavlja razvojni proces drustva u kojem se smanjuju

mortalitet 1 natalitet i sledstveno tome prirodni prirastaj (1).

Predtranziciona 1 posttranziciona zona predstavljaju dva stabilna tipa reprodukcije
stanovnistva razli¢itog nivoa. Prva sa visokim stopama nataliteta i mortaliteta a druga sa niskim
stopama nataliteta i mortaliteta. Promene koje su se desile u reprodukciji stanovnistva, a samim tim
i u svim drugim demografskim karakteristikama druStva - starosnoj, polnoj strukturi, specificnim
stopama smrtnosti, fertiliteta i drugim, je toliko revolucionarna da mnogi demografsku tranziciju

nazivaju "demografskom revolucijom".

Teorija demografske tranzicije koja je bazirana na iskustvu razvijenih zemalja ne moze biti
identi¢na u ekonomski nedovoljno razvijenim zemljama i to se odnosi na razlike u intenzitetu,

redosledu i vremenskom razdoblju delovanja pojedinih faktora na snizavanje mortaliteta i nataliteta.

Razvijene zemlje su u demografsku tranziciju usle pocetkom XIX veka sa stopama nataliteta
oko 30%o 1 sa stopama mortaliteta preko 20%o tako da prirodni prirastaj u tim zemljama nikad i nije
prelazio 10%o - 15%o. Nerazvijene zemlje ulaze u demografsku tranziciju posle razvijenih zemalja

sa znatno viSim stopama nataliteta (40%o 1 viSe) 1 sa nizim stopama mortaliteta (do 15%o). Kao
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rezultat ovakvog kretanja dolazi do naglog porasta prirodnog priraStaja u tim zemljama (preko

25%o) 1 taj fenomen se naziva "demografska eksplozija".

Demografska tranzicija u centralnoj Srbiji i Vojvodini zapo€inje sa niskim natalitetom, §to
nije svojstveno nerazvijenim zemljama i ulazi u podetapu centralne tranzicije. Vojvodina 1931.
godine belezi stopu nataliteta od 30%o. a ve¢ 1939. stopa nataliteta pada na 20%o. . U kasnu
tranzicionu etapu Vojvodina ulazi izmedu 1956-1958. godine kada je i stopa mortaliteta pala ispod

20%o. Pred kraj Sezdesetih godina proces tranzicije je zavrSen u Vojvodini a i u centralnoj Srbiji.

U posttranzicionom periodu u naSoj zemlji kao 1 u svim zemljama nastaje intenzivan proces

starenja stanovnistva (6).

1.2. STARENJE STANOVNISTVA

Starenje stanovnistva je jedan od najvecih izazova sa kojim se svet susrece u XXI veku.

Smatra se da je maksimalni Zivotni vek ¢oveka 116 godina, a ocekivano trajanje Zivota u
vecini razvijenih zemalja je oko 80 godina. Obzirom da maksimalni zivotni vek coveka u velikoj

meri zavisi od genoma postavlja se pitanje kako doziveti godine koje su nam date genskim zapisom.

Olshanski tvrdi da, ako bi se kardiovaskularne bolesti uklonile kao uzrok smrti ljudski vek
bi se produzio za 7 godina, slede¢ih 7 godina dobili bi eradikacijom malignih neoplazmi, a
uvodenjem vakcinacija produzeno je ocekivano trajanje zivota za 28 godina. Kada bi se ovo
ostvarilo, jo§ uvek ne bi ocekivano trajanje zivota bilo 100 godina, ali sustina i nije u tome nego je
sustina da bi prihvatanje zdravih navika Zivota od celokupnog stanovnistva omogucilo kvalitetan

zivot, jer kvalitet zivota nadmasuje znacaj duzine zivota (7).

Produzetak ocekivanog trajanja zivota ljudi na 80 i viSe godina je jedan od najvec¢ih dobitaka
XX veka, ali samo produZen Zivot bez poboljSanja kvaliteta zivota i1 aktivnog Zivota u cetvrtom
zivotnom dobu sam za sebe nije dovoljan dobitak. Zato je cilj zdravstvene politike Evrope za XXI
vek ostvariti aktivno starenje. Aktivno starenje je proces u kome se svi ljudi podstic¢u da preduzmu

mere radi boljeg zdravlja i prosperiteta u kasnijim godinama za sebe i svoju zajednicu (8).
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Simplificiranje tog kompleksnog fenomena svelo bi se na to - omoguditi ljudima u starosti
da vode aktivan i drustveno koristan Zivot, Sto u isto vreme predstavlja korist i za zajednicu kao
celinu obzirom na smanjenje kontignenta radno-aktivnog stanovnistva, a cela strategija Svetske
zdravstvene organizacije (SZO) se moze formulisati kroz jedan osnovni cilj - ostvariti puni

zdravstveni potencijal za sve.

Starenje populacije je globalni fenomen koji zahvata sve zemlje sveta. Po Mittelmarku stare
¢ak i one, Cija je populacija danas predstavljena standardnom starosnom piramidom (9). U Evropi je
procenat starih 65 1 viSe godina izmedu 13,2% 1 17,9%. Za slede¢ih dvadeset godina oCekuje se u
Evropi da ¢e na svako novorodeno dete biti 15 osoba starih 65 i viSe godina. Takode se ocekuje u
istom periodu nagli porast ljudi u starosnoj kategoriji 65 i viSe godina, a najveci porast u mnogim
zemljama Evrope, bi¢e medu kategorijom " starih-starih” (80 1 viSe godina). Oc¢ekuje se da ¢e u
Evropi procenat starih 80 i viSe godina porasti u kategoriji starih sa 22% na 30% (10, 11, 12).

Kod ovakvog kretanja stanovniStva dolazi i do poremecéaja odnosa radno-aktivnog
stanovniStva 1 izdrzavanog stanovniStva, a u kategoriji izdrzavanog stanovniStva sve viSe raste

procentualno ucesce starih a smanjuje se uc¢es¢e mladih (do 19 godina).

Po Davidovi¢u period izmedu 1945-1960. godine je period "baby-buma”, dok se godine

koje dolaze izmedu 2000-2020. mogu nazvati "starackim bumom” (6).

Starenje stanovniStva kao svetski problem, ucinilo je da se sve ve¢i broj stru¢njaka i
naucnika bavi njime ali interesovanje da se pobedi starost, kod pojedinca, kao predvorje smrti, bilo
je interesantno ¢ovecanstvu od davnina. Traganja za besmrtnos$¢u i za izvorima mladosti poznati su
u svim starim civilizacijama. Jevrejska mitologija govori o jezeru mladosti a kineska o reci mladosti.

Alhemicari su koristili razne eliksire mladosti kao §to su vulkanska lava i leptirova krila (13).

Danas je nauka, naro¢ito medicinska nauka jasno dokazala da su duzina zivota kao i
o¢ekivanje Sto boljeg kvaliteta zivota uslovljeni sa jedne strane genomom, a sa druge strane
na¢inom zivljenja jer zdravi nacini zivota omogucavaju maksimalno iskori§¢avanje genetskog
potencijala. Da bi ovo imalo efekta neophodno je takvo ponasanje od Sto veceg broja ljudi. Ono
neée uciniti ljude besmrtnima ali ¢e uciniti da vecéina ljudi zivi dugo i $to je jo$ znacajnije zivi

kvalitetno, tj. da starost telesno i duhovno bude krepka a da se pri tome trajanje Zivota §to vise
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priblizi fizioloSkim granicama, §to drugim recima znaci svakom Coveku obezbediti starost vrednu
Zivljenja.

Starenje i starost se moze posmatrati kao starenje jedinke i starenje drustva. Starenje jedinke
je produzenje trajanja zivota pojedinca a starenje drustva ili demografsko starenje je ustvari
promena odnosa najmladih 1 najstarijih kategorija stanovniStva u korist starith. Sve je vece
procentualno ucesce starih u ukupnoj populaciji i kod nas i u svetu i ovakvi procesi starenja drustva

dovode do veceg interesovanja laika i stru¢njaka za procese starosti i starenja.

U dvadesetom veku razvija se nauka pod nazivom gerontologija. Prvi je taj naziv uveo 1902.
godine Mi¢nikov podrazumevajuéi pod tim naucni pristup istrazivanjima procesa starenja. Danas je
to znatno Sire podrucje, prema definiciji Ujedinjenih Nacija Gerontologija je nauka o procesima
starenja morfoloskim, fizioloskim, psiholoskim i socijalnim aspektima staracke dobi. U osnovi
gerontologije je teznja da se odgovori na pitanje: kako doziveti starost i spreciti da ona dovede do
bitnijeg pada kvaliteta Zivota. Medicinska gerontologija se naziva Gerijatrija 1 bavi se teorijom i

praksom dijagnostikovanja i leCenja bolesti u involutivnom periodu ¢oveka (14).

Starenje stanovniStva kao fenomen je zahvatio i1 naSu zemlju. Stanovni$tvo Vojvodine
brojéano se smanjuje, indikatori koji ukazuju na starost stanovniStva pokazuju izraziti proces
starenja stanovnistva Vojvodine. Broj stanovnika Vojvodine se u periodu od 1981. do 1991. godine
smanjio u apsolutnom iznosu sa 2.034.772 na 2.013.890 a u strukturi stanovnistva Srbije Vojvodina

je 1981. godine ¢inila 21,8% stanovnika a 1991. godine 20,6% (15).
Ako pogledamo starosnu piramidu Vojvodine, (grafikon. 1) ona ima sve karakteristike

razvijenih zemalja sa veoma uskom bazom. Sli¢an oblik piramide je zastupljen i kod stanovnistva

Srbije ali ipak sa neSto Sirom bazom.
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Grafikon 1. Struktura stanovniStva po polu i starosti u 1991. godini u Vojvodini

musko Zensko

|
400 300 200 100 0 100 200 300 400
u hiljadama

Izvor: Zdravstveno stanje stanovniStva Srbije 1986-1996. Institut za zastitu
zdravlja Srbije, "Dr M.J. Batut", Beograd, 1998.

Svi pokazatelji starosti stanovniStva Srbije 1 Vojvodine ukazuju da se radi o starom

stanovniStvu koje je uslo u fazu demografskog starenja jo§ osamdesetih godina XX veka (16).

Starih 80 i vise godina u ukupnoj populaciji Vojvodine 1991. godine je bilo 1,4%, a 1998.
godine 2%. Starih 80 1 viSe godina u populaciji starih 60 1 viSe godina 1998. godine je bilo 11,20%
(17).

Prosecna starost stanovnistva Vojvodine i Srbije iskazana kao aritmeticka sredina ima stalan
rast. Grani¢na vrednost je 30 godina. U Vojvodini je proseCna starost jo§ 1948. godine presla
granicu od 30 godina i tada je iznosila 30,6 godina, da bi prema zadnjem popisu dostigla vrednost

od 37,7 godina (tab. 5) (18).
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Tabela 5. Pokazatelji starenja stanovnistva od 1948 do 1991 godine

Centralna Srbija Vojvodina
Godina index prosecna index prosecna
starenja starost starenja starost
1948. 0,205 28,9 0,269 30,6
1961. 0,300 31,0 0,356 32,3
1991. 0,702 37,6 0,709 37,7

Izvor: Panev G.: Demografske determinante starenja stanovnistva SR

Jugoslavije, Modelski pristup, Stanovnistvo, jul-decembar, Beograd,
1991.

Tabela 6. Pokazatelji starosti stanovniStva Srbije i Vojvodine u 1991. godini

Prosec¢na starost
Zrelost Indeks Bioloski tip (%)
M Z (%) starenja 0-14 15-49 50+
god. god. god.
Vojvodina | 36,0 38,9 11,8 0,709 19,2 48,95 31,85
Srbija 33,9 36,0 11,1 0,702 22,1 49,8 28,1

Uocava se razlika u prosecnoj starosti izmedu muskaraca i Zena. ProseCna starost zena
Vojvodine (38,9 godina) je veca za 2 do 3 godine u odnosu na prose¢nu starost muskaraca (36,0)

(tabela 6).

Indeks starosti koji predstavlja broj osoba starih 60 i vise godina u odnosu na osobe od 0-19
godina. Grani¢na vrednost je 0,400. U Vojvodini je taj indeks joS osamdesetih godina bio preko
0,400, da bi 1991. godine dostigao vrednost od 0,709 Sto takode ukazuje na starenje stanovnistva

ovog podrucja (tabela 6) (19).

Bioloski tip stanovnistva po Siindbergu ukljucuje podelu stanovniStva prema procentualnom
uceS¢u pojedinih starosnih grupa (0-14 godina, 15-49 godina i 50 i viSe godina) u ukupnom
stanovnistvu, a Vojvodina prema ovoj podeli spada u regresivni bioloski tip sa u¢eS¢em starih 50 i

viSe godina od preko 30% (tabela 6).

Kao znacajan indikator u proceni starosti stanovniStva je i zrelost stanovnistva, koja
predstavlja procentualno uce$¢e starih 65 i1 viSe godina u ukupnoj populaciji i prema tome

stanovnistvo se deli na:
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- mlado sa <4% starih 65 i viSe godina
- zrelo sa 4 - 7% starih 65 1 viSe godina
- staro 7 - 10 % starih 65 1 vise godina

- vrlo staro > 10% starih 65 i viSe godina

Sa 11,8% starih 65 i viSe godina (1991. godine) u ukupnom stanovnistvu Vojvodina spada u
grupu vrlo starog stanovnistva. U Evropi 1995. godine ucesce starih 65 i vise godina je bilo 14%, za

Svet 6% a za Severnu Ameriku 13% (20).

Starenje stanovniStva je ustvari glavna karakteristika zavrSne faze demografske tranzicije 1
kako kaze Panev, Jugoslavija a sa njom na ¢elu Vojvodina ima sve odlike "demografski razvijene
zemlje". StanovniStvo Vojvodine je demografski staro sa proseénom staros¢u od 37 godina,
indeksom starosti 0,709, procentualnim uceSéem starih 65 1 viSe godina od 12%, 1 sve veéim

uceS¢em starih 80 1 viSe godina koje je dostiglo ve¢ 2% u ukupnoj populaciji.

Produzenje zivotnog veka upotrebom savremene tehnologije i moguénoscu da se smrt odlozi
bez stvarnog ozdravljenja ili poboljSanja zdravlja jeste dobitak ali je od veceg znacaja pitanje
kvaliteta Zivota u tim dobijenim godinama. Starenje je pozitivno iskustvo, ali duZi Zivot mora biti
udruzen sa dokazima za poboljSanje kvaliteta zivota onih koji dozive starost. Da bi stari bili zdravi,
cela populacija, bez obzira na uzrast, mora biti svesna znacaja zdravlja. Svi ciljevi Strategije SZO
"Zdravlje za sve u XXI veku" kako globalni, tako i regionalni evropski, usmereni su na unapredenje
zdravlja, oCuvanje dugovecnosti ali i dobrog kvaliteta Zivota (10). SZO u svojim dokumentima
govori o aktivhom starenju. Aktivno starenje je proces koji optimizira moguénosti za fizicku,
socijalnu 1 mentalnu dobrobit kroz zivot, u cilju odrZzavanja zdravog zivota i kvaliteta zivota u
starosti. Koncept aktivnog starenja odraZava nastojanje SZO u odrZavanju i produZavanju
nezavisnosti, socijalne korisnosti (korisnosti za druStvo), emocionalne dobrobiti i psihickog

zdravlja (21, 22).

Zdravlje je klju¢ za aktivno starenje. OdrZavanje dobrog zdravlja kroz Zivot je suStina

produzavanja zdravog zivotnog veka i osnova za kvalitetan zivot u starosti.

Regionalni komitet za Evropu SZO u okviru Strategije "Zdravlje za sve” ("Health for all”)

formuliSe svoju strategiju "21 cilj za XXI vek” (22). U okviru tih ciljeva:
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Cilj 5: "Zdravo starenje” glasi:

Do 2020. godine osobe stare 65 i1 vise godina treba da imaju moguénost da iskoriste svoj

puni zdravstveni potencijal i ostvare aktivnu ulogu u drustvu.

Podciljevi u okviru ovoga cilja su:

Obezbediti porast od bar 20% u ocekivanom trajanju zivota i u godinama bez
invalidnosti starih 65 i viSe godina.

Obezbediti takav nivo zdravlja starih 80 i1 viSe godina da se bar za 50% povec¢a procenat
onih koji ¢e sacuvati samostalnost u kuénom okruzenju 1 biti u moguénosti da zadrze

mesto u drustvu.

Jugoslavija i sa njom i Srbija je od pocetka formulisanja Rezolucije " Zdravlje za sve” ne

samo podrzavala tu Rezoluciju nego i uestvovala u formulisanju principa primarne zdravstvene

zaStite (PZZ) kao Strategije za ostvarivanje zdravlja za sve na sastanku eksperata Svetske

zdravstvene organizacije odrzanom u Alma Ati 1978. godine. Sam Ustav Srbije koji u svom ¢lanu

30. kaze " svako ima pravo na zdravstvenu zastitu, deca, trudnice i stara lica imaju pravo na

zdravstvenu zastitu iz javnih prihoda ako to pravo ne ostvaruju po nekom drugom osnovu, a druga

lica pod uslovima utvrdenim zakonom”.

U skladu sa politkom SZO i1 Ustavom Srbije, definisani su: " Ciljevi i mere zdravstvene

politike u Srbiji do 2010. godine” (24).

U ovom dokumentu se istice 6 opstih ciljeva zdravstvene politike do 2010. godine:

1
2
3
4.
5
6

produzenje zivotnog veka stanovniStva

unapredenje kvaliteta Zivota ljudi

stalno unapredenje zdravstvenog stanja stanovnistva
obezebedivanje jednakosti u ostvarivanju zdravstevne zastite
podizanje kvaliteta i efikasnosti zdravstvene zaStite

ostvarivanje zadovoljstva korisnika zdravstvene zastite i zdravstvenih radnika.

Pored ovih opstih ciljeva definisani su i neposredni ciljevi zdravstvene politike, njih 36.
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Neposredni cilj 4. " Zdravlje starih osoba” glasi: " Do 2010. godine povecati ocekivano

trajanje zivota najmanje do 75 godine za oba pola i poboljsati zdravlje i kvalitet Zivota starih osoba”.

U obrazloZenju ovoga cilja stoji da je do nedavno jedan od glavnih ciljeva zdravstvene
zaStite bio produzenje zivotnog veka ljudi (dodati godine zivotu), sada se u cilju istice i

neophodnost poboljsanja kvaliteta Zivota (dodati Zivot godinama).

1.3. ZDRAVLIJE I KVALITET ZIVOTA

Zdravlje je osnovni deo kvaliteta Zivota koji je najvazniji cilj razvoja drustva. Zdravlje je u

osnovi ekonomskog razvoja i integralni deo ljudskog blagostanja.

"Biti zdrav” ima razli¢ito znacenje za razli¢ite ljude, a standard o tome $ta se moze smatrati

"zdravim” varira i menja se.

Razli¢iti
su pristupi u definisanju prirode zdravlja. Najcesce, ono se vezuje za stanje normalnosti, koje i samo
moze imati viSe znaCenja. U kliniCkom smislu ono se vezuje za odsustvo bolesti ili
onesposobljenosti, u statistickom smislu vezano je za dogovorene referentne vrednosti, a moze se
vezivati za norme ili ideale. Primer za to je definicija SZO koja glasi: "Zdravlje je stanje potpunog
fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanja a ne samo odsustvo bolesti i onesposobljenosti” (19).
Ovu definiciju treba naravno shvatiti kao ideal kome treba teziti pre nego prakti¢nu definiciju, koja

ukazuje 1 na to da je zdravlje daleko $iri pojam od odsustva bolesti (19).

Prema Websterovom re¢niku opis zdravlja je dat kao: "stanje neoStecenosti tela, duse i

mozga" ili kao postojanje kondicije u funkcionisanju pojedinca (25).
U opisima ili definicijama zdravlja datim ovde vidimo da se zdravlje ne odnosi samo na
fizicko zdravlje kao i na zdravlje duha posebno na emocionalno i intelektualno stanje kod pojedinca,

vec 1 na socijalno blagostanje koje je predmet stalnih rasprava.

Postoje stalne debate o tome kako je najbolje meriti zdravlje. Jedan od razloga za ove debate

verovatno lezi u samoj kompleksnosti zdravlja. Merenje zdravlja tj. nacin i pristupi njegovom
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merenju su se menjali i stvarani su novi indikatori koji su delom bili uslovljeni promenama u
zdravstvenom stanju stanovniStva, a delimicno su bili uslovljeni razvojem medicinske tehnologije
kao 1 znanja u medicinskoj nauci. ReSavanje jednog problema otvara drugi problem i smanjuje
korisnost postojecih zdravstvenih indikatora sa jedne strane, a sa druge isti¢e potrebu razrade i
primene drugih koji ¢e omoguciti pracenje ostvarivanja novih ciljeva. Na ovaj nacin zdravstveni

indikatori su u procesu neprekidne evolucije (26).

Merenje zdravlja i utvrdivanje zdravstvenog stanja populacije u modernom drustvu ima
znacajnu ulogu jer doprinosi utvrdivanju politickih pravaca i ciljeva u zdravstvenoj politici, kao 1 za

pracenje efekata medicinske i1 zdravstvene zastite.

Merenje zdravstvenog stanja stanovnisStva je odlika danasnjih civilizacija i druStava ali
primere za pracenje tj. svodenje zakljucaka o zdravstvenom stanju stanovnistva nalazimo i u anticka

vremena (Sparta, Egipat).

Indikatori koji su sluzili za merenje zdravlja su u stalnom procesu evolucije, menjali su se u
zavisnosti od promena u zdravstvenom stanju populacije i1 prevaliraju¢ih zdravstvenih problema.
Prvi znaajan indikator je bio opSta stopa mortaliteta (opSta stopa smrtnosti) danas ve¢ znatno
izmenjena i dopunjena, kao nedovoljno precizan indikator, standardizovanim stopama smrtnosti,

ekvivalentnom stopom smrtnosti, specificnim stopama smrtnosti i dr.

U odredenom momentu razvoja druStva smrtnost odojcadi postaje znacajan indikator
razvijenosti druStva i drustvene brige za zdravlje i dominantan indikator u proceni zdravstvenog
stanja populacije. Vremenom se menjaju prioriteti u zdravstvenom stanju, produzava se o¢ekivano
trajanje zivota i moguénost oboljevanja od masovnih nezaraznih bolesti postaje sve veca, a to su
bolesti koje uglavnom dovode do invalidnosti - nesposobnosti. Interes drustva se okre¢e prema tim
bolestima i indikatorima koji mogu da ukazu koliki je stepen o¢ekivane nesposobnosti kao i koji su
rizici od oboljevanja od tih bolesti. Izrazeno u merama koje se mogu kvantificirati i pomocu kojih
se mogu vrsiti prognoze ili procene za stanje zdravlja populacije, interesovanje za zdravlje tj. za
zdravstveno stanje populacije ide sve viSe u smislu prihvatanja pragmati¢nog stva o zdravlju kao
"sposobnosti za vodenje ekonomski i socijalno produktivnog Zivota", koji je formulisan od strane

SZ0 (19).

19



Merenje zdravlja se ne moze ostvariti direktno kao §to moze biti izmerena npr. telesna visina

ili telesna tezina. Zdravlje se meri indirektno i obuhvata nekoliko koraka.

U merenju zdravlja i zdravstvenog stanja kako pojedinca tako i populacije koriste se dva

pristupa (19):

1. Patoloski pristup - merenje tj. odredivanje simptoma oboljenja, a u zdravstvenom
stanju stanovnistva to znaci odredivanje i procena zdravstvenog stanja putem indikatora

morbiditeta 1 mortaliteta;

2. Genericki pristup - merenje stanja zdravlja u sve tri komponente (fizickog, psihickog i
socijalnog blagostanja).
Prema tome, zdravlje se moZze meriti kao:
1. nivo bolesti

2. nivo zdravlja.

Zdravlje ne treba shvatati samo kao odsustvo bolesti pa se tu polazi od sledece klauzule:

- zdravlje treba posmatrati u smislu kompleksnosti i
multidimenzionalnosti;

- zdravlje znaci odsustvo simptoma bolesti ili onesposobljenosti;

- zdravlje predstavlja unutra$nju ravnotezu i ravnotezu sa okolinom;

- zdravlje kao pozitivno valorizovano priholosko isksutvo.
Osnovno je danas da se pri proceni zdravlja ide na jedan holisti¢ki pristup, sadrzan u izrazu
potpunost i neodstupanje od necega, za razliku od bolesti koja znaci odstupanje od odredenih normi

1 ima tendenciju da varira (27).

Millerova postavka o Zivotnim sistemima nam omogucéava da bolje sagledamo dimenzije

zdravlja u ovako kompleksnom nac¢inu posmatranja.

Prema Milleru zivotni sistem predstavlja oblik hijerarhije medusobno zavisnih delova u

kojem je visi nivo izgraden od nizih podsistema.
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Pojedinac je deo porodice koja je deo lokalne zajednice a ova Sire zajednice itd., a sa druge
strane svaka individua je sacinjena od manjih komponenti koje su u medusobnoj interakciji. Te

komponente ¢ine sistemi i lokomotorni, cirkulatorni itd. a ove organi itd.

Unutar takve hijerarhije zdravlje moZe biti definisano kao dinamicka ravnoteza ili proces
koji odrzava tu ravnotezu unutar bilo kog nivoa, od pojedinih organa, individue, porodice, zajednice

(19).

U normalnim uslovima kada su individue adaptirane spoljnoj sredini imamo unutraSnju
dinamicku ravnotezu. Ako postoji izlaganje nepovoljnim faktorima, ti faktori prelaze odredene

nivoe i dovode do iscrpljivanja adaptivnog mehanizma, dolazi do remecéenja ravnoteze i do bolesti.

Da 1i ¢e neka osoba da odrzi ravnotezu zavisi 1 od intenziteta delovanja faktora i duzine
dejstva na individuu ali 1 od sposobnosti individue (njenog potencijala) 1 ustvari taj potencijal je
vazan kao zdravstveni resurs, koji omoguéava ocuvanje zdravlja. Ovakvo posmatrano zdravlje ima
dve dimenzije znacajne i za zdravlje pojedinca i za zdravlje zajednice a to su:

1. zdravstvena ravnoteZza i

2. zdravstveni potencijal

Zdravstvena ravnoteza je odrzavanje fizi¢ke, psihicke i socijalne ravnoteze. Takvo stanje se
dozivljava kao stanje dobrog zdravlja. Ono se moZe utvrditi fizioloSkim i psiholoskim parametrima
koji variraju u okviru utvrdenih normi 3to se tie pojedinca. Sto se ti¢e zajednice zdravstvena
ravnoteza je dinamicki ekvilibrijum u odnosu na karakteristike odredenih grupa a moze se izraziti
pomocu odredenih epidemioloskih indikatora kao $to su stabilnost morbiditeta, veza izmedu

nataliteta i mortaliteta, zahtevi za zdravstvenom zastitom 1 njeno kori§¢enje (19).

Ovako posmatrano zdravlje ima drugu znacajnu dimenziju, zdravstveni potencijal. To je
sposobnost individue ili poseban tip interakcije izmedu individue i njene sredine koja je potrebna da
se odrzi ravnoteza ili da se ponovo uspostavi ako je ona naruSena. Zdravstveni potencijal za
pojedinca znaci npr. dobar nutritivni status, imunolosku rezistenciju na infektivni agens, fizicku

kondiciju, zdrave zivotne navike, emocionalnu stabilnost i dr.

Za zajednicu zdravstveni potencijal predstavlja npr. adekvatne uslove za Zivot i rad ljudi,

pristupacnu zdravstvenu zastitu, odgovarajucu zdravstvenu politiku i dr.
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Mnogi faktori utiu na zdravstveni potencijal. Oni koji ga podrzavaju su zdravstveni resursi
dok oni koji ga ugrozavaju su zdravstveni rizici.

Osnovna uloga danasnje moderne zdravstvene zaStite je povecati zdravstveni potencijal
koriS¢enjem zdravstvenih resursa i1 ukloniti ili smanjiti zdravstvene rizike.

Zdravstvena ravnoteza i zdravstveni potencijal su osnova za definisanje zdravlja u smislu
radne definicije SZO.

Zahtevi za informacijama u vezi zdravlja su vece sada nego bilo kada pre u svetu, stoga se i

mere zdravlja razvijaju velikom brzinom.

Od vremena kada je SZO definisala zdravlje pocinje da raste interes i za kvalitet zivota, koji
danas ima znacajno mesto u praksi zdravstvene zastite i naucno istrazivackog rada. Interesovanje je
stimulisano uspehom u produZenju Zzivota, ali i ¢injenicom da ljudi Zele da Zive a ne samo da

prezive (26).

U poslednjim dekadama XX veka sve viSe se koristi termin kvalitet zivota ali se pri primeni
tog termina mora paziti jer je on mnogo Siri pojam od pojma zdravlja. Pored odredenog stanja
zdravlja on obuhvata i po autorima iz osamdesetih godina kao $to su John E. Wan Jr. Campbeell,
Andrews i drugi, ekonomske standarde, nacin vodenja zivota u kuci, zadovoljstvo poslom,

porodicom i dr.

Radi boljeg razumevanja Sta je kvalitet zivota dat je pregled nekih definicija kvaliteta zivota

irasprava u vezi tih definicija.

Alvan Feinstain postavlja dilemu da li je kvalitet Zivota stanje zdravlja ili stanje duha. Osoba
procenjuje svoj kvalitet zivota kao reflektujue oseéanje dobrobiti i drugih subjektivnih (li¢nih)
reakcija na svoje stanje zdravlja i na mnoge druge nemedicinske karakteristike Zzivota. Te
karakteristike mogu da ukljuce porodi¢ne odnose, socijalne i druStvene aktivnosti, duhovnost,
kreativnost, ekonomsku sigurnost, nade, strahove, razoCarenja, zalost ili radost. Te nemedicinske
karakteristike ljudske egzistencije mogu da stvore kod odredenih ljudi osecaj da imaju odli¢an
kvalitet zivota uprkos velikoj fizickoj nesposobnosti ili suprotno osoba moze da da loSu procenu

kvaliteta zivota bez obzira $to ima odli¢no stanje zdravlja (28).
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Premda je objektivna dimenzija zdravstvenog stanja vazna za definisanje zdravlja (puls,
krvni pritisak, laboratorijske analize i1 dr.) percepcija zdravlja i ocekivanja prevode tu objektivnu
procenu u dozivljen kvalitet zivota. To za posledicu ima da osobe sa istim zdravstvenim stanjem

mogu imati vrlo razli¢ite kvalitete zivota.

Sto je zdravlje vise oSteeno njegov uticaj na kvalitet Zivota je znalajniji tj. postaje
dominantna komponenta od uticaja na kvalitet Zivota. Robert J. D. Georg je to pokazao na sledecem

grafikonu koji je nazvao Domeni dostignuca.

1

CPHYSICAL
W PSYCHOLOGICA :
BEXISTENTIAL ‘ QUAL'TY
: OF
LIFE

ACHIEVEMENTS

YOUTH  sickness DEATH
TIME

Grafikon 2. The domains of achievment

Izvor: Robert J.D. George: Quality of care for cancer and AIDS. In: Jay A. Levy, Claude J., Bez G.
eds. Plenum Press, New York 1997)

U vecini slu¢ajeva ljudi ako su psiho-fizicki zdravi, ne¢e samo zbog toga biti sreéni i to
samo po sebi nece usloviti visoku ocenu kvaliteta zivota, ali gubitak psihickog ili fizickog zdravlja
¢e dovesti do opadanja kvaliteta zivota dok god se ne pronadu mehanizmi kompenzacije

izgubljenog (grafikon 2) (29).

Po Robertsu razumljivo je da svako od nas u odnosu na svoje teznje definiSe Sta smatra da
je savrSen Zivot. Tu bi po njemu u definisanju savrSenog Zivota bilo uklju¢eno puno stvari ali je

isto tako Cinjenica ako to posmatramo kroz zivotni vek savrSeni zivot ¢e se svesti na tri kategorije:

e one u odnosu na fizicko zdravlje - ciljevi unutar nase profesije ili fizicke aktivnosti npr.

mogucnost da se ostvari Sto visi standard u datoj sredini, biti zaposlen ili ne i dr.
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e stvari kojie se odnose na nase emocije kao Sto su priroda i kvalitet veza u porodici, na poslu,
medu prijateljima i dr.
e takozvani spiritualni domen, nasa iskustva sa dozivljavanjem sveta i kako da udemo u taj

svet sa Sto viSe respekta i razloga (30).

Odnos ove tri kategorije Roberts predstavlja "jajetom" gde sredinu ¢ini spiritualni domen
obavijen emocionalnom komponentom a oko njega kao ljuska je fizicka komponenta zdravlja.

Samo ravnoteZza €ini intaktnost ova tri dela 1 ¢ini savrSenu harmoniju.

Grafikon 3. The Egg. A symbolic model of the three personal elements that ar relevant in the
care of the dying

spiritual/
existential

emotional

Izvor: Robert J.D. George: Quality of care for cancer and AIDS. In: Jay A. Levy, Claude J. Bez G. eds.
Plenum Press, New York 1997.

Moze se reci da je prava mera kvaliteta Zivota razlika izmedu teznje 1 dostignuca $to je samo
po sebi teSko merljivo. Zato se kvalitet zivota izrazava indirektno merenjem komponenti
dostignutih fizickih sposobnosti, emocionalnog 1 egzistencijalnog zdravlja. Roberts takode
naglasava da gubitak jedne dimenzije pojaava znacaj druge i1 efikasno moZe da nadomesti

izgubljeno. Isto tako se znacajnost pojedinih komponenti menja tokom Zivota (grafikon 4).
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Grafikon 4. The domain plots of Quality of Life

Izvor: Robert J.D. George: Quality of care for cancer and AIDS. In: Jay A. Levy, Claude J. Bez G. eds.
Plenum Press, New York 1997.

Andrews je jo§ 1976. godine smatrao da kvalitet zivota ne zavisi samo od fizickog stanja,

meduljudskih odnosa i socijalnog statusa ve¢ i1 od toga kako je to procenjeno od strane same osobe

ali i drugih (31).

Wenger i njegove kolege definiSu kvalitet zivota kao dostignute sposobnosti, ogranicenja,
simptomi 1 psihosocijalne karakteristike koje odreduju sposobnost pojedinca da funkcioniSe i izvede

zadovoljavaju¢u formu razli¢itih uloga u Zivotu (32).

Kvalitet zivota u vezi zdravlja moze se definisati optimalnim nivoima mentalnog, fizickog,
radnog 1 socijalnog funkcionisanja, ukljucuju¢i odnose sa okolinom kao i percepciju zdravlja,

fizicku kondiciju, Zivotnu satisfakciju i blagostanje (33).

SZO godine 1993. definise kvalitet zivota kao percepciju pojedinca o sopstvenom polozaju
u zivotu u kontekstu kulture i sistema vrednosti u kojima Zivi kao i prema svojim ciljevima,
o¢ekivanjima, standardima i interesovanjima. To je Sirok koncept koga ¢ine: fizicko zdravlje
pojedinca, psiholoski status, materijalna nezavisnost, socijalni odnosi i njihovi odnosi prema

znacajnim karakteristikama spoljasnje sredine (33).

25



Sve viSe se pokazuje znacajnost merenja kvaliteta Zivota 1 ono sve vise postaje neophodno 1
Cesto uslovljava primenjivanje neke medicinske tehnologije, terapije, vrste zdravstvene zaStite u

zavisnosti od toga kakav ¢e biti kvalitet Zivota onih na kojima se to primenjuje (34).

Pitanje o tome Sta je zdravlje a Sta kvalitet zivota, da li su to sinonimi ili suprotno: da ako
zdravlje uslovljava 1 kvalitet Zivota da je onda besmisleno kod zdravih meriti kvalitet Zivota.
Takvog misljenja je W. Spitzer koji smatra da se zdravlje meri i treba ga meriti kod zdravog

stanovnistva a kvalitet zivota kod bolesnih (35).

Spitzer daje "spektar zdravstvenog statusa" koji se moze prikazati na slede¢i nacin:

terminalni bez
stadijum definitivna tranzitna ¢ simptoma  ¢— perfektno
bolesti ~—» bolest —> zona —> bolesti zdravlje

Po njemu ima smisla meriti kvalitet Zivota samo kod onih koji su udaljeni od perfektnog

zdravlja (36).

Suprotno ovom misljenju ako se poistovete pojmovi zdravlja i kvaliteta zivota gubi se svrha
merenja kvaliteta zivota kod osoba koje su zbog bolesti ili povrede izgubile deo svojih ranijih
sposobnosti. SZO prihvatajuci globalnu strategiju "Zdravlje za sve do 2000. godine", indirektno
prihvata i pragmati¢an stav o zdravlju kao sposobnosti pojedinca da vodi ekonomski i socijalno
produktivan zivot", daje viSe prostora, ve¢u znacajnost merenju kvaliteta Zivota, jer ustvari sama

definicija ukazuje na znacajnost vodenja ekonomski i socijalno produktivnog zZivota (19).

Pored pojma kvaliteta zivota neki autori (Wood - Dauphine) uvode i pojam reintegracije u
normalan zivot. Po njima je reintegracija u normalan zivot ustvari reintegracija fizickih, psihickih 1
socijalnih karakteristika pojedinca u harmoni¢nu celinu tako da on moze obavljati ispunjen Zivot
posle bolesti koja izaziva onesposobljenost ili posle traume. Bitnih razlika izmedu indeksa
reintegracije 1 indeksa kvaliteta zivota nema (37, 38).

Kvalitet zivota je koncept koji se moze procenjivati sa razlicitih tacki gledista. Instrumenti
za njegovo merenje mogu da obuhvate jednu ili viSe dimenzija kvaliteta Zivota pri ¢emu vrsta

informacija koja je potrebna diktira koji instrument treba da bude upotrebljen (39).
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Torens ima poseban pristup u merenju kvaliteta Zivota i1 to kroz prizmu korisnosti. Vecina
autora se slaze da je takav pristup primenljiv i treba ga primeniti tamo gde postoji viSe metoda u

klinickom tretmanu da bi se utvrdila korisnost i odredila bolja metoda (42).

Receno je ve¢ da zivot ima dve osnovne dimenzije ili komponente kvantitet 1 kvalitet Zivota.
Veza te dve komponente je prikazana na slede¢em grafikonu (40) (grafikon 5).

Kvantitet zivota je broj godina od rodenja do smrti a kvalitet zivota se moze iskazati
kvalitetom u svakoj tacki zivota od rodenja do smrti. Ako bi osoba tokom celog zivota uvek imala
isti nivo zdravlja, osenen prostor na grafikonu bi bio u vidu pravougaonika, Sto znaci da bi broj
godina Zivota odgovarao broju godina kvalitetnog Zivota. Osencen prostor se dobija kao proizvod
kvaliteta zivota izrazen kroz korisnost ("utility") od 0,0 - 1,0 i kvantiteta izrazenog u broju godina
zivota. Taj prostor predstavlja godine kvalitetnog zivota QALY (Quality adusted life Years).
Tumacenje odnosa kvantiteta 1 kvaliteta zivota ve¢ je Siroko u primeni naroCito u zdravstvenoj
zastiti kao model za cost-effectivenes i cost-utility analize. Kvalitet outcome (rezultata) programa se

meri sa QALY’s (41).

QUALITY OF LIFE —»

BIRTH DEATH
QUANTITY OF LIFE (Years) —»

Grafikon 5.

Mnogi faktori utiCu na kvalitet Zivota pojedinca. Zdravlje je samo jedan od tih faktora.
Zdravlje posmatramo kao centralni faktor koji utice na kvalitet Zivota direktno ili indirektno, npr.
povisenje serum holesterola izazivaju¢i druga oSte¢enja u organizmu indirektno uti¢e na kvalitet
zivota. Fizicko 1 psihi¢ko funkcionisanje moze direktno uticati na kvalitet zivota. Npr. oSte¢eno
fizicko funkcionisanje (npr. paraliza) direktno uti¢e na kvalitet Zivota i ono Sto zovemo kvalitet
zivota u vezi sa zdravljem (Health related quality of life). Isto tako je jasno da ako individua ima

emocionalne probleme to dovodi do emocionalne disfunkcije a ova do ugrozavanja kvaliteta Zivota.
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Ovo do sada izneto je u skladu sa definicijom zdravlja koju je dala SZO a koja se odnosi na fizicko i
psihicko funkcionisanje. Ali kao i uvek, ostaje sporna tre¢a komponenta zdravlja socijalno
blagostanje. Neki autori smatraju da je socijalno blagostanje van domena i nadzora zdravlja i
zdravstvene sluzbe pa prema tome treba da bude i isklju¢eno pri proceni kvaliteta Zivota u odnosu

na zdravlje (31).

Mnoge komponente zivota koje su van domena zdravlja uti¢u na samo zdravlje, a i one same
¢ine kvalitet Zivota (ekonomija, politika, kultura, okruzenje, duhovni zivot). Te komponente ne
treba proucavati kada se ocenjuje kvalitet Zivota u odnosu na zdravlje, ali neke komponente
socijalnog zdravlja morale bi biti ukljucene kao Sto su socijalni kontakti, zadovoljstvo mestom u

drustvu i druge (31).

Kvalitet Zivota ¢ine naravno mnoge komponente, odnosno sve ¢injenice 1 detalji koji Cine
koje predstavljaju deo zdravlja po definiciji SZO. To je fizicko, psihic¢ko i socijalno blagostanje, s
tim da je poslednja komponenta zdravlja najspecifi¢nija za podrucje, starost, kulturoloski uticaj,

ekonomski uticaj sredine, kulturno naslede 1 druge faktore uZze i Sire druStvene zajednice.

Portugalska konferencija o kvalitetu zivota naglasila je dualitet koncepta kvaliteta zivota i
neophodnost razlikovanja izmedu globalnog koncepta kvaliteta zivota koji se primenjuje u
epidemioloSkim istraZivanjima sa jedne strane i koncepta specificnog za odredena klinicka stanja sa
druge strane. Dimenzije kvaliteta Zivota koje ¢ine klinicki koncept opisane su kao onesposobljenost
i nelagodnost kako je to rekao dr Troidl, dok je dr Margolese upotrebio jo§ jednu dimenziju -
distress koja bi se kod nas mogla prevesti kao nevolja, muka, jad i slicno. Ovaj termin po
Miettinenu treba razlikovati od neugodnosti koja se odnosi na fizicke simptome (kao Sto je bol) a
distress se odnosi viSe na mentalne probleme. U ovom svetlu klini¢ari jasno ukazuju da sa
medicinske tacke gledista kvalitet zivota je predmet interesovanja samo toliko ukoliko je pod
uticajem bolesti ili medicinskih procedura. Po njima "sre¢a" nije medicinska stvar. Epidemioloska
perspektiva podrazumeva kvalitet Zivota u globalnom smislu kao Sto je "sreca" ali treba da uzme u
obzir specificne koncepte i skale koje su u vezi sa odredenim domenom zdravlja, odnosno bolesti.
Bez toga istrazivanje kvaliteta Zivota u medicini bilo bi nespecifi¢no i ne bi se moglo povezati sa

kvalitetom zivota u odnosu na zdravlje (43).
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Pionirima u istraZivanju znacajnosti proucavanja zdravlja kroz kvalitet Zivota smatraju se
Rachu Rosser, Milton Weinstain sa Harvarda, lekari Univerziteta u Torontu 1 MacMaster, koji su
jos sedamdesetih godina poceli istrazivanja na ovom polju. Vecina ovih autora je proucavala
kvalitet zivota u vezi zdravlja kod osoba kod kojih je doSlo do narusavanja zdravlja zbog bolesti ili
povreda. Tako je vecéina rezultata njihovih istrazivanja o kvalitetu Zivota vezana za odredeno stanje

naruSenog zdravlja.

Danas u literaturi, posebna paznja se posvecuje problemu merenja kvaliteta Zivota. Sam
termin merenje opisuje se kao procedura koja odreduje vrednost objekata, licnosti, odgovora,
dogadaja, ukljucuju¢i pri tom odredena pravila, odnosno to je proces primene standardnih
instrumenata ili skala na objekat (predmet) istrazivanja ili dogadaj. Pre samog merenja neohodno je
odrediti: svrhu merenja, sadrzaj merenja i izvrsiti selekciju mernih procedura (44).

Merenje kvaliteta Zivota ima svoje korene u tri tradicije:

- tradicija istrazivanja srece,

- tradicija istrazivanja socijalnih indikatora,

- tradicija istrazivanja zdravlja (45).

Autori koji se bave merenjem kvaliteta Zivota u odnosu na zdravlje prepoznajuci njegovu
multidimenzionalnost nastavljaju da tragaju za instrumentom koji kombinuje dve ili viSe dimenzija

zdravlja kao suma objektivnog stanja i subjektivnog dozivljavanja toga stanja (39).
Znacajan doprinos u merenju kvaliteta zivota dao je Torrance koji prikazujuéi korisnost od
merenja zdravlja preko kvaliteta zivota ukazuje na znacajnu upotrebnu vrednost procene kvaliteta

zivota - preko ocene korisnosti.

Ocena korisnosti se prakti¢no poklapa sa ocenom zdravlja ali ona ide i ispod nule u nekim

sluc¢ajevima, kada se oceni da je korisnost zivota takva.
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Zdravstveno stanje Korisnost

Zdrav 1,00
Zivot sa PMS 0,99
Sporedni efekti hipertenzije 0,45-0,99
Srednje anginozne tegobe 0,90
Kvadriplegija < 0,00
Koma (besvesno stanje) < 0,00

Zdravlje ili zdravstveno stanje u slucajevima upotrebe za procenu kvaliteta Zivota se

procenjuje u svetlu toga kako zdravlje uti¢e na sposobnost individue da funkcioniSe u fizickom,

mentalnom, emocionalnom, socijalnom ponaSanju a ne u svetlu stvarnih dijagnoza, laboratorijskih

nalaza, rezultata dijagnostickih procedura. U ovakva istraZivanja procene zdravlja radi utvrdivanja

kvaliteta zivota u vezi sa zdravljem moze se ukljuciti opis:

fizickog zdravlja u smislu fizicke funkcionalnosti
psihickog zdravlja

emocionalnog zdravlja

samoprocene zdravlja

samoopsluzivanja

zadovoljstva zivotom

socijalne funkcije.

Opis zdravlja podrazumeva opise svake od ovih ta¢aka u odredenom momentu vremena

odnosno stepen funkconisanja u odredenom momentu (39).

U savremenim svetskim istrazivanjima u medicini, kvalitet Zivota je vazan aspekt rezultata

mera zdravstvene zastite i zajedno sa duzinom Zivota ¢ini osnovu za utemeljenje odredenih mera u

zdravstvenoj zastiti (43).
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Koriste¢i iskustvo velikog broja autora koji su radili procenu kvaliteta zivota, John E Ware
Jr. daje jednu tabelu (Sema 1) u kojoj su dati najznacajniji aspekti zdravlja i1 varijable u vezi
odredene dimenzije zdravlja koje znatno uticu na kvalitet Zivota kao i moguénost nac¢ina procene tih
varijabli. Varijable koje ¢e biti upotrebljelne, determinisane su vrstom istrazivanja, populacionom
grupom, aspektom posmatranja (bolesni-zdravi) i drugo. Validnost kao i sadrzaj indikatora se u

zavisnosti od toga i procenjuju (47).

Postoje razlic¢ita shvatanja o tome koje dimenzije zdravlja moraju biti ukljuCene u analizi
zdravlja kada se procenjuje kvalitet Zivota. Po W. Spitzer-u to su:

- fizicka funkcija

- socijalna funkcija

- mentalni status

- tezina simptoma

- licna percepcija zdravlja

Li¢nu percepciju Spitzer izdvaja kao veoma znacajan indikator koji se Cesto poklapa sa

klinickim nalazom mada nije uvek tako (45).

Spilkerova istrazivanja ukazuju da se ocena globalnog kvaliteta zivota dobija sintezom
stanja bolesnika izvedenih iz najmanje Cetiri oblasti:

- fizicko stanje

- psihi¢ko stanje

- socijalno stanje

- ekonomsko stanje

Da bi se dobila globalna ocena kvaliteta treba utvrditi stanje bolesnika u svakoj oblasti, a

svaka od njih ima svoje komponente (35).

Po Schipph-u kvalitet zivota ¢e proisteci iz procene ili sinteze stanja u Cetiri Siroke oblasti :
e fizicko stanje (pokretljivost, sposobnost obavljanja odredenih poslova, rad i dr.)

e psihicko stanje (stabilnost, depresija, nervoza, san, uzbudenost i dr.)

e socijalna interakcija (odnosi unutar porodice, drustveni zivot, putovanja, rekreacija i dr.)

e somatske senzacije (bol, guSenje, mu¢nina, malaksalost 1 dr.) (46).
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Ako zivot ima dve dimenzije: kvalitet 1 kvantitet, onda je posmatrano na pojedincu kvantitet
zivota duzina Zivota, vreme od rodenja do smrti. Kvantitet Zivota meren u populacilji izrazava se
indikatorima kao S§to su: ocekivano trajanje zivota, stopa mortaliteta, specifi¢na stopa smrtnosti i
drugi. Ovi indikatori ¢e nam sa druge strane malo re¢i o kvalitetu Zivota. Da bi se ocenio kvalitet
zivota neophodan je drugi set indikatora. Indikatori koji se koriste za merenje kvaliteta zivota kod
pojedinca 1 u populaciji su isti. Za konstruisanje upitnika o kvalitetu Zivota Ware daje sledece

ajteme koje se mogu koristiti za pojedine sfere zdravlja (Sema 1.) (47).

Sema 1.

KONCEPT DEFINICIJA SKRACENE VARIJABLE

Ogranicenja u: Potrebna pomo¢ pri:
| Fizitka a) sam(?zbrinj avanju a) kupgnju, oblacenju
ogtanicenja b) mqbllpostl b) veci dep dana

c) fizickim provodi
aktivnostima u krevetu,stolici
c) uopste ne hoda
Sposoban da se popne uz
> Fizicka Sposobnost da odigra stepenice, ide uzbrdp,
sposobnost svakodnevnu ulogu sposoban da se bgv1
sportom, napornim
aktivnostima
Tokom 30 dana

3. Dani u krevetu

Ogranicen na krevet
tokom trajanja
bolesti

broj dana provedenih

4. Fizi¢ko dobro
stanje

u krevetu stalno ili
veéi deo dana

Li¢na evaluacija
fizicke kondicije

Procena fizickog
stanja ili kondicije
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Mentalno zdravlje

1. Aksioznost

zabrinutost
depresija

2. Psihi¢ko

Osecaj zabrinutosti
nervoze, napetosti,
depresije, zlovolje,

malodusnosti

- depresivan ili veoma
nesrec¢an

- uznemiren zbog
osecaja nelagodnosti
ili nervoze

dobro osecanje

3. Kontrola

Frekvencija i intenzitet
generalno (uopste)
pozitivnih osecanja

- srecan, zadovoljan
sa zivotom

- budjenje-ustajanje sa
oc¢ekivanjem

interesantnog
dana

ponasanja/emocija

Kontrola ponaSanja,
razmiS$ljanja, osecanja
tokom odredjenog
perioda

- osecanje emocionalne
stabilnosti

- kontrola ponasanja,
misljenja,osecanja

- bezrazlozna, iznenadna
pojava placa ili smeha

4. Kognitivne
funkcije
(spoznajne funkcije)

- orijentisanost u
vremenu i prostoru,
pamdéenje,

vreme drzanja paznje 1
budnosti (Zustrina,
oprez)

- osecaj konfuzije,
zaboravnost, pravljenje
viSe greSaka nego

inace
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1. Interpersonalni
kontakti

i rodjacima

resor

kontakta sa
prijateljima

a) frekvencija-ucestalost
poseta prijateljima

b) ucestalost telefonskog

/rodjacima za vreme
odredjenog perioda

Kuvalitet i kvantitet
socijalnih veza

___________________________________________________________________________________________

mreza

a) broj poseta prijatelja

- izlazak redje u posete
ljudima

b) broj telefonskih kontakata
sa prijateljima/rodacima

Broj bliskih prijatelja,
osoba sa kojima moze
da razgovara

1. Funkcionisanje
(uloge)

Bez ogranicenja u
ulogama

| uobicajenih aktivnosti

(posao, kuéni poslovi,
skola) uzrokovano
lo$im (slabim)
zdravljem

- ogranicenja u vrsti 1 broju
vecih aktivnosti

- skra¢eno radno vreme

- zdravstveni problemi na
poslu

- nesposobnost obavljanja
posla zbog bolesti
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Percepcija opSteg

zdravlja

- uopste da li zdravlje
procenjuje kao:
odli¢no, dobro, loSe, vrlo lose
- zdravlje je odli¢no

Socio-procena

1. Sadasnje

| zdravlje sadasn.J g - energija, ohrabrenost, i
! zdravlja . .
! vitalnost !
i - osecao se lose u poslednje |
i Ocekivanja u vezi Ocekujem da imam veoma i
: . zdravlja u buduénosti zdrav zZivot |
! 2. Tok zdravlja L !
: Procena intenziteta i - tokom poslednja E
! trajanja i frekvencija tri meseca koliko ¢esto |
1 3. Bol oy . . . !
: bola kao ogranicenja u ste imali bolove .
! uobicajenim - koliko je bol smetao E
i za druge stvari i

__________________________________________________________________________________________

Instrumenti za merenje kvaliteta zivota su upitnici koji mogu biti:
- genericki (opsti),primenjuju se u opstoj populaciji, nisu specifi¢ni za odredenu bolest i
- specifi¢ni,mogu se koristiti za odredeno stanje, za odredenu bolest ili odredenu vrstu

tretmana (45, 48).

Upitnici moraju biti testirani na validnost i na pouzdanost (49).

Validnost (validity) ili valjanost ili nepobitnost oznacava efikasnost sa kojom upitnik meri
ono §to istrazivac¢ zeli. Ako bi validnost uporedili sa pucanjem u metu ona bi oznacavala koliko
blizu u proseku ¢e pogodak do¢i do mete. Generalna definicija validnosti kaze da je to stepen
tacnosti zakljucka koji se moze izvuéi iz izmerenog skora ili Sta rezultat znaci.

Postoji mnogo nac¢ina merenja validnosti a koji ¢e biti primenjen zavisi od svrhe istrazivanja.

Procena validnosti:
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e sadrzajna validnost ili sveobuhvatnost upitnika da bi se utvrdilo da li pitanja odrazavaju
cilj koji je dat u definiciji onoga $to se proucava (istrazuje);

e senzitivnost - uglavnom se koristi kod klinic¢kih istrazivnja. Senzitivnost govoria li
upitnik moZe da odvoji osobe koje imaju neko specifi¢no stanje ili ne;

e razliCite statisticke metode se koriste za utvrdivanje upitnika a jedna od njih je
uporedivanje sa zlatnim standardom. Novi instrument i ve¢ ustanovljen se zajedno

analiziraju na uzorku ljudi i rezultati se uporeduju.

Za merenje bola, kvaliteta zivota 1 depresije ne postoji zlatni standard pa se validnost
procenjuje:

- korelacionom analizom - odredivanje koeficijenta korelacije

- faktorskom analizom - obi¢no se koristi da se utvrdi unutra$nja struktura indeksa, tj.

formiranje odredenih komponenti od kojih svaka reflektuje razli¢ite aspekte zdravlja.

Pouzdanost (reliability) - osetljivost znac¢i da, ako bi pouzdanost simbolicki predstavili sa
pucanjem u metu onda ona predstavlja stepen disperzije pogodaka. Ili, pouzdanost znaci sposobnost
upitnika da odredi stepen promene neke varijable koja nastaje kao rezultat greske u odnosu na

stvarne fluktuacije koje se u njoj deSavaju. Pouzdanost se moze odrediti na viSe nacina:

e odredivanjem interne konzistentnosti doslednosti, davanja odgovora na postavljena
pitanja. Obi¢no se meri koeficijentom interne konzinstentnosti korelacija jedne polovine
odgovora sa drugom. Kao dobar rezultat se smatra Pearsonov koeficijent izmedu 0,65 do
0,95.

e test-retest metoda za utvrdivanje pouzdanosti podudaranja odgovora u dva ili vise
testiranja

e Utvrdivanje Crombach alpha koeficijenta.
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2. CILJEVI

2.1. OSNOVNI CILJEVI ISTRAZIVANJA

Primenom modifikovanog McMaster Health Index Questionnaire utvrditi sledece dimenzije

kvaliteta Zivota starih:

fizicka: fizicka aktivnost, mobilnost, sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti;
socijalna: socijalni kontakti i socijalne uloge;

emotivna: samopostovanje, pouzdanje, emotivno funkcionisanje.

2.2. POSEBNI CILJEVI ISTRAZIVANJA

Od istrazivanja se oCekuje i odgovor o postojanju razlika u kvalitetu zivota ispitanika u
odnosu na socioekonomske i demografske karakteristike (mesto zivljenja, pol, starost,
bracno stanje, nivo obrazovanja);

Utvrdivanje postojanja razlike u kvalitetu zivota opste populacije i osoba smestenih u
domu za stare;

Evaluacijom upitnika definisati validni instrument za procenu kvaliteta Zivota starih

osoba u nasim uslovima.

3. HIPOTEZE

Zadovoljstvo sadasnjim Zivotom kod starih osoba je na relativno visokom nivou;
Premda je starost pra¢ena multimorbiditetom, stare osobe su uglavnom zadovoljne
svojim sadasnjim zdravstvenim stanjem;

Sposobnost za samostalno izvodenje aktivnosti svakodnevnog Zivota kod starih osoba u
visokom procentu je ouvano;

Socijalni kontakti sa prijateljima i rodacima u starosti su redukovani;

Pozitivni afekti kao $to su zadovoljstvo i sreca slabe u starosti;

Kvalitet Zivota starih osoba smestenih u domovima za stare je nizi od kvaliteta Zivota

starih u opstoj populaciji.
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4. METODOLOGIJA RADA

Specifi¢ni instrument za merenje kvaliteta Zivota kod starth u populaciji je retkost i u
svetskim istraZivanjima a kod nas do sada istrazivanje kvaliteta Zivota starih u populacilji nije
radeno. Samom istrazivanju prethodilo je formulisanje generickog upitnika za ispitivanje kvaliteta

zivota starih uzimajuéi u obzir specifi¢nosti teritorije u kulturoloskom i ekonomskom smislu.

4.1. UZORAK I NACIN RADA

IstraZivanje je sprovedeno na uzorku stanovniStva Novog Sada starosti 60 1 viSe godina oba
pola (N = 600)izabranih metodom slucajnog izbora pomocu tablica slucajnih brojeva iz spiska
gradana Novog Sada, a drugu grupu ispitanika ¢ine Sti¢enici Gerontoloskog centra u Novom Sadu

(N =150), pri ¢emu su iskljuc¢eni polupokretni i nepokretni Sticenici ovih domova.

Istrazivanje je sprovedeno u periodu od 1998. godine do 2000. godine u obliku studije

preseka.

Nacin distribucije anketa i1 prikupljanja podataka u populaciji vrSen je putem poStanske
ankete. Prvo je distribuirano 400 anketa a potom jo§ 200 anketa. U konac¢nu obradu iz ove grupe

uslo je 266 anketa.

U Gerontoloskom centru anketiranje je izvrSeno putem intervjua koji su sprovele

medicinske sestre ovog centra. U kona¢nu obradu od 150 anketa uslo je 107.

Pre glavnog istrazivanja sprovedena je pilot studija na 50 osoba starih 60 i vise godina. Pilot
studijom je proveren instrument u smislu: (1) razumljivosti od strane osoba koje ga popunjavaju i to
metodom samopopunjavanja ali 1 intervjua; (2) obuhvatnosti instrumenta - da li pitanja pokrivaju
sve domene koji su izdvojeni i u kojoj meri; (3) moguénosti obrade i analize dobijenih podataka.
Pilot istrazivanje je uradeno na jednom podrucju grada, te po tom kriterijumu uzorak ovih 50 osoba
nije reprezentativan, dok su po drugom kriterijumu razli¢itosti u smislu nivoa edukacije, polne
strukture 1 drugih razliCitosti ove osobe reprezentativne te su mogle da sluze kao uzorak u pilot
istrazivanju. Posle zavrSenog pilot istrazivanja korigovane su formulacije nekih pitanja gde su se
pojavile nejasnoce, Sto se tice obuhvata pojedinih domena utvrdeno je da su pitanja dovoljna i da je

moguce dobiti zeljeni uvid u svaki domen, te da se analizom ovako formulisane ankete moze dobiti
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zeljeni obim svakog domena koji je formulisan i koji treba da ude u kona¢nu ocenu QOL-OLD
Indeksa. Instrument je proveren i utvrdena je njegova primenljivost i kao upitnika kojeg ¢e
anketirani sami popunjavati i kao upitnik koji ¢e biti popunjen putem intervjua. Konacna verzija

instrumenta je data u prilogu 1.

Glavno istraZivanje je obuhvatilo 373 osobe stare 60 i viSe godina. Uzorak je stratifikovan

po:

mestu zivljenja (dom, kuéa)

- polu (musko-zZensko)

- starosti (stari od 60 do 74 godine i stari 75 1 viSe godina)

- stepenu edukacije (bez Skole, nepotpuna osnovna, zavrSena osnovna Skola, srednja
Skolska sprema, viSa Skola i visoka $kola)

- bracnom stanju (ozZenjen/udata, razveden/a, udovac/ica, neozenjen/neudata i vanbracna

zajednica)

Inicijalna verzija upitnika sadrzi 80 pitanja za sve anketirane i jo§ 9 pitanja za osobe koje
zive u domovima za stare.

Prilikom obrade svaka skala/domen se analizirana u odnosu na sve sociodemokratske
determinante, te su se mogle izdvojiti znaCajne varijable od uticaja na pojedine domene, kao i

utvrditi znacajnost pojedinih varijabli na sveukupni QOL-OLD indeks.

4.2. INSTRUMENT

Upitnik predstavlja modifikovan i dopunjen McMaster Health Index Questionnaire, sastoji
se iz viSe delova:

e opsti deo obuhvata licne podatke o starima sa ukupno 8 pitanja (starost, pol, Skolska
sprema, zanimanje, izvor prihoda, bra¢no stanje)

e drugi deo upitnika ¢ini 30 pitanja u vezi fiziCkog zdravlja i postojanja bolesti

e treci deo upitnika obuhvata emocionalno zdravlje sa ukupno 26 pitanja

e Cetvrti deo upitnika obuhvata subjektivnu procenu i socijalne aktivnosti starih sa ukupno
16 pitanja

e peti deo upitnika predviden je samo za stare osobe koje Zive u domovima za stare sa

ukupno 9 pitanja.
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Inicijalna verzija upitnika ima 80 pitanja za sve anketirane i jo§ 9 za osobe koje Zive u
domovima za stare. Iz svih pitanja formulisano je 6 skala/domena. Na osnovu toga Sta pitanja
pokrivaju svrstana su u slede¢e domene.

1. skala fizickog funkcionisanja (FF)

skala samozbrinjavanja (SC)
skala osec¢anja u vezi korisnosti u drustvu (KD)

2

3

4. skala oseéanja u vezi zivota (ZI)

5. skala socijalnog funkcionisanja (SF)
6

skala samoprocene (SP).

U skalama su ostala samo ona pitanja koja su korelacionom analizom pokazala statisticki
znacajnu povezanost sa skalom u celini i sa ostalim pitanjima u okviru domena. Konacna verzija
upitnika sa odabranim pitanjima koja najbolje prezentuju kvalitet Zivota sadrzi 36 pitanja svrstanih
u ovih 6 skala/domena i data je u Semi 2.

U cilju formiranja jedinstvene numeri¢ke vrednosti, a na koju imaju uticaja svi navedeni
domeni, primenom faktorske analize, izdvojen je samo jedan faktor koji predstavlja ukupan kvalitet
zivota starih osoba koji je nazvan QOL-OLD indeks a dobija se linearnom kombinacijom vrednosti

svih 6 domena po formuli
QOL-OLD = 0,205 FF+ 0,188 SC + 0,080 KD + 0,163 ZI + 0,148 SF + 0,216 SP

Uticaj pojedinih domena je izraCunat na osnovu regresionog koeficijenta 1 on ustvari
predstavlja procentualno ucesce pojedinih domena u ukupnom QOL-OLD indeksu ili procenat

ucesca pojedinih domena na indeks.

FF - 20,5%
SC - 18,8%
KD - 8,0%
71-16,3%
SF - 14,8%
SP - 21,6%.
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Pitanja, skale/domeni i QOL_OLD

Da li mo’ete da se popnete 2 puta stepenicama bez odmaranja
Da li mo’ete sami da idete u kupovinu f ~k
Da li mo’ete da pretr~ite - brzo predjete 100 m ako je to neophodno IZ1 O

Da li mo’et i da izadjete iz stana i d {etat = 3 o
a limo’ete sami da izadjete iz stana i da pro{etate funkC|OnlsanJe

Ako bi trebalo da li bi mogli sami da putujete autobusom
Da li mo’ete da sednete-ustanete sa stolice ~—
Da li mo’ete sami da se hranite

Da li mo’ete sami da se skinete-obu~ete
Da li mo’ete sami da se umijete,obrijete, o~e{ljate N 1
Da li mo’ete sami da kuvate SamOZbranava nje
Da li mo'ete sami da obavite lak{e ku}ne poslove

Svako treba da ima u “ivotu nekoga ~ija sre}a mu zna~i koliko i njegova
Ja sam korisna osoba za okolinu (trebaju me ljudi)

Ljudi ose}aju naklonost prema meni OSe}a nja U VeZ| \

Rekao bih da skoro uvek i zavr{im posao koji zapo~nem

Kada pravim planove ja se pobrinem da se stvari de{avaju onako kako ja o~ekujem ko rlsnostl u d ru {tvu

Ponekad ose}am da mi Ivot nije mnogo koristan

Aesto mislim (ose}am) da sam gubitnik

Velina ljudi u braku ima lo{ “ivot QO L O L
Sre}an sam isto koliko i u mladosti

Ose}am se starim i umornim . .

Ose}am svoje godine, ali me to ne brine Ose}a nJa u VeZ| /
Kada pogledam svoj ‘ivot unazad, zadovoljan sam njime .-

Pro{li “ivot ne bih menjao/la sve i da mogu |V0ta
Pravim planove u ‘ivotu za mesec i godinu dana unapred
Koliko ~esto idete u posetu prijateljima?

Koliko ~esto prijatelji dolaze kod vas?

Ako imate telefon koliko ~esto zovete prijatelje ili rodjake?
Da li vas je neko posetio prof{le nedelje? e
Kako biste ocenili va{e zdravstveno stanje? SOClJaI no
Uzimaju}i sve u obzir da li ste? . . .
Da li ste zadovoljni na~inom kojim provodite “ivot danas? fU n kCl n |Sa nJe
[ta mislite kakve su va{e fizi~ke sposobnosti (pod ovim se podrazumeva mogu}nost
hodanja, komuniciranja i dr.)

Kako biste ocenili va{e socijalne aktivnosti (dru’enje sa prijateljima, odr avanje
kontakta sa porodicom i dr.)?

Kako biste ocenili va{ emocionalni “ivot? (Pod ovim se podrazumeva da li ste obi~no Sa moprocena
dobro raspolo’eni, zadovoljni “ivotom)




4.3. OBRADA PODATAKA I STATISTICKE METODE

Podaci prikupljeni tokom ankete su kontrolisani na validnost, kodirani i unoseni u posebno
kreiranu bazu podataka na pesonalnom racunaru. Nakon unosa, obrada podataka je obuhvatala:

1. prikaz rezultata za svako pitanje iz upitnika u odnosu na mesto stanovanja i pol
(univarijantna analiza y2, t-test)

2. odabir pitanja i formiranje domena/skala na osnovu matrica korelacija, ICC 1 vrednosti
Crombach alpha (31, 50, 51, 52, 53) kao i izraCunavanje vrednosti domena (54).

3. kreiranje modela za integralnu numericku ocenu (indeks) kvaliteta zZivota na osnovu
definisanih domena (QOL-OLD) (55, 56)

4. analizu dobijenih vrednosti domena i QOL-OLD indeksa u odnosu na: mesto stanovanja, pol,

starost, stepen edukacije i bracno stanje (ANOVA).

Aktivnosti koje su sprovodene tokom obrade podataka su:
e rekodiranje (veca vrednost kodiranog odgovora predstavlja bolje stanje zdravlja)
e odredivanje ispitanika koji su odgovorili na bar polovinu pitanja iz svake skale

e izraCunavanje algebarskog zbira vrednosti pitanja iz pojedinih domena/skala

e - Crombach alpha (mera interne konzistentnosti domena/skale) (kriterijum 0,70 < o0 < 0,90)

(52)

o vrednosti koeficijenta alfa ako se pitanje izostavi iz domena (kriterijum: vrednost alfa ne
sme znacajno da se poveca izostavljanjem pitanja iz skale).

e transformacija vrednosti skala u odnosu na skalu od 0 do 100 po formuli
transformisani skor =100 * (DSV - MMV)/MOV

DSV - dobijena vrednost skale
MMV - minimalno moguca vrednost skale
MOV - moguci opseg vrednosti skale (MAX-MIN)
e provera opsega dobijenih srednjih vrednosti
e izraCunavanje vrednosti za sumarnu skalu kvaliteta zivota QOL-OLD na osnovu vrednosti

koeficijenata linearne regresije dobijenih faktorskom analizom



Za vrednosti domena i QOL-OLD indeksa izracunati su i prikazani: broj jedinica uzorka,
srednja aritmeticka vrednost, standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrednost i 95%
interval poverenja. Dobijene vrednosti skala i sumarnog indeksa QOL-OLD su komparirane sa
aspekta mesta stanovanja, starosti, pola, stepena edukacije i bracnog stanja (t-test), a ANOVA
metodom je vrSena komparacija srednjih vrednosti u odnosu na mesto stanovanja, pol, starost,
bra¢no stanje, nivo obrazovanja. Za sve testove su navedeni nivoi statisticke znacajnosti (p

vrednosti).

Za statisticku obradu podataka koriS¢en je program SPSS for Windows. Podaci su prikazani
tabelarno i graficki (Harvard graphics 98), a kompletan rad je obraden u tekst procesoru Word 2000.
U svrhu kreiranja kona¢nog upitnika za procenu kvaliteta zivota starih osoba podaci o

odgovorima ispitanika na sva postavljena pitanja iz upitnika (Prilog A) su analizirani i izvrSeno je

psihometrijsko testiranje kona¢nog upitnika (Prilog B).

U toku izbora pitanja za kona¢nu verziju upitnika vrSena je analiza distribucija odgovora na
svako pitanje ("efekat poda ili tavanice" ili jednoobraznost odgovora) kako bi se otkrila pitanja koja
ne doprinose informaciji o kvalitetu zivota starih osoba. Na osnovu podataka iz literature, razgovora
sa ispitanicima i konsultacija sa kolegama relevantnih specijalnosti (socijalni medicinari, psiholozi i
lekari iz Doma za stare) pitanja su grupisana u deo A - fizicka aktivnost, B - psiholoski aspekt i

emocionalno zdravlje, C - socijalne aktivnosti 1 samoprocena.

Na osnovu ovako grupisanih pitanja izraCunate su matrice korelacije svih odgovora na
pitanja iz pojedinih delova upitnika. Na osnovu dobijenih vrednosti formirane su grupe pitanja za
koje je vrSena analiza pouzdanosti skala 1 dodatna selekcija pitanja na osnovu (55, 56):

e vrednosti iz novoformirane matrice korelacije (kriterijum r>0,20)
e vrednosti korelacije svakog pitanja sa ukupnom vrednosti cele skale (kriterijum r> 0,20)
e proseéne vrednosti ICC (Intraclass Correlation) (kriterijum ICC> 0,70) koeficijenta

pouzdanosti
Kori$¢enjem navedenih kriterijuma formirano je Sest skala/domena sa ukupno 36 pitanja.

Pomocu tih pitanja dobija se upitnik koji je kraéi ali dovoljno pouzdan za procenu kvaliteta zivota

starihu populaciji (prilog B).
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5. REZULTATI

5.1. OPSTE KARAKTERISTIKE UZORKA

IstraZivanje je sprovedeno na teritoriji opStine Novi Sad na 373 osobe stare 60 i viSe godina,

od toga 107 (28,7%) osoba iz doma za stare 266 (71%,3) iz populacije (grafikon 6).

DISTRIBUCIJA ISPITANIKA U ODNOSU NA MESTO

STANOVANJA
KU]JA
71.3%
DOM
28.7%
N= 373 ispitanika
Grafikon 6.

Najveci broj ispitanika (71% ) je iz Novog Sada a ostali iz prigradskih naselja: Begec,
Budisava, Bukovac, Cenej, Futog, Ka¢, Kisa¢, Kovilj, Ledinci, Petrovaradin, Rumenka, Sremska
Kamenica, Stepanovi¢evo, Veternik. Prigradska naselja po tipu viSe spadaju u ruralni tip naselja a
sam grad Novi Sad spada u €isto urbani tip naselja. Osobe iz doma koje su usle u uzorak su iz dva

doma, sa Limana i Novog Naselja.

Od 373 anketiranih bilo je 160 (45,2%) muSkaraca i 194 (54,8%) Zena (grafikon 7). Razlike

u polnoj strukturi izmedu osoba u domu i u poplaciji nisu znacajne (x> = 0,36; p= 0,85).
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DISTRIBUCIJA ISPITANIKA PO POLU
| MESTU STANOVANJA

% ispitanika OImu{karci 3'ene p=0,85
Dom | 43.9 56.1
(n=98)
I
Kula | 45.7 54.3
(n=256)
I
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Grafikon 7.

Ne postoji znacajna razlika u distribuciji po starosti izmedu muskaraca i Zena. U obe grupe

oko 3/4 anketiranih su starosti do 74 godine a 1/4 starosti 75 1 viSe godina (grafikon 8).

STAROSNA DISTRIBUCIJA U ODNOSU
NA POL ISPITANIKA

[EMufki(N=160) CI@enski (N=193)mUkupno (N=270)

p= 0,50
ol
ESEN - TR B
A I BN
AN IEN RN N |
(EEEE NN RN I
5
0
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Mugki(N=160) 213 25.6 23.8 20 3.8 5 0.6
@enski (N=193 26.4 259 233 135 5.2 3.6 21
Ukupno (N=270) 241 25.8 235 16.4 4.5 4.2 1.4
Dobne grupe
Grafikon 8.

Prosecna starost svih anketiranih je 70,7 godina (SD=7,16). Osobe u domu su prose¢no stare
75,1, a osobe u populaciji 69,9 godina i ta razlika u starosti je statisticki znacajna (F=64,3; p<0,001).
Raspon godina ispitanika je bio od 61 do 92 godine (grafikon 9).
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Grafikon 9.

Najveci broj anketiranih ima zavrSenu srednju skolu 114 (30,7%) a vise od Cetvrtine visoku i
visu §kolu 95 (25,6%). Postoji statisti¢ki znacajna razlika u nivou obrazovanja (3?=23,1; p<0,001)
izmedu osoba iz doma i onih iz populacije. Znacéajno je visi nivo obrazovanja osoba koje su u domu

(tabela 7, grafikon 10).

Tabela 7. Distribucija ispitanika po $kolskoj spremi (u %)

Skolska sprema Dom Kuca Ukupno
(N=106) (N=265) (N=371)
Bez skole - 9.1 6,5
Nepotpuna osnovna Skola 9,4 21,1 17,8
ZavrSena osnovna $kola 20,8 18,9 19,4
Srednja skolska sprema 33,0 29,8 30,7
Visa Skola 17,9 10,2 12,4
Visoka skola - fakultet 18,9 10,9 13,2
Ukupno 100,0 100,0 100,0
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STEPEN OBRAZOVANJA (u procentima)

fakultet V|{a {ko|a

bez {kole I

bez osn. {kole

srednja {kola

osnovna {kola

N= 371 ispitanik

Grafikon 10.

Po zanimanju kao domacin odnosno domacica izjasnilo se oko petine anketiranih (tabela 8),
sa po 10% su zastupljena =zanimanja: kvalifikovan radnik, visokokvalifikovan radnik,
administrativni radnik, stru¢njak i rukovodilac. Uo¢ava se da medu osobama koje su u domu znatno

veci procenat rukovodilaca (21,2%), odnosno osobe sa zanimanjima za koja je potreban visi nivo

obrazovanja.
Tabela 8. Zanimanje ispitanika u odnosu na mesto stanovanja (u %)
Zanimanje Dom Kuca Ukupno
(N=104) (N=264) (N=368)
Zemljoradnik 1,9 4,9 4,1
Nekvalifikovani radnik 2.9 6,8 5,7
Polukvalifikovani radnik 4.8 4,5 4,6
Kvalifikovani radnik 11,5 12,5 12,2
Visokokvalifikovani radnik 8,7 10,6 10,1
Administrativni radnik 12,5 11,4 11,7
Struc¢njak 12,5 12,1 12,2
Rukovodilac 21,2 7,6 11,4
Domacica 16,3 25,0 22,6
Drugo 7,7 4,6 5.4
Ukupno 100,0 100,0 100,0

Najcesci izvor prihoda starih osoba je penzija (86,1%), 2,2% njih prima socijalnu pomo¢, a

6,3% ima neki drugi izvor prihoda (tabela 9).
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Tabela 9. Izvor prihoda ispitanika u odnosu na mesto stanovanja (u %)

Izvor prihoda Dom Kuca Ukupno
(N=104) (N=264) (N=368)
Plata - 4,5 3,3
Penzija 82,7 87,5 86,1
Arenda - 3,0 2,2
Socijalna pomo¢ 4.8 1,1 2,2
Drugo 12,5 3.9 6,2
Ukupno 100,0 100,0 100,0

Svaka druga osoba (53,5%) je u kategoriji ozenjen/udata (tabela 10). Posmatrano po polu
zapaza se da je 71% muskaraca u braku dok su Zene prisutnije u kategoriji udovica (46,4%). Razlika

u bra¢nom statusu izmedu polova je statisticki znacajna (= 38,8; p<0,001).

Vecina (68%) osoba starih 60 1 viSe godina u populaciji Zivi sa bracnim drugom ili u
vanbracnoj zajednici, a samo 21,2% osoba koje su u domu, gde dominira kategorija udovac/udovica

(x*=67,3; p=0,001) (tabela 10).

Tabela 10. Bracno stanje ispitanika u odnosu na mesto stanovanja (u %)

Bracno stanje Dom Kuca Ukupno
(N=104) (N=266) (N=370)
Ozenjen/udata 20,2 66,5 53,5
Razveden/a 12,5 6.4 8,0
Udovac/ica 60,6 23,7 34,1
Neozenjen/neudata 5,7 1,9 3,0
Vanbracna zajednica 1,0 1,5 1,4
Ukupno 100,0 100,0 100,0

Najveci procenat osoba koje zive u domu (78,8%) su u statusu udovaca/udovica, razvedenih,
neozenjenih/neudatih. Samoc¢a i usamljenost najverovatnije spadaju u znacajne faktore koji su
uticali 1 na donoSenje odluke o odlasku u dom gde osobe koje zZive same (85,8%) dominiraju.
Medutim, ne treba zanemariti ni podatak da svaka peta stara osoba zivi sama i u populaciji (tabela

11).
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Tabela 11. Podaci sa kim Zive ispitanici u odnosu na mesto stanovanja (u %)

Sa kim Zivite Dom Kuca Ukupno
(N=106) (N=266) (N=372)

Sami 7.5 20,7 17,0

Sa bra¢nim

drugom 14,2 66,2 51,3

Decom - 9,0 6,7

U domu 78,3 - 22,0

Drugo - 3,0 2,2

Vanbracna zajednica - 1,1 0,8%

Ukupno 100,0 100,0 100,0

5.2. OSOBE U DOMU

U domu je anketirano 107 osoba, od toga su 43,9% muskarci i 56,1% zene, prosecna starost
tih osoba je 75,1 godina. (SD = 6,97 godina). Najveci broj Stienika je u domu od 1 do 4 godine,
njih 68%, a 27% boravi u domu od 5 do 8 godina. Prose¢an broj godina provedenih u domu

anketiranih osoba je 3,5 godine (SD=2,8).

Skoro 30% ispitanih misli da im je lepSe u domu nego $to im je bilo van doma. Isto toliko
misli da im se nije niSta promenilo, ali Cetvrtina navodi da im je gore u domu nego da Zive van

njega, a oko 17,0% nije htelo da da nikakav odgovor (grafikon 11).

DA LI VAM JE LEP[E OD KADA STE U DOMU?

Bez odgovora
16.8%

Gore
25.2%

Lep{e
29.0%

Isto
29.0%

N= 107 ispitanika

Grafikon 11.
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Skoro tri Cetvrtine ispitanika je u domu doslo svojom li¢nom Zeljom 73,8%, delimi¢no je to
zelelo njih 6,5% a 8,4% je smesSteno u dom a da to nisu zeleli. Odgovor na ovo pitanje nije htelo da

da 11,2% ispitanika (grafikon 12).

DA LI JE DOLAZAK U DOM VA[A @ELJA?

Bez odgovora Ne
11.2% 8.4% Delimi~no
6.5%
Da
73.8%

N= 107 ispitanika

Grafikon 12.

-----

Najces¢i razlozi odlaska u dom su samoca (35,5%) 1 bolest (23,4%). Analiziraju¢i sve

podatke dolazimo do zakljucka da su ta dva razloga ¢esto udruzena (grafikon 13).

RAZLOZI ZA DOLAZAK U DOM

‘ 355 |
Ostao sam - : 3
‘ 23.4
Razboleo se -
156 |
Neko ga je smestio .
‘ 224
Drugo -
1131
Bez odgovora - ~
\/l \I \I \/ 1
0 10 20 30 40 50
% N= 107 ispitanika

Grafikon 13.
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Vise od Cetvrtine zeli da ode iz doma da zivi kao $to je i ranije zivelo, dok se skoro dve

tre¢ine adaptiralo na zivot u domu i ne Zeli da ode iz doma (grafikon 14).

@ELI DANAPUSTI @IVOT U DOMU

Bez odgovora Delimi~no
11.2% 7.5%
Da
19.6%

Ne
61.7%

N= 107 ispitanika

Grafikon 14.

Od svih sticenika doma 9,3% odgovara da nema nikog van doma, $to znaci da je od svih
osoba u domu svaka deseta potpuno sama, nema rodbinu ili prijatelje van doma sa kojima bi mogla

da odrzava komunikaciju (grafikon 15).

PRIJATELJI ILI DECE VAN DOMA

Bez odgovora Ne
10.3% 9.3%
Da
80.4% N= 107 ispitanika

Grafikon 15.

Skoro tri Cetvrtine osoba u domu primaju posete (prijatelji, rodbina) a 75,7% starih 1 sami
idu u posete van doma. Preko jedne desetine starih osoba koje Zive u domu nemaju nikakvu

komunikaciju sa osobama van doma (grafikon 16).
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Grafikon 16.

Od onih koji zive u domu 79,4% navodi da je steklo nove prijatelje, dok svaki deseti

Sti¢enik doma izjavljuje da to nije ostvario (grafikon 17).

DA LI STE STEKLI NOVE PRIJATELJE U DOMU?

Bez odgovora Ne
11.2% 9.3%
Da
79.4% N= 107 ispitanika

Grafikon 17.
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5.3 FIZICKO FUNKCIONISANJE

Domen fizickog zdravlja kao komponenta kvaliteta Zivota ispitivan je kroz fizicko
funkcionisanje. Morbiditet nije obuhvacen ovom analizom iako se postojanje bolesti, invaliditeta ili
ostecenja Cula reflektuje 1 na fizicko funkcionisanje. Opsti je utisak da je fizicko funkcionisanje u
smislu mobilnosti i moguénosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti, kod starih u velikom procentu
o¢uvano. Sto se ti¢e razlika u fizickom funkcionisanju izmedu osoba u domu i u populaciji one

koje postoje ve¢inom se mogu tumaciti veCom prosecnom starosti osoba u domu (tabela 12).

Tabela 12.  Fizicko funkcionisanje ispitanika u odnosu na mesto stanovanja (u %)

Da li moZete da? Mesto Ne mogu Tesko Bezteskoéa  p
Hodate 1 km Dom 11.7 28.7 59.6 0.268
Kuca 8.5 22.8 68.7
Ukupno 9.3 24.4 66.3
Popnete se na II sprat Dom 14.4 30.0 55.6 0.395
bez Kuca 14.3 23.0 62.7
odmaranja Ukupno 14.3 24.9 60.8
Sednete 1 ustanete sa Dom 1.1 20.7 78.3 0.883
stolice Kuca 12 18.3 80.5
Ukupno 1.1 18.9 80.0
Sami hranite Dom 0.0 10.5 89.5 0.051
Kuca 0.4 3.9 95.7
Ukupno 0.3 5.7 94.0
Sami obucete, skinete Dom 0.0 13.1 86.9 0.035
Kuca 1.5 5.8 92.7
Ukupno 1.1 7.8 91.1
Sami umijete, obrijete, ~Dom 1.0 12.2 86.7 0.055
ocesljate Kuca 1.1 5.0 93.9
Ukupno 1.1 7.0 91.9
Obavite kupovinu Dom 7.6 20.7 71.7 0.033
Kuca 8.9 10.0 81.1
Ukupno 8.5 12.8 78.7
Radite lak$e kucéne Dom 10.1 18.0 71.9 0.462
poslove Kucéa 7.5 14.2 78.3
Ukupno 8.2 15.2 76.7
Kuvate Dom 23.5 20.6 55.9 <0.001
Kuca 7.2 9.6 83.1
Ukupno 10.7 12.0 77.3
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Kretanje je u velikom procentu o¢¢uvano kod starih osoba ali je znacajno konstatovati da
9,3% njih ne moze uopste da prede 1 km, dok Cetvrtina to moze da uradi ali uz veliki napor.
Vecina starih osoba moze bez ikakvih teskoca da se penje ili silazi niz stepenice (60,8%) 1

da ustane ili sedne na stolicu (80%).

DA LI MO@ETE SAMI DA SE HRANITE?

CONe mogu Tef{ko mEBez te{ko}a

p=0,051

Dom Ku}a
n= 95 n= 258

Grafikon 18.

Stare osobe u velikom procentu su sposobne da obavljaju aktivnosti samoopsluzivanja kao
S$to je moguénost samostalnog hranjenja, ali se ipak zapaza da je veci procenat starih osoba koje u
tome imaju teSkoca (10,5%) medu onima koji su u domu u odnosu na one koji su u sopstvenoj kuci

(grafikon 18).

DA LI MO@ETE SAMI DA SE SKIDATE - OBLAMNTE?

CONe mogu Te{ko mEBez te{ko}a

p= 0,035

Dom Ku}a
n=99 n=259

Grafikon 19.
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Sto se ti¢e obavljanja svakodnevnih aktivnosti kao $to su obladenje i odrzavanje li¢ne

higijene, moze se reci da vecina starih to ¢ini bez vecih teskoca (oko 90%) (grafkon 19, 20).

DA LI MO@ETE SAMI DA ODR@AVATE HIGIJENU?

CONe mogu [Tef{ko mEBez te{ko}a

p= 0,055

86.8%

Dom Ku}a
n=98 n= 261

Grafikon 20.

Preko 76% ispitanika nema problema u obavljanju lakSih kuénih poslova i kupovine,

medutim, oko 8% starih je u tom pgoledu potpuno zavisno od drugih (grafikon 21).

DA LI MO@ETE SAMI DA OBAVLJATE KUPOVINU?

CONe mogu Te{fko mEBez te{ko}a

p= 0,033

20.7%
10.0%

7.6%

71.7%

Dom Ku}a
n=92 n=259

Grafikon 21.

Pitanje u vezi moguénosti kuvanja ¢esto je ostalo bez odgovora od strane osoba muskog

pola, ali oni koji su dali odgovor pokazuju istu distribuciju kao 1 za druge osnovne aktivnosti.
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Zivot u starosti ne treba i ne sme da se svede na osnovne radnje i zato je veoma znacajan

stepen ocuvanja fizicke kondicije i aktivnosti.

Skoro polovina starih (N=193) izjavljuje da su u moguc¢nosti da pretr¢e 100 m, s tim Sto
postoje znacajne razlike izmedu osoba u domu i ostale populacije
(x*= 6,61; p=0,01), i to u korist osoba koje Zive u opstoj populaciji (tabela 13). Veéina Zena (63%)
izjavljuje da nije u mogucnosti da pretr¢i razdaljinu od 100 m a ve¢ina muskaraca (60,5%)

izjavljuje da moze, §to je i zna¢ajna razlika po polu (¥>=18,01: p < 0,001) .

Tabela 13.  Sposobnost ispitanika da pretrée 100 metara (u %)

Da li mozete da pretrcite 100 m Dom Kuca Ukupno
(N=103) (N=262) (N=365)
Ne 64,1 48,5 52,9
Da 35,9 51,5 47,1

Bavljenje sportom u skladu sa godinama kao S$to je kuglanje, tréanje ili eventualno igranje
fudbala u moguénosti je da obavlja Cetvrtina ispitanika. Ne postoje statisticki znacajne razlike u
odgovorima ispitivanih grupa, (32 = 0,00; p =1,0 ) (tabela 14). U isto vreme treba konstatovati da
se muskarci znatno ¢eS¢e bave sportom i1 u poznim godinama zivota i ta razlika izmedu polova je

statisti¢ki znacajna (3>= 30,1; p<0,001).

Tabela 14.  Sposobnost ispitanika da se bave sportom (u %)

Bavljenje sportom Dom Kuca Ukupno
(N=101) (N=263) (N=364)

Ne 75,2 74,9 75,0

Da 24,8 25,1 25,0

Vedina anketiranih je u moguénosti da se samostalno krece, da izade van kuce (94,8%)
(tabela 15). Usamljenost kao jedna od znacajnih karakteristika starosti jo§ je viSe izrazena kod
osoba koje su u nemogucénosti da se samostalno kreéu van kuce. Takvih osoba u uzorku opste

populacije ima 5,2% a medu onima u domu 9,7% (x? = 4,73; p =0,03) (tabela 15).
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Tabela 15.  Sposobnost ispitanika da sami izadu van kuce (u %)

Da sami izadu van kuée Dom Kuc¢a Ukupno
(N=103) (N=263) (N=3606)
Ne 9,7 3.5 52
Da 90,3 96,5 94,8

Od osoba koje ne mogu samostalno da izadu van kuce (N = 19), njih 12,5% uopSte ne moze
da hoda a 50% moze da se kre¢e samo po sobi.

Osobe koje su sposobne da se samostalno kre¢u van kuée u velikom procentu su sposobne i
da hodaju duze od 1 km (69,3%), ali skoro tre¢ina ima moguénost kretanja samo do 1 km

udaljenosti.

Ogranicavajuci faktor u ostvarivanju komunikacije naroc¢ito u gradovima je nemogucnost
koriS¢enja gradskog prevoza. Takvih osoba u istrazivanju je bilo 40 (11%). Vecina onih koji ne
mogu da se voze autobusom kao prepreku za to navode da ne mogu da se popnu u autobus (42,5%)

(tabela 16).

Tabela 16.  Ogranicavajuci faktori za koriS¢enje gradskog saobracaja (u %)

Uzrok %
Ne moze da hoda 25,0
Ne moze da se popne u autobus 42,5
Pozli mu 10,0
Drugo 22,5

Jedna trecina ispitanika ima vozacku dozvolu i to u znatno veéem procentu osobe koje su
van doma (verovatno su opet godine limitiraju¢i faktor) (3> = 4,748; p = 0,030). Od onih koji imaju
dozvolu skoro 70% 1 vozi, a od onih koji imaju dozvolu a ne voze, polovina to ne ¢ini jer nema

auto (42,5%) (tabela 17).

Tabela 17. VoZnja automobila u odnosu na mesto stanovanja (u %)

Da li vozite? Dom Kuca Ukupno
(N=24) (N=97) (N=121)
Da 47,7 75,3 68,6
Ne 58,3 24,7 31,4
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Starost je povezana sa gubitkom, odnosno slabljenjem odredenih cula, narocito vida a
zaatim 1 sluha. Ostecenje vida i katarakta dramati¢no rastu sa staroS¢u. Slabovidost u starosti se
¢esto moze ukloniti odgovaraju¢im korektivnim socivima (nosenje naocara) ali ako i pored toga
postoje poteskoce u jasnoéi videnja, naj¢es¢i uzrok je katarakta koja se moze resiti samo operativno.
Oko triCetvrtine starih osoba nosi naocare ali i pored naocara skoro polovina starih ima problem sa
jasno¢om vida. Uvek ima problema da jasno vidi 51 osoba (14,5%) dok ponekad takvih problema

ima 117 osoba (33,2%) (x*= 0,88; p= 0,64) (tabela 18).

Tabela 18.  Problemi ispitanika sa ¢itanjem u odnosu na mesto stanovanja (u %)

Problemi sa Citanjem Dom Kuca Ukupno
(N=101) (N=251) (N=652)
Uvek 14,9 14,3 14,5
Ponekad 36,6 31,9 33,2
Nikad 48,5 53,8 52,3

Glavobolje posle gledanja televizije 1 Citanja Cesto su uzrokovane slabovido$¢u, takvih

problema ima 20 osoba (5,5%) uvek, a ponekad 112 starih (30,7 %) (tabela 19).

Tabela 19.  Pojava glavobolje posle gledanja TV i ¢itanja (u %)

Glavobolja posle gledanja TV-a, Citanja Ukupno
Uvek 5,5
Ponekad 30,7
Nikad 63,8

Gubitak ili slabljenje sluha je isto jedan od cestih pratioca starosti. Stari ljudi ¢esto 1 nisu
svesni da je doslo do znatnog gubitka ovog Cula, tako da samo 2,8% njih nosi slu$ni aparat a vise od

tre¢ine ima problema da dobro ¢uje i razume govor drugih ljudi u razgovoru (tabela 20).

Tabela 20.  Problemi sa sluhom u odnosu na mesto stanovanja ispitanika (u %)

Problemi da razume govor Dom Kuca Ukupno
(N=82) (N=234) (N=316)
Uvek 4,9 3,4 3.8
Ponekad 39,0 26,9 30,1
Nikad 56,1 69,7 66,1
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Sli¢na je distribucija i za moguénost razumevanja govora na televiziji i radiju, oko 5% starih
(N=18) ima uvek problema a 30,6% (N=110) ponekad u razumevanju govora na televiziji ili radiju.
Rezultat istrazivanja pokazuje da 83,5% starih osoba ima dijagnostikovano neko hroni¢no

oboljenje, ¢esée osobe koje Zive u domu (= 3,82; p=0,05) (tabela 21).

Tabela 21.  Prisustvo hronicnih bolesti kod ispitanika (u %)

Da li bolujete od hroni¢ne Dom Kuca Ukupno
bolesti (N=101) (N=262) (N=363)
Da 90,1 80,9 83,5
Ne 9,9 19,1 6,5

Jedna od karakteristika starosti je 1 multimorbidnost. Preko 75% onih koji su hroni¢no

oboleli imaju dve ili vise bolesti istovremeno (tabela 22).

Tabela 22.  Broj hroni¢nih bolesti u odnosu na mesto stanovanja ispitanika (u %)

Broj hroni¢nih bolesti Dom Kuca Ukupno
(N=188) (N=210) (N=298)
Jedna 27,3 233 24,5
Dve 22,7 32,9 29,9
Tri 23,9 26,2 25,5
Cetiri 4,5 3,8 4,0
Pet i vise 21,6 13,8 16,1

Najcesce bolesti koje se javljaju kod starih su: povisen pritisak, bolesti srca, oboljenja

kostano zglobnog sistema, bolesti bubrega i mokra¢nih puteva, bolesti vena i ostalo (grafikon 22).
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Grafikon 22.
U preko 70% slucajeva kod osoba kod kojih je postavljena dijagnoza postoji i propisana

terapija od strane lekara, s tim $to bolji zdravstveni nadzor imaju osobe koje su u domu (>= 7,90;

p=0,005) (tabela 23).

Tabela 23.  Dali je lekar prepisao lekove (u %)

Da li je lekar prepisao lekove Dom Kuca Ukupno
(N=102) (N=256) (N=358)

Da 81,4 65,6 70,5

Ne 18,6 34,4 29,5

Od onih koji treba da uzimaju lekove 75,3% njih uzima redovno, posebno Sticenici doma

(tabela 24).

Tabela 24. Redovno uzimanje lekova u odnosu na mesto stanovanja (u %)

Redovno uzima lekove Dom Kuca Ukupno
(N= 86) (N=177) (N=263)

Da 82,5 71,8 75,3

Ne 17,5 28,2 24,7

Oni koji ne uzimaju redovno lekove a propisani su im od strane lekara, kao najces¢i razlog

za to navode $to su skupi lekovi (63%), dok blizu petine navodi da lekova nema u apoteci 18,5%.
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5.4. EMOCIONALNO ZDRAVLJE

Slede¢a vazna komponenta zdravlja je psihi€ko zdravlje. Diskutabilno je pitanje Sta sve
ulazi u komponentu psihickog zdravlja ali je neosporno da se nivo psihickog zdravlja najvise
reflektuje kroz emocionalne reakcije, u smislu dozivljavanja sebe, drugih i zivota uopste, kao i kroz
kognitivne sposobnosti pojedinca. Kroz set pitanja na koja se mogu dati odgovori od potpunog
neslaganja preko neutralnog stava do potpunog slaganja, utvrdivane su razlicite sfere emocionalnog
zdravlja kod starih. Pitanja su tako formulisana da se cesto odnose na istu komponentu
emocionalnog aspekta zdravlja a to je uradeno da bi se kroz vise pitanja mogla izvuéi ona koja
najbolje reflektuju odredenu sferu tog aspekta zdravlja, a 1 najbolje odgovaraju populacionoj grupi
starih na teritoriji na kojoj je istrazivanje radeno.

Odgovori koji su ponudeni u prvom setu pitanja imaju 5 nivoa, od potpunog slaganja sa
izjavom koja je ponudena, do potpunog neslaganja (potpuno se ne slazem, delimic¢no se ne slazem,

ne znam, delimic¢no se slazem, potpuno se slazem).

Pitanja su tako formulisana da je u nekim pitanjima slaganje sa iznetim stavom pozitivan
odgovor a neslaganje negativan i obrnuto. U analizi su pitanja prikazana kao negativan, neutralan ili

pozitivan stav.

U drugom setu pitanja koja se odnose na emocionalno zdravlje postoje tri moguca odgovora:

ne slazem se, ne znam, slazem se.

U analizi su ova pitanja opet klasifikovana kao negativan, neutralan i pozitivan stav.

Analiza pokazuje da 46,2% starih osoba smatra da im zivot nije mnogo koristan, i to
znacajno ¢eSce oni koji su u domu (x>=10,1; p=0,04) i ¢eS¢e Zene nego muskarci (y>=14,7; p=0,01)
(tabela 25). Anketirane osobe u velikom procentu (86,2%) smatraju da svako treba da ima nekoga

¢ija sre¢a mu znaci isto toliko koliko i njegova li¢na.

Korisnim se smatra 72,5% starih, i to ¢eS¢e osobe koje Zive u svojim kuc¢ama (y*=14,4;

p=0,01). Osobe koje Zive u domu ¢esc¢e misle da su gubitnici (y>=11,7; p=0,02).
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Stav da su mnogi ljudi nesreéni jer ne znaju Sta zele od zivota imai 17,4% ispitanika (tabela
25). U danasnje vreme kada je svako okrenut sam sebi ljudi ¢esto ne veruju jedni drugima. Tako

misli oko 80% anketiranih (tabela 26).

Tabela 25. Emocionalni stavovi ispitanika u odnosu na mesto stanovanja (u %)
Pitanja Mesto Negativan  Neutralan Pozitivan p
Ponekad ose¢cam dami  Dom 57,3 14,6 28,1 0.042
ﬁV?t nije mnogo Kuca 41,7 15,5 42,4
koristan Ukupno 462 15.2 38.5
Svako treba da ima u Dom 42 11,6 84,2 0.241
zivotu nekoga Cija sreéa  Kyéa 6.0 71 86.9
mu znaci koliko 1 ’ ’ ’

. k
njegova Ukupno 5.5 8.4 86.2
Ja sam korisna osoba za Dom 12,4 29,2 58,5 0.006
okolinu (trebaju me Kuéa 91 13.4 775
ljudi ’ ’ ’
judi) Ukupno 99 17.5 725
Cesto mislim da sam ~ Dom 43,1 21,6 35,3 0.020
gubitnik Kuca 28,2 18,8 52,4
Ukupno 32.6 19.5 47.9
Mnogi ljudi su nesreéni Dom 15,2 20,7 64,1 0.935
jer ne znaju Sta zele od  Kyéa 183 18.3 63.5
zlvota Ukupno  17.4 18.9 63.7

Samo polovina starih osoba misli da prolazi kroz Zivot onako kako to Zeli i tu nema vecih

razlika u odnosu na pol i mesto boravka.

Sa tvrdnjom da ima mnogo ljudi koji ne znaju Sta da rade sa svojim zivotom slaze se vise od
polovine anketiranih starih osoba, dok ¢etvrtina ima neutralan stav. Muskarci (y3*=11,4M; p=0,001)
i osobe koje zive u svojim ku¢ama (y>=14,1; p=0,01) ¢eSc¢e se ne slazu sa tim stavom.

Da je zivot ljudi kontrolisan zaverama drugih ljudi smatra 45% starih osoba.

Tabela 26. Emocionalni stavovi ispitanika u odnosu na mesto stanovanja (u %)
Pitanja Mesto Negativan  Neutralan Pozitivan p
U danasnje vreme kada Dom 77,0 7,0 16,0 0,446

je svako okrenut sebi Kuéa 81.1 7.1 11,8
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ljudi dolaze do toga Ukupno 79,9 7,1 12,9
da ne veruju jedni

drugima
Brzo mislim Dom 13,4 15,5 71,1 0,132
(razmi$ljam) donosim Kuéa 16,6 15.0 68.4
odluke Ukupno 15,7 15,1 69,1
Neki ljludi osecaju da Dom 31,5 22.8 45.6 0,243
prolaze kroz zivot na Kuéa 278 15.9 56.4
nacin koji Zele a to je ’ ’ ’
slu¢aj sa mnom Ukupno 28,7 17,7 33,5
Ima mnogo ljudi koji ne Dom 48.4 36,6 15,1 0,007
znaju Sta da rade sa Kuéa 58,8 21,2 20,0
svojim zivotom Ukupno 56.1 253 18,7
Mnogi ljudi ne shvataju Dom 44.6 35,1 20,2 0,038
koliko im je Zivot Kuéa 45.4 386 16.0
kontrolisan zaverama ’ ’ ’
Ukupno 45,2 37,7 17,1

drugih ljudi

Sa izjavom "ljudi osecaju naklonost prema meni", slaZe se dve treine starih osoba, ali
pozitivnije misljenje o tom stavu imaju osobe koje zive u svojim ku¢ama nego one osobe u domu
(x*= 9,39; p =0,05) (tabela 27).

Kada nesto zapocne da radi to i uradi 85% starih, ako pravi neke planove, vecina (81,8%)
starih se pobrine da se to i ostvari, tj. da se desi ono §to i oc¢ekuju.

Misljenje da ljudi imaju lo§ zivot u braku ima preko polovine starih, ¢eS¢e Zene nego
muskarci (y*=11,8; p = 0,02).

"Nije posteno radati decu obzirom kakva ¢e im biti buduénost", sa tim stavom slaze se skoro
45% starih osoba.

Vise od trec¢ine (35,2%) starih misli da su odgurnuti od dobrih stvari koji se deSavaju u
zivotu. Osobe u domu (y%= 15,4; p =0,004) i Zene se ¢esce slazu sa tom izjavom (y*>= 11,3; p=0,02).

Stav da je doSlo takvo vreme da treba ziveti za danas 1 samo pustiti da se sutraSnjica desi, u

velikom procentu (60,7%) imaju stari.

Tabela 27. Emocionalni stavovi ispitanika u odnosu na mesto stanovanja (u %)
Pitanja Mesto Negativan  Neutralan Pozitivan p
Ljudi osecaju naklonost Dom 10,6 32,6 56,9 0,052

Ukupno 8,4 25,8 65,8
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Rekao bih da skoro Dom 12,5 4,2 83,3 0,635

uvek zavrSim posao Kuéa 74 54 87.1
koji zapo€nem Ukupno 8.8 5.1 86.1
Kada pravim planove ja Dom 6,3 13,7 80,0 0,290
se pobrinem da se stvari ;¢4 76 9.9 825
desavaju onako kako ja Uk ’ ’ ’
ocekujem upno 7,2 11,0 81,8
Vecina ljudi u braku Dom 50,5 28,0 21,5 0,892
ima lo§ zivot Kuéa 54,0 24,0 22,0

Ukupno 53,1 25,1 21,9
Nije posteno radati Dom 48,9 18,9 32,2 0,345
decu qb21rorr’1 kakva ¢e  K¢a 42.9 18,6 38.5
im biti buduénost

Ukupno 44,5 18,7 36,8
Neki ljudi ose¢aju kao ~ Dom 38,8 31,1 30,1 0,004
da ih drugi odguruju od = Kuca 33,8 24,7 41,5
dob’rlh stvari i ja tako Ukupno 352 26.5 38.3
ose¢am

Dom 12,7 11,6 75,8 0,684
Ja sam obiCno oprezan ¢4 9.0 9.4 1.5

Ukupno 10,0 10,0 80,0
U dana$nje vreme ljudi Dom 65,7 12,5 21,9 0,108
moraju da zive za danas  Kyéa 587 11.1 30.1
1 da puste da se Ukupno 60.7 115 27.9

sutrasnjica desi

"Sre¢an sam isto kao i u mladosti", sa tim se ne slaze 47,5% starih, petina ne zna a ostali
misle da su sada sre¢niji. Pozitivnije miSljenje o tome imaju osobe koje zZive u opstoj populaciji
(x*=8,1; p=0,02) (tabela 28).

Veliki procenat starih smatra da bi Zivot mogao da im bude sre¢niji (72,8%) i to ¢eS¢e osobe
koje Zive u svojoj kuéi (y>= 12,1; p = 0,01).

"Ovo su najbolje godine mog zivota", ve¢ina anketiranih osoba ne misli tako (62%) ali je
ovde interesantno istaci da se 16,4% starih osoba slaze sa tom izjavom.

Polovina anketiranih se oseca starim i1 umornim (48,4%). Stari su u velikom procentu (70%) svesni
svojih godina ali ih to ne brine .
Svojim dosadasnjim zZivotom zadovoljno je 57% starih i priblizno toliko izjavljuje da ne bi

menjalo svoj prosli zivot ¢ak i da ima moguénosti.
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Cesce prave planove u Zivotu za mesec i godinu dana unapred muskarci u odnosu na Zene
(45% muskaraca i 32,5% Zena) i ta je razlika statisti¢ki znacajna (y>= 6,28; p = 0,04) kao i osobe

koje Zive u svojoj kuci (42,9%) u odnosu na osobe koje zive u domu (25,2%) (x*>=21,6; p <0,001).

Tabela 28. Emocionalni stavovi ispitanika u odnosu na mesto stanovanja (u %)
Pitanja Mesto Negativan  Neutralan Pozitivan p
Sre¢an sam isto kaoiu  Dom 45,8 31,8 22.4 0,617
mladosti Kuéa 48,1 19,2 32,7

Ukupno 47,5 22,8 29,8
Zivot bi mogao da mi Dom 65,3 26,5 8,2 0,007
bude sreéniji Kuéa 75.7 12,9 11,4

Ukupno 72,8 16,7 10,5
Ovo su najbolje godine  Dom 55,1 29,0 15,9 0,214
mog Zivota Kuéa 63,2 20,7 16,2

Ukupno 60,9 23,1 16,1
Osecam se starim i Dom 42.7 11,5 45,8 0,417
umornim Kuca 50,6 10,3 39,1

Ukupno 48.4 10,6 41,0
Osec¢am svoje godine Dom 15,9 20,6 63,6 0,004
ali me to ne brine Kuéa 19.9 83 71.8

Ukupno 18,8 11,8 69,4
Kada pogledam svoj Dom 28,0 17,8 54,2 0,511
zivot zadovoljan sam Kuéa 8.6 13.2 583
njime ’ ’ ’

Ukupno 28,4 14,5 57,1
Prosli Zivot ne bih Dom 22.4 32,7 44,9 0,113
menjala sve i damogu  kyuéa 30.5 233 46.2

Ukupno 28,2 26,0 45,8
Pravim planove u Dom 32,7 42,1 25,2 <0,001
Zivotu za mesec 1 za Kuéa 37.6 19.5 42.9
godinu dana unapred Ukupno 362 26.0 37.8

5.5. SAMOPROCENA ZDRAVLJA

Samoprocena zdravlja kao vazna komponenta u proceni kvaliteta zivota, ¢esto nije u skladu
sa objektivnim stanjem zdravlja, ali je odraz ¢ovekovog li¢nog dozivljavanja toga stanja. Stare
osobe, koje su se "sazivele" sa postojanjem nekog oboljenja bez obzira na to, svoje zdravlje
procenjuju kao "dobro" ili "jako dobro". Samoprocena zdravlja nece uticati da se "izbriSe",

"zaboravi" ili "preboli" neko hroni¢no oboljenje ali uti¢e na kvalitet Zivota te osobe sa tom bolesti.

66



To potvrduju i rezultati ovog istrazivanja. Preko 60% starih 60 i viSe godina ocenjuje svoje
zdravlje kao dobro ili jako dobro. Ovakvu ocenu Ge$¢e daju musSkarci nego zene (7 2= 7,68;
p=0,053), dok razlika u percepciji izmedu opste populacije i osoba smestenih u domovima za stare

ne postoji (x>= 4,65; p=0,19) (grafikon 23).
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Grafikon 23.
Vecina starih (72,9%) smatra da su sreéni, ali je svaka tre¢a osoba nesreéna i to vise osobe

koje Zzive u domu (%= 7,04; p=0,07) i Zzene (y*= 2,49; p=0,47), s tim §to razlika nije statisticki

znacajna (grafikon 24).
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QGrafikon 24.

Osobe stare 60 1 vise godina su u velikom procentu zadovoljne kako provode Zivot danas
(75,2%) premda je Cetvrtina nezadovoljna. Znacajnih razlika po polu i mestu Zivljenja nema

(grafikon 25).
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Grafikon 25.

Na skali sa sedam likova (face scale) vecina anketiranih je zaokruzila nasmejane likove
(65,5%), kao odraz njihovog lika, koji bi prikazao zadovoljstvo njihovim sveukupnim Zivotom. Na
skali od 1 do 7 prosecna ocena zadovoljstva je 4,84. Transformisani skor u skali od 0 do 100 daje

prosecnu ocenu 64,1. Na prose¢nu ocenu nisu imali uticaj mesto zivljenja ni pol (grafikon 26).
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Grafikon 26.

Oko tri Cetvrtine starih je uspeh dosadasnjim zivotom na lestvici od 1 do 9 ocenilo 5 i vise,
tako da je prosecna ocena 5,58, Sto u tansformisanom skoru iznosi 57,6 (na skali od 0 do100).

Mesto zivljenja ni pol nisu imali znacajan uticaj na prose¢nu ocenu dosadas$njim Zivotom (grafikon

27).
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Grafikon 27.

Svoje fizicke sposobnosti anketirane osobe procenjuju ¢es¢e kao dobre nego kao lose.
Razlike u proceni fizickih sposobnosti po polu nisu statisti¢ki znacajne (y*= 6,48; p=0,166), ali
postoji znacajna razlika u proceni izmedu osoba u domu i onih koji Zive u kuéi (3>= 11,8; p=0,02).

Znatno losije procenjuju svoje fizicke sposobnosti osobe u domu (grafikon 28).
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Grafikon 28.

Svoje socijalne aktivnosti najveéi procenat ispitanika procenjuje pozitivno, ¢ak 63,6% kao
dobre ili veoma dobre, 29,6% kao zadovoljavajuce a ostali kao loSe. U proceni ovih aktivnosti nema

znacajnih razlika po polu (x*= 5,93; p=0,20) ni po mestu zivljenja (y*= 1,16; p=0,88) (grafikon 29).
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Grafikon 29.

Svoj emocionalni zivot u smislu raspoloZenja 1 zadovoljstva, 42,7% starih procenjuje kao
zadovoljavajuéi, isto toliko kao dobar ili veoma dobar (43,8%), dok je za svaku 7. osobu los ili
veoma lo§. Zene losije procenjuju svoj emocionalni Zivot nego muskarci (2= 7,30; p=0,12) ali ne

statisticki znacajno (grafikon 30).
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Grafikon 30.
5.6. SOCIJALNA KOMPONENTA ZDRAVLJA

Podrucje socijalnih komunikacija je fundamentalno u ostvarivanju sre¢e u poznim godinama
zivota. Na nju uticu subjektivni ali i mnogi objektivni faktori.

Utvrdeno je da 18% starih ne ide uopste u posete, nesto veci procenat (18,5%) ide jednom
mesecno, oko Cetvrtine svake druge nedelje, a svega 37,8% jedanput do dva puta nedeljno. Nema
znacajnih razlika u odnosu na pol (3= 7,23; p=0,06) kao ni u odnosu na mesto Zivljenja (= 2,66;

p=0,44) (grafikon 31).
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Grafikon 31.
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Nesto su ¢esce posete prijatelja starim osobama. Dok 75% ima redovne posete, njih 4,7%
niko ne posecuje. Muskarci imaju nesto ¢eSée posete od Zena (%= 7,75; p=0,051), dok razlika po

mestu zivljenja nije dokazana (y>= 6,34; p=0,09) (grafikon 32).
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Grafikon 32.

Na pitanje da 1i ih je tokom proSle nedelje neko posetio 14,7% anketiranih osoba je

odgovorilo negativno (grafikon 33).

DA LI VAS JE NEKO POSETIO PRO[LE NEDELJE?

Ne
14.7%
Da
85.3% N= 361 ispitanik
Grafikon 33.

Preko 84% starih ima telefon, ali i pored toga samo 36% ga koristi svakodnevno da bi
ostvario kontakt sa prijateljima ili rodacima. Svaka Cetvrta. stara osoba koristi telefon 1 do 2 puta

mese¢no. U ostvarivanju ovakve vrste socijalnog kontakta razlike po polu nema (y>= 0,93; p= 0,81),
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ali na ovaj na¢in ¢e8c¢e kontaktiraju osobe u populaciji nego stari koji zive u domovima (%= 16,0;
p=0,001) (grafikon 34, 35).
POSEDOVANJE TELEFONA
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15.9%

Da
84.1% N= 364 ispitanika

Grafikon 34.
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Grafikon 35.

Vecina starih nisu ¢lanovi udruzenja, kluba ili partije (69,7%). Tu postoji znacajna razlika
po polu. Muskarci se ¢e$¢e ukljucuju u klubove, partije ili udruzenja (= 15,9; p=0,001) (grafikon
36).
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Grafikon 36.

Najveci broj anketiranih opste populacije (84,1%) navodi da im se tokom prethodne godine
nije dogodilo nista znacajno, dok 70,2% osoba koje Zive u domu navode kao znafajan dogadaj
odlazak u dom. Svaka tre¢a anketirana osoba izjavljuje da je tokom prosle godine iSla negde na put.

Cetvrtina onih koji su u domovima za stare je tokom prosle godine ostala bez braénog druga (tabela
29).

Tabela 29. Znacajni dogadaji tokom godine (u %)

Dogadaji Dom Kuca Ukupno
(N=47) (N=207) (N=254)

Odlazak u penziju 2.1 4.3 3.9
Odlazak u dom 70.2 1.0 13.8
Promena nekretnina - 24 2.0
Smrt ¢lana porodice 43 4.3 4.3
Bolest - 1.9 1.6
Dobila praunuce - 1.4 1.2
Propao posao - 0.5 0.4
Bez dogadaja 23.4 84.1 72.8

Polovina starih o¢ekuje da se tokom narednih 5 godina njihovo zdravstveno stanje pogorsa,

ali svaka 12 stara osoba ocekuje da se poboljsa a 40% se nada da ¢e ostati nepromenjeno. Polne
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razlike nisu znacajne, na granici statisticke znacajnosti su razlike u ocekivanjima kod osoba u domu

koja su lo$ija od osoba koje su kod svojih kué¢a (x>= 5,91; p= 0,052) (grafikon 37).
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5.7. SKALE / DOMENI

Jedan od cijeva ovog rada je bio da se formira opsti upitnik o kvalitetu zivota starih na
naSim prostorima, koji ¢e uzeti u obzir sve specifi¢nosti koje donosi starost a da pri tome bude §to je
mogucée kraéi i u isto vreme sveobuhvatan za sagledavanje kvaliteta zivota starih u odnosu na

zdravlje.

Odabrana pitanja koja su uSla u upitnik nisu sva pokazala neophodnost postojanja u
konacnoj verziji formiranja pojedinih skala za ocenu odredenih sfera zdravlja i sa njima u vezi
kvaliteta zivota. Upitnik u celini dat je u prilogu rada, a sledi pregled pitanja koja su usla u
formiranje pojedinih skala.

Kori$¢enjem navedenih kriterijuma formirano je Sest skala/domena sa ukupno 36 pitanja.

Skale se kre¢u u rasponu od 0 do 100 (tabela 30).

Tabela 30.

Domen Naziv domena/skale Broj pitanja
FF fizicko funkcionisanje 6

SC samozbrinjavanje 6

KD osecanja u vezi korisnosti u drustvu 5

0z osecanja u vezi Zivota 9

SF socijalno funkcionisanje 4

SP samoprocena 6

I - Skala fizickog funkcionisanja - FF

. Da li mozete da hodate 1 km?

. Da li mozete da se popnete 2 puta stepenicama bez odmaranja?

. Da li mozZete sami da idete u kupovinu?

. Da li moZete da pretrcite - brzo predete 100 m ako je to neophodno?

. Da li mozete sami da izadete iz stana i da proSetate?

o 0w NN

. Ako bi trebalo da li bi mogli sami da putujete autobusom?
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II - Skala samozbrinjavanja - SC

o 0w N

. Da li mozZete da sednete-ustanete sa stolice?

. Da li moZete sami da se hranite?

. Da li moZete sami da se skinete-obucete?

. Da li moZete sami da se umijete, obrijete, oCesljate?
. Da li mozete sami da kuvate?

. Da li mozete sami da obavite lakse kuéne poslove?

III - Skala ose¢anja u vezi korisnosti u drustvu - KD

g o w N

. Svako treba da ima u Zivotu nekoga Cija sreCa mu znaci koliko i njegov
. Ja sam korisna osoba za okolinu (trebaju me ljudi)

. Ljudi ose¢aju naklonost prema meni

. Rekao bih da skoro uvek i zavr§im posao koji zapocnem

. Kada pravim planove ja se pobrinem da se stvari deSavaju onako kako ja oekujem

IV - Skala oseéanja u vezi Zivota - OZ

O 00 J o U b w N

. Ponekad ose¢am da mi Zivot nije mnogo koristan

. Cesto mislim (ose¢am) da sam gubitnik

. Vecina ljudi u braku ima los§ Zivot

. Sre¢an sam isto koliko i u mladosti

. Osecam se starim i umornim

. Osecam svoje godine, ali me to ne brine

. Kada pogledam svoj zivot unazad, zadovoljan sam njime
. Prosli Zivot ne bih menjao/la sve i da mogu

. Pravim planove u zivotu za mesec 1 godinu dana unapred

V - Skala socijalnog funkcionisanja - SF

> Wb

Koliko Cesto idete u posetu prijateljima?
Koliko Cesto prijatelji dolaze kod vas?
Ako imate telefon koliko €esto zovete prijatelje ili rodake?

Da li vas je neko posetio prosle nedelje?

77



VI - Skala samoprocene - SP

1
2
3.
4

Kako biste ocenili vase zdravstveno stanje?

Uzimajuéi sve u obzir da li ste (veoma sre¢ni, sreéni, nesreéni i veoma nesrecni)?

Da li ste zadovoljni na¢inom kojim provodite Zivot danas?

Sta mislite kakve su vase fizi¢ke sposobnosti (pod ovim se podrazumeva moguénost
hodanja, komuniciranja i dr.)?

Kako biste ocenili vase socijalne aktivnosti (druzenje sa prijateljima, odrzavanje kontakta sa
porodicom i dr.)?

Kako biste ocenili vas emocionalni zivot? (Pod ovim se podrazumeva da li ste obi¢no dobro

raspoloZeni, zadovoljni Zivotom)?
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Domen 1 - Skala fizi¢kog funkcionisanja (FF)

Kriterijume za ukljuc¢ivanje u domen fizickog funkcionisanja ispunilo je 6 pitanja (Tabela
31). Rezultati dobijeni analizom matrice korelacije prikazani su u tabeli 32. Najveca korelacija je
izmedu pitanja o mogucnosti hodanja 1 km i moguénosti odlaska u kupovinu (r= 0,69), a najmanja

izmedu pitanja 0 mogucnosti tréanja i moguénosti za samostalni izlazak iz stana (r= 0,22).

Tabela 31. Pitanja u skali FF

Kod Pitanje
DEOAITA Da li moZete da hodate 1 km
DEOAIB Da li mozete da se popnete 2 puta stepenicama bez odmaranja

DEOAI1G Da li mozete sami da idete u kupovinu

DEOA2 Da li mozete da pretrcite - brzo predete 100 m ako je to neophodno
DEOA4 Da li mozete sami da izadete iz stana i da proSetate
DEOA7 Ako bi trebalo da li bi mogli sami da putujete autobusom

Tabela 32. Matrica korelacije u skali FF

Pitanje DEOAIA DEOAIB DEOAIG DEOA2 DEOAA4 DEOA?7

DEOAI1A 1.00

DEOAIB 0.64 1.00

DEOAI1G 0.69 0.58 1.00

DEOA2 0.50 0.56 0.44 1.00

DEOA4 0.40 0.36 0.49 0.22 1.00

DEOA7 0.54 0.42 0.58 0.28 0.49 1.00

Najveci koeficijent korelacije izmedu pojedinog pitanja i vrednosti celokupnog domena ako
bi se doti¢no pitanje izostavilo je za pitanje o mogucnosti hodanja 1 km (r=0,76), a najmanja kod

pitanja o mogucnosti samostalnog boravka van stana (r=0,48).

Crombach alpha vrednost u slucaju izostavljanja pojedinog pitanja je izuzetno izjednacena i
krece se u opsegu od 0,76 do 0,84 1 ne odstupa znacajno od globalne vrednosti Crombach alpha
koeficijenta za ceo domen koja iznosi 0,85. Vrednost ICC koeficijenta od 0,83 dodatno potvrduje
¢injenicu o korektno izabranim pitanjima koja definiSu domen fizickog funkcionisanja starijih

osoba (tabela 33).
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Tabela 33. Testiranje pouzdanosti skale FF

Crombach alpha
Pitanje (kod) Korelacija pitanja i domena ako se pitanje izostavi
DEOAI1A 0.76 0.76
DEOAI1B 0.70 0.78
DEOA1G 0.73 0.77
DEOA2 0.56 0.81
DEOA4 0.48 0.84
DEOA7 0.58 0.82

Domen 2 - Skala samozbrinjavanja (SC)

Psihometrijske analize su pokazale da je za definisanje domena o samozbrinjavanju bilo
potrebno ukljuciti 6 pitanja navedenih u tabeli 34. Rezultati dobijeni analizom matrice korelacija
prikazani su u tabeli 35. Najvecéa korelacija je izmedu pitanja 0 moguénosti samostalnog uzimanja
hrane i1 samostalnog skidanja i oblacenja 1 samostalnog odrzavanja higijene (r preko 0,65), a

najmanja izmedu pitanja o mogucnosti samostalne ishrane i sposobnosti za kuvanje (r=0,30).

Tabela 34. Pitanja u skali SC

Kod Pitanje

DEOAIC Da li mozete da sednete-ustanete sa stolice?
DEOAI1D Da li moZete sami da se hranite?

DEOAIE Da li mozete sami da se skinete-obucete?

DEOAIF Da li mozete sami da se umijete, obrijete, oceSljate?
DEOAI1H Da li mozete sami da kuvate?

DEOAI1I Da li moZete sami da obavite lakSe ku¢ne poslove?
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Tabela 35. Matrice korelacije u skali SC

Pitanje DEOA1IC DEOAID DEOAIE DEOAIF DEOAIH DEOAII

DEOAIC 1.00

DEOAID 0.45 1.00

DEOAIE 0.54 0.66 1.00

DEOATIF 0.48 0.67 0.70 1.00

DEOAIH 0.40 0.30 0.45 0.47 1.00

DEOAII 0.47 0.35 0.56 0.52 0.64 1.00

Najveci koeficijent korelacije izmedu pojedinog pitanja i vrednosti celokupnog domena ako
bi se doti¢no pitanje izostavilo je za pitanje o moguénosti samostalnog obavljanja laksih kuénih

poslova (r=0,73), a najmanji kod pitanja o moguénosti samostalnog konzumiranja hrane (r= 0,55).

Crombach alpha vrednost u slucaju izostavljanja pojedinog pitanja je visoka i izuzetno
izjednacena, a krece se u opsegu od 0,77 do 0,82 i ne odstupa znacajno od globalne vrednosti
Crombach alpha koeficijenta za ceo domen koja iznosi 0,87. Vrednost ICC koeficijenta od 0,82
dodatno potvrduje Cinjenicu o korektno izabranim pitanjima koja definiSu domen samozbrinjavanja

starih osoba (tabela 36).

Tabela 36. Testiranje pouzdanosti SC

Pitanje (kod) Korelacija pitanja i domena Crombach alpha
ako se pitanje izostavi

DEOAIC 0.61 0.79
DEOAID 0.55 0.82
DEOAIE 0.70 0.78
DEOATIF 0.69 0.79
DEOAIH 0.61 0.81
DEOALI 0.73 0.77

Domen 3 - Skala ose¢anja u vezi korisnosti u drustvu (KD)
Skale psiholoSkih varijabli su teSke za kreiranje 1 obi¢no nemaju veoma dobre

psihometrijske osobine. Kriterijume za uklju¢ivanje u domen o korisnosti u druStvu ispunilo je

samo 5 pitanja (tabela 37). Rezultati dobijeni analizom matrice korelacije prikazani su u tabeli 38.
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Najveca korelacija je izmedu pitanja o potrebi za tudom sre¢om i korisnosti za okolinu (r= 0,52), a

najmanja izmedu pitanja o potrebi za tudom sre¢om i naklonosti ljudi (r=0,19).

Tabela 37. Pitanja u skali KD

Kod Pitanje

DEOB2 Svako treba da ima u Zivotu nekog ¢ija sre¢a mu znaci koliko 1
njegova li¢na

DEOB3 Ja sam korisna osoba za okolinu (trebaju me ljudi)

DEOBI11 Ljudi osecaju naklonost prema meni

DEOBI12 Rekao bih da uvek zavrsim posao koji zapocnem

DEOB13 Kada pravim planove ja se pobrinem da se stvari deSavaju onako

kako ja ocekujem

Tabela 38. Matrice korelacije u skali KD

Pitanje DEOB2 DEOB3 DEOBI1 DEOBI2 DEOBI3

DEOB2 1.00

DEOB3 0.52 1.00

DEOBI11 0.19 0.36 1.00

DEOBI12 0.29 0.34 0.33 1.00

DEOB13 0.21 0.21 0.31 0.45 1.00

Najveci koeficijent korelacije izmedu pojedinog pitanja i vrednosti celokupnog domena ako
bi se doti¢no pitanje izostavilo je za pitanje o osecaju korisnosti za okolinu (r=0,52), a najmanji kod

pitanja o brizi za ostvarivanje planova (= 0,41).

Crombach alpha vrednost u slu¢aju izostavljanja pojedinog pitanja je ujednacena Sto govori
o podjednakom znacaju svih pitanja, a kre¢e se u opsegu od 0,63 do 0,68 i ne odstupa znacajno od
globalne vrednosti Crombach alpha koeficijenta za ceo domen koja iznosi 0,70 i nalazi se na granici
prihvatljivosti. Vrednost ICC koeficijenta od 0,70 dodatno potvrduje c¢injenicu o minimalno
potrebnim uslovima za prihvatanje kreiranog domena u proceni kvaliteta Zivota starih osoba (tabela

39).
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Tabela 39. Matrice korelacije u skali KD

Pitanje (kod) Korelacija pitanja i domena Crombach alpha
ako se pitanje izostavi

DEOB2 0.44 0.66

DEOB3 0.52 0.63

DEOBI11 0.42 0.67

DEOBI12 0.51 0.64

DEOB13 0.41 0.68




Domen 4 - Skala ose¢anja u vezi Zivota (OZ)

Napomenute teSkofe u izboru i grupisanju pitanja iz aspekta psiholoskih varijabli
manifestuje 1 domen osecanja u vezi zivota. Relativno velik broj pitanja je morao biti ukljucen da bi
se dobile adekvatne karakteristike domena kao i snizavanje definisanog kriterijuma korelacije
izmedu pitanja (tabela 40). Rezultati dobijeni analizom 9 pitanja iz ovog domena prikazani su
matricom korelacije u tabeli 41. Najveca korelacija je izmedu pitanja DEOB1 i DEOB4 (= 0,52), a

najmanja izmedu pitanja o potrebi za tudom sre¢om 1 naklonosti ljudi (r=0,08).

Tabela 40. Pitanja u skali OZ

Kod Pitanje

DEOBI Ponekad ose¢am da mi zivot nije mnogo koristan
DEOB4 Cesto mislim (ose¢am) da sam gubitnik

DEORB14 Vecina ljudi u braku ima lo$ zivot

DEOB19 Srecan sam isto koliko i u mladosti

DEOB22 Osecam se starim 1 umornim

DEOB23 Osecam svoje godine, ali me to ne brine

DEORB24 Kada pogledam svoj zivot unazad, zadovoljan sam njime
DEORB25 Prosli Zivot ne bih menjao/la sve i da mogu

DEOB26 Pravim planove u zivotu za mesec 1 godinu dana unapred

Tabela 41. Matrice korelacije u skali OZ

Pitanje ~ DEOBl DEOB4 DEOBI4 DEOBI9 DEOB22 DEOB23 DEOB24 DEOB25 DEOB26

DEOBI1 1.00

DEOB4 0.52 1.00

DEOB14  0.28 0.24 1.00

DEOB19  0.35 0.31 0.21 1.00

DEOB22  0.35 0.26 0.22 0.38 1.00

DEOB23 0.22 0.27 0.10 0.30 0.29 1.00

DEOB24  0.29 0.39 0.19 0.42 0.25 0.34 1.00

DEOB25 0.16 0.23 0.19 0.35 0.16 0.25 0.49 1.00
DEOB26  0.21 0.21 0.08 0.28 0.21 0.19 0.29 0.21 1.00
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Navedeni kompromisi sa apekta medusobne korelacije pitanja su bili neophodni kako bi se
ostvarila zadovoljavaju¢a vrednost Crombach alpha testa kao najmerodavnijeg kriterijuma za ocenu

pouzdanosti domena.

Najveci koeficijent korelacije izmedu pojedinog pitanja i vrednosti celokupnog domena ako
bi se doti¢no pitanje izostavilo, je za pitanja DEOB1 i DEOB4 (r=0,55), a najmanja kod pitanja
DEOBI14 (r=0,33).

Crombach alpha vrednost u slu¢aju izostavljanja pojedinog pitanja je ujednacena Sto govori
o podjednakom znacaju svih pitanja, a kre¢e se u opsegu od 0,63 do 0,68 i ne odstupa znacajno od
globalne vrednosti Crombach alpha koeficijenta za ceo domen koja iznosi 0,69 i nalazi se na granici
prihvatljivosti. Vrednost ICC koeficijenta od 0,70 dodatno potvrduje cCinjenicu o minimalno
potrebnim uslovima za prihvatanje kreiranog domena u proceni kvaliteta Zivota starih osoba (tabela

42),

Tabela 42. Testiranje pouzdanosti skale OZ

Pitanje (kod) Korelacija pitanja i domena Crombach alpha
ako se pitanje izostavi

DEOBI1 0.55 0.62
DEOB4 0.55 0.62
DEOB14 0.33 0.68
DEOBI19 0.50 0.66
DEOB22 0.43 0.67
DEOB23 0.36 0.68
DEOB24 0.50 0.66
DEOB25 0.35 0.68
DEOB26 0.30 0.68
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Domen 5 - Skala socijalnog funkcionisanja (SF)

Domen socijalnih aktivnosti takode nema savrSene karakteristike, ali je svakako neophodan
za proucavanje 1 adekvatnu procenu sveukupnog kvaliteta Zivota starih osoba.

Kriterijume za ukljuc¢ivanje u domen fizickog funkcionisanja ispunilo je samo 4 pitanja
(tabela 43). Rezultati dobijeni analizom matrice korelacija prikazani su u tabeli 44. Najveca
korelacija je izmedu pitanja DEOC7 i DEOC8 (r= 0,47), a najmanja izmedu pitanja DEOC9 i
DEOCT7 (r=0,31).

Tabela 43. Pitanja u skali SF

Kod Pitanje

DEOC7 Koliko ¢esto idete u posetu prijateljima?

DEOCS8 Koliko c¢esto prijatelji dolaze kod vas?

DEOC9 Da li vas je tokom prosle nedelje neko posetio?

DEOC11 Ako imate telefon koliko ¢esto zovete prijatelje ili rodake?

Tabela 44. Matrice korelacije u skali SF

Pitanje DEOC7 DEOCS DEOCY9 DEOCI11
DEOC7 1.00

DEOCS 0.47 1.00

DEOC9 0.31 0.44 1.00

DEOCI11 0.32 0.32 0.32 1.00

Dobijene vrednosti matrice korelacije predstavljaju prosecan kvalitet, dok su vrednosti

Crombach alpha testa na granici prihvatljivosti zbog izuetno malog broja pitanja iz ovog domena.

Najveci koeficijent korelacije izmedu pojedinog pitanja i vrednosti celokupnog domena ako
bi se doti¢no pitanje izostavilo, je za pitanja DEOCS (r=0,53), a najmanja kod pitanja DEOCI11 (1=
0,40).

Crombach alpha vrednost u slu¢aju izostavljanja pojedinog pitanja je relativno mala, a kreée
se u opsegu od 0,50 do 0,64. Globalna vrednost Crombach alpha koeficijenta za ceo domen iznosi
0,70 1 nalazi se na granici prihvatljivosti. Vrednost ICC koeficijenta od 0,64 dodatno potvrduje
¢injenicu o minimalnom ispunjavanju potrebnih uslova za prihvatanje kreiranog domena u proceni

kvaliteta zivota starih osoba (tabela 45).
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Tabela 45. Testiranje pouzdanosti skale SF

Pitanje (kod) Korelacija pitanja i domena Crombach alpha
ako se pitanje izostavi

DEOC7 0.49 0.53

DEOCS 0.53 0.50

DEOC9 0.47 0.64

DEOCI11 0.40 0.60

Domen 6 - Skala samoprocene (SP)

Domen samoprocene daje kvalitetnije rezultate psihometrijskih testiranja, slicno domenima
iz aspekta fizicke aktivnosti. Domen kreiraju Sest pitanja (tabela 46) koja na zadovoljavajuci nacin

odslikavaju stanje ispitanika iz ovog domena.

Rezultati dobijeni analizom matrice korelacije prikazani su u tabeli 47. Najveca korelacija je

izmedu pitanja DEOC4 1 DEOC1 (1= 0,63), a najmanja izmedu pitanja DEOCS5 i DEOC1 (1=0,38).

Tabela 46. Pitanja u skali SP

Kod Pitanje

DEOC]1 Kako biste ocenili vase zdravstveno stanje?

DEOC2 Uzimajuci sve u obzir da li ste?

DEOC3 Da li ste zadovoljni na¢inom kojim provodite Zivot danas?

DEOC4 Sta mislite kakve su vase fizi¢ke sposobnosti (pod ovim se
podrazumeva mogucnost hodanja, komuniciranja i dr.)?

DEOCS Kako biste ocenili vase socijalne aktivnosti (druZenje sa
prijateljima, odrzavanje kontakta sa porodicom i dr.)?

DEOC6 Kako biste ocenili vas emocionalni zivot? (Pod ovim se
podrazumeva da li ste obi¢no dobro raspoloZeni, zadovoljni
zivotom)?
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Tabela 47. Matrice korelacije u skali SP

Pitanje DEOC1 DEOC2 DEOC3 DEOC4 DEOC5 DEOC6
DEOCI1 1.00

DEOC2 0.50 1.00

DEOC3 0.51 0.57 1.00

DEOC4 0.63 0.45 0.47 1.00

DEOCS 0.38 0.41 0.39 0.49 1.00

DEOC6 0.60 0.57 0.63 0.63 0.60 1.00

Dobijene vrednosti matrice korelacije predstavljaju dobar osnov za procenu kvaliteta ovog
domena kao jednog od najpouzdanijih. I pored relativnho malog broja pitanja Crombach alpha test je

na gornjoj granici prihvatljivosti.

Najveci koeficijent korelacije izmedu pojedinog pitanja i vrednosti celokupnog domena ako
bi se doti¢no pitanje izostavilo je za pitanja DEOC6 (r=0,79), a najmanja kod pitanja DEOCS (1=
0,57).

Crombach alpha vrednost u slu¢aju izostavljanja pojedinog pitanja je izuzetno ujednacena i
kre¢e se u opsegu od 0,81 do 0,85, Sto ukazuje na veoma ujednacen doprinos i povezanost svih
pitanja. Globalna vrednost Crombach alpha koeficijenta za ceo domen iznosi 0,87, a vrednost ICC
koeficijenta od 0,86 Sto dodatno potvrduje Cinjenicu o dobrim osobinama ove skale u proceni

kvaliteta zivota starih osoba (tabela 48).

Tabela 48. Testiranje pouzdanosti skale SP

Pitanje (kod) Korelacija pitanja i domena Crombach alpha
ako se pitanje izostavi

DEOCI1 0.67 0.84
DEOC2 0.63 0.85
DEOC3 0.64 0.84
DEOC4 0.68 0.83
DEOCS5 0.57 0.85
DEOC6 0.79 0.81
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Opis kao i procena zdravlja i sa njim u vezi kvaliteta zivota u daljoj analizi bazirate se na

utvrdenoj vrednosti pojedinih skala za svaki pojedinac¢ni domen.

5.8. SKALA FIZICKOG FUNKCIONISANJA

Set od 6 pitanja koja su navedena za skalu fizickog funkcionisanja govore o ofuvanoj
sposobnosti kretanja koja ako je ograni¢ena u vecem stepenu znatno ugrozava kvalitet zivota.

Sumar svih 6 pitanja koja se odnose na fizicku aktivnost daju skalu u rasponu od 0 do 100.

Prikazani su rezultati vrednosti domena fizickog funkcionisanja u odnosu na razliCite
varijable koje mogu imati znacaj za ovaj domen zdravlja, kao $to su: mesto zivota dom ili kuéa, pol,

starost, nivo obrazovanja, brac¢ni status.

Prosec¢na vrednost fizickog funkcionisanja za sve stare na teritoriji koju smo istrazivali se
nalazi u rasponu od 75,4 do 80,8. Prosecna vrednost fizicke aktivnosti kod osoba koje se nalaze u
domu je znatno niza i iznosi 73,2 u odnosu na osobe koje zive u ku¢i 80,1. Utvrdeno je da osobe
koje Zive u domu imaju statisticki znacajno nizu ocenu (F= 5,09, p= 0,03) fizickog funkcionisanja

nego osobe koje zive u svojim kucama (tabela 49, grafikon 38).

Tabela 49. Fizicko funkcionisanje u odnosu na mesto Zivljenja - kuéa ili dom

Mesto Zivljenja N prosek SD 95% CI1
Dom 106 73.2 30.0 67.8 -78.6
Kuca 266 80.0 26.0 76.9 - 83.2
Ukupno 372 78.1 26.7 75.4 - 80.8
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Grafikon 38.

Isti aspekt zdravlja posmatran je u odnosu na pol. Prose¢na vrednost fizickog funkcionisanja
na skali od 0 do 100 za muskarce iznosi 84,2 a za zene 73,2. Polna razlika je visoko statisticki
znacajna (F = 15,0, p < 0,001). Interval u kome se nalazi prosecna ocena za muski deo poulacije je
od 80,2-88,2, a kod Zenskog dela populacije taj interval se kre¢e u rasponu od 69,4 - 77,1 1 sam
interval ukazuje na znatno nizu prose¢nu ocenu kod zenske populacije (tabela 50, grafikon 39).

Tabela 50. Fizicko funkcionisanje u odnosu na pol ispitanika

Pol N prosek SD 95% CI

Muski 160 84.2 25.9 80.2 - 88.3
Zenski 193 73.2 27.0 69.4-77.1
Ukupno 353 78.2 27.0 75.3-81.0
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Grafikon 39.
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Sve osobe stare 60 i viSe godina su podeljene u dve starosne kategorije, od 60-74 godine i
osobe stare 75 i1 viSe godina. Ovakva podela na dve starosne kategorije je data zato Sto se po
preporukama SZO (Svetska Zdravstvena Organizacija) smatra da starenje populacije nastaje nakon
60 godina Zivota a u gerijatriji se smatra da od 75 godine postoje gerijatrijski problemi, te je podela
na ove starosne kategorije opravdana. Prosecna ocena fizickog funkcionisanja za stare od 60 do 74
godina starosti je 81,3 pri ¢emu se utvrdeni interval prosecne vrednosti za ovu skalu krece od 78,3-
84,2.

Stari 75 1 viSe godina su imali ocenu 69,7 za fizicko funkcionisanje, a interval sa 95%
tacnosti za prosec¢nu vrednost ovog domena za istu starosnu grupu u populaciji je od 63,3 - 75,9.

Veca starost je direktno povezana sa opadanjem fizickih sposobnosti, Sto je dokazano
pomocu t-testa gde je dobijen visok stepen statisticke znacajnosti (F=14,1;
p< 0,001), §to ujedno i ukazuje na opravdanost posmatranja ove dve starosne kategorije u grupi

starih (tabela 51, grafikon 40).

Tabela 51. Fizi¢ko funkcionisanje u odnosu na starost ispitanika

Starost N prosek SD 95% CI1
60 - 74 266 81.2 242 78.3-84.2
75 1 vise 102 69.7 31.3 63.6-75.9
Ukupno 368 78.1 26.8 75.3-80.8
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Grafikon 40.
Dobijena je znafajna razlika u o€uvanosti fizickog funkcionisanja u zavisnosti od nivoa
obrazovanja u korist osoba sa visSim nivoom edukacije. Najnizi skor skale fizickog funkcionisanja

pokazuju osobe sa najnizim obrazovanjem (tabela 52, grafikon 41).
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Tabela 52. Fizi¢ko funkcionisanje u odnosu na nivo obrazovanja ispitanika

Obrazovanje N prosek SD 95% CI
Bez osnovne §kole 90 68.9 26.4 63.4-745
Sa osnovnom Skolom 72 76.4 233 70.9 -81.9
Srednja Sk. sprema 113 82.1 27.4 76.9 - 87.2
Visa Skolska sprema 46 85.0 243 77.8-92.2
Visoka Skolska sprema 49 82.7 28.3 74.5-90.8
Ukupno 370 78.2 26.7 75.5-80.9
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Grafikon 41

Prosecna ocena fizickog funkcionisanja u zavisnosti od nivoa obrazovanja kreée se u

rasponu od 68,9 za one bez osnovne Skole do 84,9 za one sa zavrSenom viSom Skolom. Ve¢ sama

veliCina intervala od 14 poena ukazuje na znacajne razlike u nivou ocuvanosti i mogucénosti fizicke

aktivnosti.

Interval u kojem se nalazi prosecna vrednost skale fizickog funkcionisanja kod osoba starih

60 1 viSe godina, u populaciji krece se od 63,4 - 74,4 za one bez osnovne Skole a kao najvisa

vrednost tog intervala za one sa viSom Skolskom spremom od 77,7 - 92,2. Nivo obrazovanja

znacajno uti¢e na ocuvanje fizickog funkcionisanja u starosti i to visoko statisti¢ki znacajno (F =

4,6; p=0,01), u korist soba sa vi§im stepenom edukacije.
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Prema bracnosti su odredjene dve kategorije starih, oni koji su u brac¢noj ili vanbra¢noj
zajednici, odnosno imaju partnera i drugu grupu gde su svrstani svi ostali razvedeni, udovci i

udovice, samci tj. neozenjeni i neudate.

Kod osoba koje su u braku prosecna ocena fizickog funkcionisanja je 81,8 i za 7 poena je
visa nego kod osoba koje nemaju partnera (73,7). U populaciji se za ovu skalu sa 95% sigurnosti
moze ocekivati prosecna vrednost za osobe u braku od 78,2 - 85,4 dok za osobe koje nisu u braku ta
ocena je znatno niza i iznosi od 69,8 - 77,8. Statisticki znacajna razlika u vrednosti ove skale kod
dve posmatrane grupe je i dokazana (F= 8,590; p< 0,004). Veliki procenat anketiranih osoba je
odgovorio da smatra da veéina ljudi u braku ima lo$ Zivot, ali postojanje bracnog partnera ipak
pozitivno uti¢e na vecinu komponenti zdravlja pa tako i na ono koje se odnosi na fizicko

funkcionisanje (tabela 53, grafikon 42).

Tabela 53. Fizicko funkcionisanje u odnosu na bracno stanje ispitanika

Bracnost N prosek SD 95% CI
Sa partnerom 203 81.8 26.0 78.2 -85.4
Bez partnera 166 73.7 27.1 69.6 - 77.9
Ukupno 369 78.2 27.8 75.4 - 80.9
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Grafikon 42
Razvoj drustva, industrijalizacija, urbani nain Zivota, emancipacija Zena 1 svi ostali
drustveni dogadaji koji prate razvijena drustva dovode do stvaranja drustva gde porodicu ¢ine samo

roditelji i deca a sve manje je porodica gde je i treca generacija njen sastavni deo. Trendovi u
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formiranju porodice ovoga tipa zahvatio je i nase drustvo. Od svih osoba koje nemaju bra¢nog ili
vanbra¢nog partnera samo 1/4 zivi u zajednici sa svojom decom. Ovakav trend ukazuje da ¢e
drustvo u buduénosti morati da preuzme vise odgovornosti za stare osobe koje ne moze da zbrine

savremena porodica koju ¢ine samo roditelji i dece.

5.9. SKALA SAMOZBRINJAVANJA

U okviru domena fizickog zdravlja kod kategorije starih veoma znacajna komponenta koja
bitno utice na kvalitet Zivota, narocito kada je ovaj domen narusen, jeste samozbrinjavanje. Zbog

toga u svim do sada poznatim istrazivanjima kvaliteta zivota bila je ukljucena i ova komponenta.

Ova sfera zdravlja ili bolje re¢i funkcionisanja biva grubo naruSena kod postojanja

invaliditeta, tako da je ona direktan odraz postojanja znacajnih zdravstvenih problema.

Skala samozbrinjavanja pokazuje stepen mogucnosti obavljanja dnevnih funkcija koje
omogucavaju coveku da vodi zivot bez tude pomo¢i i nege 1 kod ove skale vrednosti su iste od 0 do
100, gde veca vrednost ukazuje na vecu sposobnost, (0 bi znacila potpunu nesposobnost za vodenje
samostalnog zivota). Totalni skor za ovu skalu prikazan je na sledecoj tabeli i ukazuje da je
prosec¢na ocena kod svih anketiranih 90,7 sa vrednosti u populaciji koja se krece od 88,9- 92,5

(tabela 54).

Tabela 54. Skala samozbrinjavanja u odnosu na mesto Zivljenja - kuéa ili dom

Mesto Zivljenja N prosek SD 95% CI
Dom 99 87.5 18.3 83.9-91.2
Kucéa 263 91.9 16.9 89.9-94.0
Ukupno 362 90.7 17.4 88.9-92.5

U odnosu na kategorije dom-kuca utvrdena je statisticki znacajna razlika
(F=4,71; p = 0,03) u korist osoba koje zZive u svojim ku¢ama (Y = 91,9) u odnosu na osobe u
domu (} = 87,5). Ovo niposto ne znaci da osobe koje su u domu gube sposobnost da brinu o sebi,
nego da osobe Cije je osteceno zdravlje dovelo do smanjenja sposobnosti samozbrinjavanja ¢esce
odlaze u dom.

Skala samozbrinjavanja sa 95% tacnosti procenjena je da se nalazi u intervalu od 83,9 do

91,1 za osobe u domovima za stare, a za stare u populaciji skala je pomerena u desno (89,9 do 94,0).
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Rezultat koji je dobijen ukazuje na ono $to SZO tvrdi da mit o nesposobnosti starih treba
staviti u istoriju i omoguditi starima da $to duze ostanu samostalni i da brinu o sebi, jer time ¢ine

uslugu ne samo drustvu nego znatno poboljsavaju i svoj kvalitet Zivota.

Stari nisu i obavezno fragilni (lomljivi) to tvrdi SZO a ova skala to i dokazuje.

Prosecna ocena kod Zena u mogucnosti samozbrinjavanja je visa ( X =91,7), nego kod
muskaraca bez obzira §to je prosecna starost zena u uzorku viSa, pa bi bilo za ocekivati da je
sposobnost muskaraca, u okviru samozbrinjavanja bolja, ali statisticki znacajnija razlika u visini ove

skale izmedu polova nije dobijena (F= 1,25; p=0,26) (tabela 55).

Tabela 55. Skala samozbrinjavanja u odnosu na pol ispitanika

Pol N prosek SD 95% CI

Muski 157 89.6 20.6 86.6 -92.8
Zenski 187 91.7 14.6 89.6 - 93.8
Ukupno 344 90.7 17.6 88.9-92.6

Dokazana je statisticki znacajna razlika u moguénosti samozbrinjavanja izmedu mladjih 1
starijih, i to u korist mladih (F = 13,833; p < 0,001). Prosecna vrednost ove skale za osobe stare od
60 do 74 godine je 92,7, a za osobe od 75 i viSe godina 85,1. Razlika u srednjim vrednostima
ukazuje na postojanje znacajne razlike u moguénosti samozbrinjavanja. Interval u kojem se nalazi
srednja vrednost ove skale za mladu kategoriju starih krece se od 91,0 do 94,5 a za starije interval

je pomeren u levo (80,4 do 89,8) (tabela 56).

Tabela 56. Skala samozbrinjavanja u odnosu na starost ispitanika

Starost N prosek SD 95% CI

60 - 74 263 92.7 14.4 91.0-94.5
75 i vise 95 85.1 23.0 80.4 - 89.8
Ukupno 358 90.7 17.4 88.9-92.5

Nivo obrazovanja nije pokazao znacajan uticaj na visinu ove skale, ¢ak nije uocena ni neka
pravilnost u kretanju srednjih vrednosti u zavisnosti od nivoa obrazovanja (F=0,763; p=0,55)

(tabela 57).
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Tabela 57. Samozbrinjavanje u odnosu na nivo obrazovanja ispitanika

Obrazovanje N prosek SD 95% CI

Bez osnovne skole 89 88.6 16.2 85.2-92.0
Sa osnovnom skolom 71 93.0 13.9 89.8-96.4
Srednja Sk. sprema 109 91.5 17.7 88.2-94.9
Visa Skolska sprema 43 90.0 21.6 83.4-96.6
Visoka skolska sprema 48 91.6 17.6 86.6 - 96.7
Ukupno 360 90.9 17.1 89.2-92.7

Nije dobijena statisticki znacajna razlika u vrednosti ovog domena u odnosu na brac¢no

stanje (F= 0,087; p=0,77) (tabela 58).

Tabela 58. Samozbrinjavanje u odnosu na bracno stanje ispitanika

Brac¢nost N prosek SD 95% CI

Sa partnerom 199 91.0 18.8 88.4-93.6
Bez partnera 160 90.5 15.2 88.1-92.8
Ukupno 359 90.8 17.3 89.0-92.6

Nesto je viSa srednja vrednost skale samozbrinjavanja kod osoba koje su u braku (} =91,0)

u odnosu na ostale (} =90,5). Mala je razlika i u o¢ekivanom intervalu u kojem se nalaze prosec¢ne

vrednosti skale samozbrinjavanja za osobe u opsStoj populaciji, jer je standardna greska kod onih

koji su u braku nesto veca pa se intervali prose¢nih vrednosti poklapaju.

Ljudi koji zive potpuno sami, verovatno su prinudeni da obavljaju vise svakodnevnih

aktivnosti oko samozbrinjavanja i nemaju mogucénost da ocekuju da to neko uradi umesto njih, pa je

zato verovatno i nesto viSa prosec¢na vrednost ove skale kod osoba koje zive same i iznosi 92,4 za

razliku od onih ostalih ¢ija je prosecna vrednost 90,3. Razlika postoji ali pokazalo se da nije

statisticki znacajna (F= 0,72; p = 0,39) (tabela 59).

Tabela 59. Skala samozbrinjavanja u odnosu na samocu

Samoca N prosek SD 95% CI

Samci 62 92.4 15.0 88.6 - 96.2
Sa nekim 299 90.3 17.8 88.3-92.4
Ukupno 361 90.7 17.4 88.9-92.5
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Interval u kojem se nalazi prosecna vrednost skale samozbrinjavanja za samce u populaciji

je od 88,5 do 96,2.

Psihicko zdravlje
Psihicko zdravlje predstavlja vrlo kompleksnu komponentu zdravlja. U okviru ovoga
domena zdravlja i njegovog uticaja na kvalitet zivota mogli bi se posmatrati mnogi aspekti, ali

pokazala se dovoljnost merenja samo dva domena:

- osecanja u vezi korisnosti u drustvu

- osecanja u vezi zivota

Svaka skala za sebe je kompleksna i sadrZi pitanja koja govore o mnogim aspektima
psihickog zdravlja. Za sumarnu ocenu kvaliteta Zivota kod starih dovoljno je iz sfere psihi¢kog

zdravlja ukljuciti dve navedene skale.

5.10. SKALA O OSECANJIMA O KORISNOSTI U DRUSTVU

Biti koristan za sebe i okolinu &ini Zivot vrednijim i kvalitetnijim. Cest problem kod starih
osoba je §to odlaskom u penziju i zavrSavanjem bioloske uloge roditeljstva, gube funkcije u drustvu
a Cesto nisu u stanju da pronadu novu ulogu ne samo svojom krivnjom vec i stavom sredine u kojoj
zivimo gde je Cesto stav mladih da su stari zavrSili svoje druStvene funkcije. Zato je sa aspekta
kvaliteta Zivota osecanje korisnosti u drustvu veoma znacajna komponenta prishi¢kog zdravlja. Stav,
misljenje ili osecanje stare osobe o tome da li ona jo$ treba drustvu, da li je korisna ili ne, i da li ona
moze ili ne moze da obavi neki zadatak koji sama stavlja pred sebe ili neko iz neposredne okoline
zahteva od nje. Postojanje ili ne, emocionalne veze sa okolinom, otudenje od najblizih koju Cesto
nazivamo staracki egocentrizam je Cesto rezultat povratne (feed-back) reakcije na okolinu 1 stava
okoline prema starima.

Prosec¢na vrednost skale korisnosti u drustvu za sve kategorije anektiranih starih osoba je
bila visoka 1 iznosi 80,8, sa intervalom za srednju vrednost u statistickoj masi od 78,9 do 82,8

(tabela 60).

Tabela 60. Skala o korisnosti u drustvu u odnosu na mesto Zivljenja - kuca ili dom

Mesto zivljenja N prosek SD 95% CI1

Dom 101 77.3 18.8 73.6 - 81.0
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Kuca 261 82.2 18.5 79.9 - 84.4

Ukupno 362 80.8 18.7 78.9 - 82.8

Vrednost skale ukazuje da stari ljudi u naSem druStvu nisu ili se bar ne osecaju odbaceni i
nepotrebni, jo§ uvek mogu da nadu svoje mesto u zajednici kako u odnosu na najblize tako i u

odnosu na $iru zajednicu.

Odlazak u dom 1 odvajanje od sredine gde su navikli da Zive, je uslovio znatan pad prosecne

vrednosti ove skale §to je i statisticki znacajna razlika izmedu ove dve grupe (F = 4,94; p=0,03).

Prosecna vrednost skale korisnosti u drustvu u populaciji starih koji se nalaze u domu kreée
se u intervalu od 73,6 do 81,0 a za one koji Zive u svojim kucama interval prose¢ne vrednosti sa

95% poverenjem krece se u rasponu od 79,9 do 84,4.

Nema statisticki znacajne razlike u visini vrednosti skale u odnosu na pol
(F = 2,95; p=0,006), ali je srednja vrednost kod Zena nesto visa (82,4) nego kod muskarca (78,9),
tako da je interval srednje vrednosti u populaciji zena starih 60 i1 viSe godina u nesSto viSim

granicama (tabela 61).

Tabela 61. Skala o korisnosti u drustvu u odnosu na pol ispitanika

Pol N prosek SD 95% CI

Mugki 157 78.9 19.9 75.8-82.0
Zenski 187 82.4 17.9 79.8 - 85.0
Ukupno 344 80.8 18.9 78.8 - 82.8

Mladi stariji imaju neSto viSu prose¢nu vrednost skale (} = 81,3) u odnosu na one starije
od 75 godina (} =79,8), ali ta razlika 1 nije statisticki znac¢ajna (F= 0,44; p= 0,50), $to je i logicno
jer se najvece promene u odnosu na angazovanje u drustvu desavaju do 65 godina zivota (odlazak u
penziju, osamostaljivanje dece i drugo) tako da se adaptacija na izmenjenu ulogu u zZivotu desava
izmedu 60 i1 65 godine zivota. Promene koje se deSavaju u kasnijem periodu starosti nisu vise tako
drasti¢ne, postepeno se umanjuju, $to ¢ini da ovaj aspekt emocionalnog zdravlja nije drasti¢no losiji

kod starih starih u odnosu na mlade stare (tabela 62).

98



Tabela 62. Skala o korisnosti u drustvu u odnosu na starost ispitanika

Starost N prosek SD 95% CI

60 - 74 263 81.3 18.3 79.1 - 83.5
75 i vise 95 79.8 20.0 75.8 - 83.9
Ukupno 358 80.9 18.7 79.0 - 82.9

U odnosu na visinu obrazovanja nije uo¢ena nikakva pravilnost u prose¢nim vrednostima

skale korisnosti u drustvu. (F = 0,70; p =0,59) (tabela 63).

Tabela 63. Skala o korisnosti u drustvu u odnosu na nivo obrazovanja ispitanika

Obrazovanje N prosek SD 95% CI1
Bez osnovne Skole 89 81.6 17.2 78.0 - 85.2
Sa osnovnom skolom 70 81.7 18.9 77.4 - 86.4
Srednja Sk. sprema 107 78.8 20.6 74.8 - 82.7
Visa Skolska sprema 45 83.8 17.0 78.7 - 88.9
Visoka Skolska sprema 49 80.6 18.2 75.4 - 85.8
Ukupno 360 81.0 18.6 79.0 - 82.9

Nije utvrden statisti¢ki znacajan uticaj bra¢nog statusa na vrednost skale korisnosti u drustvu
(F=0,32, p=0,57).

Tabela 64. Skala o korisnosti u drustvu u odnosu na brac¢no stanje ispitanika

Brac¢nost N prosek SD 95% CI

Sa partnerom 198 81.4 19.6 78.6 - 84.1
Bez partnera 161 80.2 17.6 77.5 - 83.0
Ukupno 359 80.9 18.7 78.9 - 82.8

Nesto je viSa prosecna vrednost kod osoba koje su u braku (} = 81,4), u odnosu na one
koje nisu (} = 80,2). Prose¢ne vrednosti u populaciji se krecu u slicnom rasponu u odnosu na ove

dve kategorije starih (tabela 64).

5.11. SKALA O OSECANJIMA U VEZI ZIVOTA
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Domen govori o oseanjima individue u vezi licnog Zivota, stavu prema najblizima,
vrednovanju samog sebe, oseCanjima u vezi sadasnjeg, proslog i buduceg Zivota, kao i ose¢anjima

znacajnosti u sadasnjem zivotu.

Tabela 65. Skala o ose¢anjima u vezi Zivota u odnosu na mesto Zivljenja

Mesto zivljenja N prosek SD 95% Cl1
Dom 107 54.6 235 50.1 -59.1
Kuca 266 57.4 25.5 54.4 - 60.5
Ukupno 373 56.6 25.0 54.1-59.2

Srednja vrednost (} = 56,6) ove skale je najniZa u odnosu na sve ostale. To ukazuje na
znacajno opadanje emocionalnih funkcija kao i na loSiju adaptaciju starih osoba na promenjene
odnose koje starost neminovno donosi sa sobom (tabela 65).

Procenjen interval prosecne vrednosti ove skale za celu populaciju krece se u rasponu od
54,1 do 59,2, $to je ubedljivo najniza vrednost u posmatranih 6 skala.

Osobe koje ostaju u svojoj sredini, u svojim ku¢ama imaju visi skor ove skale premda
statisticki znacajno (F = 0,97; p = 0,33) (tabela 65).
Razlike se uo€avaju po polu. Muskarci imaju vece vrednosti ovog skora od zena (F=8,03;

p=0,005), sto je i dokazano (tabela 66).

Tabela 66. Skala ose¢anjima u vezi Zivota u odnosu na pol ispitanika

Pol N prosek SD 95% CI

Muski 160 61.2 22.8 57.6 - 64.7
Zenski 194 53.7 26.3 499-574
Ukupno 354 57.0 25.0 54.4 -59.7

Razlika od skoro 8 poena na ovoj skali u korist muskog pola je tim viSe znacajna jer su
vrednosti za oba pola inace niske (} za muskarce 61,2 a za zene 53,7), tako da interval procene
kretanja prosecne vrednosti za celu statisticku masu zena starih od 60 i vise godina je od 49,9 do
57,4 pri ¢emu donja granica ovog intervala ide ispod polovine vrednosti same skale. To se nije

desilo ni u jednom posmatranom domenu.
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Nije dokazana statisti¢ki znacajna uloga starosti na vrednosti ove skale (F=0,31;

p=0,58). Sama prosecna vrednost za obe starosne kategorije je priblizno jednaka,

X = 56,0 za mlade stare i za starije stare X =577 (tabela 67).

Tabela 67. Skala o ose¢anjima u vezi Zivota u odnosu na starost ispitanika

Starost N prosek SD 95% CI1

60 - 74 266 56.0 24.7 53.1-59.0
75 i vise 102 57.7 25.7 52.6 - 62.7
Ukupno 368 56.5 25.0 53.9-59.1

Nivo obrazovanja znacajno uti¢e na vrednost skale oseéanja u vezi zivota u korist viSeg
obrazovanja. Najlosija ocena je kod osoba sa najnizim obrazovanjem i tu je razlika i do 20 poena u
nivou srednje vrednosti $to je i statisticki znacajno (F=7,96; p<0,001). Visi nivo obrazovanja znatno
poboljSava kvalitet psihickog Zivota u starosti, narocito onda kada su fizicke funkcije znatno u

opadanju (tabela 68).

Tabela 68. Skala o ose¢anjima u vezi Zivota u odnosu na obrazovanje ispitanika

Obrazovanje N prosek SD 95% CI
Bez osnovne Skole 90 46.8 24.7 41.6 - 52.0
Sa osnovnom Skolom 72 524 25.1 46.5 - 58.3
Srednja Sk. sprema 114 60.3 24.8 55.7-64.9
Visa skolska sprema 46 67.8 17.7 62.5-73.0
Visoka skolska sprema 49 61.7 24.9 54.5-68.9
Ukupno 371 56.6 25.0 54.0-59.2

Braéni Zivot ne utiCe statisti¢ki zna¢ajno na visinu skale o ose¢anjima u vezi zivota (F=3,20;
p > 0,05) mada se uocava veca prosecna vrednost ove skale kod osoba koje su u braku ( X' =58,9) u

odnosu na one koji nisu (}= 54,2) (tabela 69).

Tabela 69. Skala o ose¢anjima u vezi Zivota u odnosu na bracno stanje ispitanika

Brac¢nost N prosek SD 95% CI
Sa partnerom 203 58.9 25.5 554-624
Bez partnera 167 54.2 24.2 50.5-57.9
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Ukupno 370 56.8 25.0 54.2-593

Interval sa poverenjem od 95% u kojem se nalazi prose¢na vrednost ove skale u statisti¢koj
masi u odnosu na brac¢ni status, za one u braku krece se u znatno visSim granicama od 55,4 do 62,4 u

odnosu na one koji nisu 50,5 do 57.9.

5.12. SKALA SOCIJALNE AKTIVNOSTI

Ova skala daje odgovor na pitanja o tome da li stara osoba ima prijatelja i da li odrzava
kontakte sa njima. Prose¢na ocena za sve anketirane je 68,1 sa oCekivanim rasponom prosecne

ocene u populaciji od 65,4 - 70,8.

Zivot u domu znacajno smanjuje socijalnu aktivnost (ovde se misli na socijalne kontakte sa
osobama van doma). Razlozi za ovo su verovatno u naéinu organizovanja samog zivota u domu, te
postojanja dnevnih kontakata StiCenika u domu S§to smanjuje potrebu za komuniciranjem sa
"spoljnim” svetom, a Cesto se deSava da su osobe koje su otiSle u dom to i uradile zato §to je doslo
do velike redukcije broja prijatelja, umiranje bracnog druga, nepostojanja porodice (dece) ili drugih
rodaka. Ako pogledamo na samom pocetku ovu analizu vide¢emo da je odlazak u dom kod starih
Cesto uslovljen gubitkom bra¢nog druga ili postojanjem nekog tezeg hroni¢nog oboljenja Sto veé

samo po sebi smanjuje moguénost komuniciranja sa drugim osobama (tabela 70).

Razlika u prosecnoj vrednosti ove skale izmedu osoba u domu i onih koji zive u svojim

kuc¢ama je statisticki znacajna (F = 9,48; p <0,001).

Tabela 70. Skala socijalne aktivnosti u odnosu na mesto Zivljenja - kuca ili dom

Mesto zivljenja N prosek SD 95% CI
Dom 105 61.5 27.6 56.2 - 66.8
Kuca 266 70.7 252 67.6 - 73.7
Ukupno 371 68.1 26.2 65.4-70.8
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Znatno veéi raspon ocekivane srednje vrednosti u populaciji starih koji su u domu (56,2 do
66,8) u odnosu na one koji zive u svojim ku¢ama, ukazuje na vecu heterogenost populacije starih u
domu. Takode je uocljivo da je raspon za osobe koje zive u svojim kuéama na znatno visoj
vrednosti §to ukazuje na postojanje kvalitetnijih, ili bar ¢es¢ih, socijalnih kontakata ovih osoba.

Prosecna vrednost ove skale za stare u populaciji je u rasponu od 67,6 do 73,7.
Razlike u socijalnim kontaktima u odnosu na pol nisu statisticki znacajne
(F= 0,36; p=0,55) mada je prosecna vrednost za muskarce nesto visa i iznosi 69,1 a za Zene je 67,4

(tabela 71).

Tabela 71. Skala socijalne aktivnosti u odnosu na pol ispitanika

Pol N prosek SD 95% CI

Muski 160 69.1 25.8 65.0 - 73.1
Zenski 193 67.4 26.6 63.6-71.2
Ukupno 353 68.2 26.2 65.4-70.9

Moze se zakljuciti da u odnosu na pol postoji u masi posmatrano nesto bolja socijalna
aktivnost kod muskaraca i ocekivani interval prose¢ne vrednosti ove skale u populaciji je za
muskarce za dva poena visi nego za zene, i1 krece se u intervalu od 65,0 do 73,1, dok je za Zenski

deo populacije starih taj interval od 63,6 do 71,2. Ova razlika nije statisticki znacajna (tabela 71).
Ocekivalo se da ¢e starost bitno uticati na pad socijalnih aktivnosti te je i statisticki znacajna

razlika dobijena u ovim aktivnostima izmedu osoba do 74 godine i onih starijih od 75 i viSe i

dokazana (F = 5,24; p=0,02).

Tabela 72. Skala socijalne aktivnosti u odnosu na starost ispitanika

Starost N prosek SD 95% CI

60 - 74 266 70.0 253 66.9 - 73.0
75 i vise 101 63.0 28.2 57.4-68.5
Ukupno 367 68.0 26.3 65.3 -70.7
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Prosecna ocena skale socijalnih aktivnosti za " mlade " stare je 70,0 sa ocekivanim
intervalom prose¢ne vrednosti ove skale u populaciji starih od 60-74 godine od 66,9 do 73,0 (tabela
72).

Stari 75 i viSe godina imaju prose¢nu ocenu skale socijalnih aktivnosti znatno nizu (63,0) i
interval u populaciji iste kategorije starih koji je mnogo $iri, Sto ukazuje na vecu heterogenost ove

grupe (57,4 do 68,5).

Visi nivo obrazovanja uti¢e na poboljsanje socijalnih kontakata ali ne statisti¢ki znacajno

(F=2,19; p = 0,09).

Tabela 73. Skala socijalne aktivnosti u odnosu na nivo obrazovanja ispitanika

Obrazovanje N prosek SD 95% CI1

Bez osnovne skole 90 64.7 27.7 58.9-70.5
Sa osnovnom skolom 72 63.7 25.8 57.6 - 69.7
Srednja Sk. sprema 112 71.5 25.7 66.6 - 76.3
Visa Skolska sprema 46 76.4 20.3 70.4 - 82.4
Visoka Skolska sprema 49 65.7 28.6 57.5-74.0
Ukupno 369 68.2 26.2 65.5-70.8

Najvisa srednja vrednost ove skale dobijena je kod osoba sa viSom i visokom Skolskom

spremom (tabela 73).

lako stare osobe koje su u braku imaju vecu proseénu vrednost socijalne aktivnosti,
( X =69,6), nije utvrdena statisticki znaCajna razlika (F=1,04; p=0,31) izmedu njih i onih koji

nemaju bracnog druga (}2 66,8 ).

Tabela 74. Skala socijalne aktivnosti u odnosu na bracno stanje ispitanika

Bracnost N prosek SD 95% CI

Sa partnerom 203 69.6 23.8 66.2 -72.8
Bez partnera 165 66.8 28.8 62.3-71.2
Ukupno 368 68.3 26.2 65.6-71.0
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Standardna greska je kod osoba koje Zive bez partnera znatno veca, Sto uzrokuje veci
interval prose¢ne srednje vrednosti kod osoba u populaciji Sto ukazuje na vecu heterogenost te
grupe. Raspon srednje vrednosti se kreée od 62,3 do 71,2 a interval u kojem se krece srednja

vrednost ove skale za osobe u braku je od 62,3 - 72,8 (tabela 74).
Ne postoje statisticki znac¢ajne razlike u vrednosti ove skale izmedu osoba koje su u braku i

onih koji nisu, ali vrednosti skale ukazuju da je ipak veca socijalna aktivnost kod osoba koje su u

braku.
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5.13. SKALA SAMOPROCENE

Subjektivna procena zdravlja ili samoprocena po misljenju vecine autora koji se bave
kvalitetom Zivota predstavlja jednu od znacajnih komponenti u proceni kvaliteta Zivota.

Skala je formirana na isti na¢in kao i predhodne skale sa moguc¢im skorom od 0 do 100, gde
je nula najniza vrednost samoprocene i najlo$iji rezultat a 100 je najbolji - maksimalan rezultat.

Prosecna vrednost skale samoprocene za sve ispitanike je 60,2 sa intervalom verovatnoce od

95% u populaciji za sve stare od 60 1 viSe godina od 58,3 do 62,1.

Ne postoji statisticki znacajna razlika u samoproceni izmedu osoba u domovima za stare i
osoba koje Zive u svojim ku¢ama. Prosecna vrednost skale samoprocene za osobe u domu je 59,6 a
starih osoba koje Zive u svojim ku¢ama 60,5 i ta razlika nije statisticki znacajna (F = 0,173; p=0,68)

(tabela 75).

Tabela 75. Skala samoprocene u odnosu na mesto Zivljenja - kuca ili dom

Mesto zivljenja N prosek SD 95% CI1
Dom 105 59.6 15.2 56.6 - 62.6
Kuca 263 60.5 19.7 58.1-62.9
Ukupno 368 60.2 18.5 58.3-62.1

Raspon srednje vrednosti skale samoprocene u populaciji i jednih i drugih krece se u slicnim
granicama.
Razlike po polu su na granici statisiticke znacajnosti (p = 0,061) u korist muskog pola sa

prose¢nom vrednosti 62,5, dok je za Zene prosecna vrednost ove skale je 58,8 (tabela 76).

Tabela 76. Skala samoprocene u odnosu na pol ispitanika

Pol N prosek SD 95% CI1

Muski 158 62.5 18.9 59.5-65.4
Zenski 192 58.8 18.1 56.2-61.3
Ukupno 350 60.4 18.5 58.5-62.4

Procenjena srednja vrednost za populaciju muskaraca starih od 60 i vise godina kretala bi se
u intervalu od 59,5 do 65,5 dok za Zenski deo populacije iste starosti taj interval srednje vrednosti

ide od 56,2 do 61,3.
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Interesantno je da skala samoprocene u odnosu na kategorije starosti 60 do 74 godine i
starije od 75 godina, ne daje znacajnu razliku u srednjim vrednostima u odnosu na ove dve

posmatrane grupe (tabela 77).

Tabela 77. Skala samoprocene u odnosu na starost ispitanika

Starost N prosek SD 95% CI

60 - 74 264 60.4 18.4 58.1-62.6
75 i vise 100 59.7 19.0 559-63.4
Ukupno 364 60.2 18.6 58.3-62.1

Prosecna vrednost za mlade stare iznosi 60,4 a za starije stare 59,7. Interval srednje
vrednosti za osobe starosti 60 do 74 godine krece se od 58,1 do 62.6 a za stare 75 i viSe godina od
55,9 do 63,4 sto ukazuje na vecu heterogenost ove grupe starih.

Nivo obrazovanja znacajno uti¢e na vrednost samoprocene zdravlja u korist onih sa viSim

nivoom obrazovanja (F = 5,784; p<0,001).

Tabela 78. Skala samoprocene u odnosu na nivo obrazovanja ispitanika

Obrazovanje N prosek SD 95% CI

Bez osnovne Skole 90 54.6 19.1 50.7 - 58.6
Sa osnovnom Skolom 71 58.2 18.1 53.9-624
Srednja Sk. sprema 111 61.9 18.1 58.5-65.3
Visa skolska sprema 45 66.0 14.1 61.7-70.2
Visoka skolska sprema 49 64.5 20.1 58.7-70.2
Ukupno 366 60.2 18.5 58.3-62.2

Uocljivo je blago povecanje vrednosti skale sa povecanjem nivoa obrazovanja, tako da je
vrednost skale kod osoba bez obrazovanja (nezavrSena osnovna Skola) najnizi 1 iznosi 54,6 dok je
najveci skor kod osoba sa visokom i viSom Skolskom spremom i iznosi 65,2. Povezano sa ovakvim
rezultatima je 1 razlika u rasponu srednjih vrednosti u populaciji u zavisnosti od Skolske spreme, 1
kre¢e se od 50,7 do 58,6 za stare osobe bez zavrSene osnovne Skole, §to je 1 najnizi raspon do

intervala od 61,6 - 68,8 za osobe sa zavrSenom viSom ili visokom Skolom (tabela 78).
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Bra¢no stanje ne uti¢e znacajno na visinu skale. Za osobe koje su u braku skor skale
samoprocene je 60,8 a za one koje nisu prose¢na vrednost iznosi 59,7, i ta razlika nije statisticki

znacajna (F = 0,341; p=0,56) (tabela 79).

Tabela 79. Skala samoprocene u odnosu na bracno stanje ispitanika

Brac¢nost N prosek SD 95% CI

Sa partnerom 200 60.8 20.0 58.0 - 63.6
Bez partnera 165 59.7 16.5 57.2-62.2
Ukupno 365 60.3 18.5 58.4-62.2

Sli¢no bracnom statusu dobijamo i u odnosu na to da li osoba Zivi sama ili sa nekim u

zajednici. Tu skoro uopste nema razlike u srednjim vrednostima (} ~ 60) kod obe kategorije starih.
Raspon srednje vrednosti ove skale proraunat za populaciju po istim kriterijumima ukazuje

da je veca heterogenost grupe "samci” sa znatno viSim rasponom od 56,1 do 65,1 za razliku od

druge kategorije gde je interval znatno nizi i kre¢e se od 58,0 do 62,2.
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5.14. QOL-OLD INDEX

U cilju kreiranja jedinstvene (integralne - sumarne) numeric¢ke vrednosti koja bi
reprezentovala sve aspekte i domene kvaliteta zivota kod starih osoba primenjena je faktorska
analiza (Principal Component Analysis). Kao polazne varijable za faktorsku analizu koriS¢ene su

vrednosti svih Sest domena/skala. Kodovi za pojedine domene prikazani su u tabeli 80.

Tabela 80. Kodovi skala

Kod Naziv domena

FF Skala fizickog funkcionisanja

SC Skala samozbrinjavanja

KD Skala osecanja u vezi korisnosti u drustvu
0z Skala osecanja u vezi Zivota

SF Skala socijalnog funkcinisanja

SP Skala samoprocene

Medusobna korelacija vrednosti domena je prikazana u tabeli 81. Uocava se znacajna
korelacija domena FF i SC, FF i SP, SP i OZ, dok je korelacija izmedu domena KD i OZ, KD i SF,
KD i FF veoma slaba. Preostale kombinacije domena imaju koeficijent korelacije u opsegu od 0,30
do 0,50. Dobijene vrednosti koeficijenata korelacija ukazuju na poznatu Ccinjenicu o
multidimenzionalnosti koncepta kvaliteta zivota 1 potrebe za analizom kako ukupne vrednosti

kvaliteta zivota tako i pojedinih domena (tabela 81).

Tabela 81. Korelacije domena

Domen FF SC KD (04 SF SP
FF 1.00

SC 0.697 1.00

KD 0.138 0.174 1.00

0z 0.352 0.254 0.077 1.00

SF 0.364 0.262 0.098 0.278 1.00

SP 0.569 0.497 0.272 0.607 0.437 1.00
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Faktorskom analizom, za Sest navedenih domena, izdvojen je samo jedan faktor koji
predstavlja ukupni kvalitet Zivota starih osoba i nazvan je QOL-OLD. Vrednost QOL-OLD se
dobija linearnom kombinacijom vrednosti svih Sest domena po formuli:

QOL-OLD = 0.205*FF + 0,188*SC + 0,080*KD + 0,163*OZ + 0.148*SF + 0,216*SP

Tabela 82. Regresiona analiza domena u okviru QOL-OLD indeksa

Domen koeficijent korelacije sa regresioni koeficijent za
QOL-OLD proracun QOL-OLD
FF 0.817 0.205
SC 0.748 0.188
KD 0.319 0.080
(0Y4 0.648 0.163
SF 0.589 0.148
SP 0.859 0.216

Kao rezultat ove analize dobijen je integralni numericki skor nazvan QOL-OLD.

PROCENTUALNO U”E[]E POJEDINIH DOMENA U
UKUPNOM QOL_OLD INDEKSU
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Grafikon 43

Grafikon 43 prikazuje procentualno ucesc¢e pojedinih skala/domena u ukupnom skoru QOL-

OLD indeksa.
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Prosec¢na vrednost QOL-OLD indeksa za sve anketirane osobe stare 60 i vise godina je 71,8

na skali od 0 do 100.

Osobe koje zive u domu imaju niZu prose¢nu vrednost indeksa kvaliteta Zivota 1 to statisticki
znacajno (p= 0,04). Raspon ocekivane vrednosti indeksa u populaciji starih koji Zive u domu krece
se od 65,1 do 70,8 a za populaciju starih koji zive u svojim kuéama isti indeks se krece u rasponu od

71,3 do75,2 (tabela 83, grafikon 44).

Tabela 83. QOL-OLD u odnosu na mesto Zivljenja

QOL-OLD N prosek SD 95% CI Min Max
Dom 96 67.9 14.0 65.1 70.8 293 89.5
Kuca 257 73.2 15.9 71.3 75.2 12.7 98.1
Total 353 71.8 15.6 70.2 73.4 12.7 98.1
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Grafikon 44

Muskarci imaju znac¢ajno viSu prosecnu vrednost indeksa kvaliteta Zivota (} =74,4) nego

zene (} =69,9) $to je i statisticki znacajno (P = 0,009) (tabela 84, grafikon 45).
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Tabela 84. QOL-OLD u odnosu na pol

QOL-OLD N prosek SD 95% CI Min Max
Muski 153 74.4 16.0 71.9 77.0 12.7 95.2
Zenski 182 69.9 15.3 67.7 72.2 22.0 98.1
Total 335 72.0 15.8 70.3 73.7 12.7 98.1

Interval prose¢ne vrednosti indeksa kvaliteta Zivota za populaciju muskaraca starih 60 i vise
godina krece se u rasponu od 71,9 do 77,0 a za Zene iste starosti u populaciji prose¢na vrednost

indeksa kvaliteta Zivota se krece u intervalu od 67,7 do 72,2.
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QGrafikon 45.

Na kvalitet zivota znacajno utice starost (p = 0,02). Stari do 74 godine imaju znatno visu

prosecnu vrednost indeksa kvaliteta zivota (X = 72,9) sa o¢ekivanim intervalom u populaciji starih
iste kategorije starosti od 71,1 do 74,4. Stari 75 i viSe godina imaju prosecnu vrednost indeksa 68,4
1 ocekivani interval u populaciji od 64,7 do 72,1 (tabela 85). Prose¢na vrednost QOL-OLD indeksa
je statisticki visa kod kategorije starih 60 do 74 godine, §to je i dokazano (p=0,018) (grafikon 46).
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Tabela 85. QOL-OLD u odnosu na starost

QOL-OLD N prosek SD 95% CI Min Max
60 — 74 259 72.9 14.7 71.1 74.7 19.9 98.1
75+ 90 68.4 17.6 64.7 72.1 12.7 94.1
Total 349 71.8 15.6 70.1 73.4 12.7 98.1
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Grafikon 46.
Nivo obrazovanja pozitivno uti¢e na kvalitet Zivota starih §to je i dokazano obzirom da je
prose¢na vrednost indeksa kvaliteta zivota znacajno visa kod onih osoba koje imaju vis$i nivo

edukacije (p<0,001) (grafikon 47).

Tabela 86. QOL-OLD u odnosu na stru¢nu spremu

QOL-OLD N prosek SD 95% CI Min Max
bez O. S. 88 66.3 16.0 62.9 69.7 22.0 953
0. 8. 69 70.2 13.6 66.9 73.5 29.3 91.3
SSS 104 73.9 15.2 71.0 76.9 12.7 98.1
VSS 90 76.2 15.3 73.0 79.4 31.2 95.2
Total 349 71.9 15.6 70.1 73.4 12.7 98.1
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Razlika u prose¢nim vrednostima indeksa izmedu osoba bez osnovne Skole i osoba sa

visokom 1 viSom Skolom je ¢ak 10, $to je i najveéi raspon razlike. Najniza prosecna ocena indeksa

kvaliteta zivota je kod osoba bez edukacije (} =66,3) a najvisa prosecna ocena indeksa kvaliteta

zivota kod osoba sa visokom i viSom Skolom ( X =76,2). Ova razlika je najve¢a u odnosu na sve

posmatrane varijable (tabela 86).

PROSEANE VREDNOSTI QOL_OLD

U ODNOSU NA STRUANU SPREMU ISPITANIKA

INDEKSA

Stru~na sprema ispitanika p< 0,001
| ' 66.3
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| ’ 70.2:
Zavr. osn. {kola (n=69) - I - . 1
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Sred. {kol. sprema (n=104) I ! .
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Vi{a i visoka sprema (n=90) — I - .
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Ukupno (n=351) —
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QOL_OLD
Grafikon 47.

Zivot u braku odnosno sa partnerom, pozitivno utice na kvalitet zivota, te osobe koje Zive sa

partnerom imaju statistiCki znacajno viSu prosecnu vrednost indeksa kvaliteta zivota (p=0,04)

(grafikon 48).

Tabela 87. QOL-OLD u odnosu na bra¢no stanje

QOL-OLD N prosek SD 95% CI Min Max
sa partnerom 193 73.4 16.3 71.1 75.8 12.7 98.1
bez partnera 157 70.0 14.5 67.7 72.3 22.0 95.3
Total 350 71.9 15.6 70.3 73.5 12.7 98.1

Raspon ocekivane prosec¢ne vrednosti indeksa kvaliteta zivota kod osoba koje su u braku

odnosno zive sa partnerom u populaciji je 71,1 do 75,6 a kod osoba koje nemaju partnera 67,7 do

72,3.
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PROSE”ANE VREDNOSTI QOL_OLD INDEKSA
U ODNOSU NA BRAANO STANJE ISPITANIKA
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6. DISKUSIJA

6.1. INSTRUMENT

Radi dobijanja §to boljeg instrumenta za merenje kvaliteta zivota starih (60 i viSe godina) u
opstoj populaciji, koji bi bio prilagoden specificnim uslovima nase sredine (ekonomski standard,
kulturoloske 1 istorijske specificnosti populacije kao i mentalitet ove populacije), uradena je Sira
verzija upitnika sa odgovaraju¢im domenima iz kojih je posle zavrSenog istrazivanja na osnovu
procene i statistickim metodama bilo moguce izvu¢i Sest domena koji pokrivaju najznacajnije sfere

zdravlja koje uti¢u na kvalitet zZivota populacije starih.

U istraZivanju se nije odstupalo od osnovnog principa kojeg zastupaju svi istrazivaci koji se
bave kvalitetom Zivota u odnosu na zdravlje, a to je da se moraju pokriti odredene sfere: fizicko
zdravlje, emocionalno zdravlje, socijalna komponenta, kao i li¢na percepcija zdravlja koja se prvo
razvila kao deo u opisu zdravstvenog stanja, a danas je sve vise neophodna komponenta pri merenju

kvaliteta zivota u vezi sa zdravljem (19, 31).

U formulisanju ovog instrumenta koris¢ena su iskustva mnogih nauc¢nika koji se poslednjih
20 godina bave proucavanjem kvaliteta zivota, ali i poznavanje odredenih specifi¢nosti populacije
starih kod nas. Medutim, osnovni problem u proucavanju kvaliteta Zivota bolnicki le¢enih osoba,
kvaliteta zivota Skolske dece, starih ljudi 1 drugih je konfuzija u pogledu koncepta i definicije
kvaliteta zivota, kao 1 poistoveéivanje pojma zdravlja, kvaliteta Zivota i funkcionalnog statusa. Katz
smatra da je kvalitet zivota koncept koji se mora posmatrati sa vise ta¢aka i da se definicija izvodi
zavisno od instrumenta za njegovo merenje (41). Muldoon, Berger, Flory i Maruch komparirajuéi i
analiziraju¢i instrumente koji mere kvalitet Zivota postavljaju pitanje Sta mere takvi instrumenti?
Opste je prihvacena Cinjenica da bolest ne moze jednostavno biti opisana veli¢inom lezije infarkta,
forsiranim ekspiratornim volumenom ili veli¢inom tumora. Psihosocijalni faktori, bol, ograni¢ena
pokretljivost, porodi¢na odgovornost, finansijska ogranic¢enost i drugi faktori moraju takode biti
ukljuceni u procenu zdravstvenog stanja. Oblast koja je proistekla iz ovakvog shvatanja zdravlja i
zdravstvenog stanja je nazvana kvalitet Zivota u odnosu na zdravlje (Health related quality of life).
To je pomerilo status istrazivanja sa proucavanja direktne manifestacije bolesti na razlicite efekte
koje bolest 1 tretman imaju na zivot i zadovoljstvo zivotom kod pacijenata. Stoga je najveci broj

istarazivanja raden kod osoba koje su obolele od odredenih bolesti (kardiovaskularne bolesti,
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maligne bolesti i AIDS) i gde proucavanje i ocenjivanje kvaliteta Zivota u odnosu na zdravlje ubrzo
postaju neizostavni deo ocene klinickog tretmana. Devedesetih godina XX veka sve vise se ukazuje
na neophodnost utvrdivanja kvaliteta zivota u odnosu na zdravlje, kao mere u odabiru zdravstvene

tehnologije prilikom tretiranja pacijenata (35, 57).

Prevencija hroni¢nih oboljenja u starosti i kod starih ne uti¢e samo na duzinu zivota, ve¢ i na
kvalitet zivota. U proslosti, fatalne dijagnoze kao $to su koronarna bolest srca, maligne bolesti,
cerebrovaskularni insulti bili su dominantni u opredeljenju strategije preventivnih programa. Danas,
porastom ocekivanog trajanja Zivota osobe koje imaju dijagnoze koje nisu fatalne ali mogu da
dovedu do invaliditeta kao $to su demencija, osteoporoza i prelom kuka, artritis i druge, stavljaju u
prvi plan prevenciju od tih oboljenja jer ona ne uticu toliko na kvantitet zivota ali uti¢u znatno na
kvalitet Zivota. U svetlu ovoga u buducnosti ¢e biti neophodno da se evaluacija efekata preventivnih
strategija izrazava i za ove nefatalne dijagnoze i stanja (58) .

Muldon i saradnici, (59) zbog postoje¢ih nejasnoca oko samog sadrzaja instrumenta koji
meri kvalitet Zivota, nude Semu koja opisuje osnovne elemente kvaliteta zivota u vezi sa zdravljem i
daju klasifikacionu Semu instrumenata za merenje kvaliteta Zivota u nadi da ¢e ona posluziti za
dalju evaluaciju ovih instrumenata. Oni izdvajaju sledece tipove instrumenata za merenje kvaliteta

zivota u odnosu na zdravlje:

1. Procena kvaliteta Zivota prema funkcionalnom statusu i subjektivnoj dobrobiti. Ovi
instrumenti su dizajnirani da mere objektivno i adekvatno funkcionisanje osobe kroz
razli¢ite zZivotne domene - fizicki, profesionalni i interpersonalni.

2. Kvalitet zivota posmatran prema fizickim i mentalnim domenima, pod kojim se
rasvetljavaju strukture za razumevanje efekata koje zdravstveno stanje ima na kvalitet
Zivota.

3. Merenje kvaliteta zivota koje ukljucuje i ukazuje na znacajnost subjektivne procene
zdravlja, o odredenom problemu i stanju zdravlja i moguénostima koje objektivno

funkcionisanje uzima u obzir.

Uporedujuci na$ instrument sa ovim zahtevima on zadovoljava kriterijjume danas shva¢enog
savremenog instrumenta za merenje kvaliteta zivota jer uz svaku funkciju i mogucnost
funkcionisanja stavlja i subjektivnu procenu dobrobiti (da li je osoba sa tim i koliko zadovoljna,

kako ona to procenjuje).
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Po Feinstainu, ono S§to predstavlja posebnu potesko¢u kod merenja kvaliteta Zivota je

nepostojanje jedinstvene opste prihvacene definicije, kvaliteta Zivota (60).

Sanders navodi da i nije iznenadujuce §to nema jedinstvene definicije, uzimajuc¢i u obzir
Sirinu koncepta kvaliteta Zivota koja ukljucuje fizicko funkcionisanje (sposobnost da se vode
dnevne aktivnosti kao $to su samozbrinjavanje i sposobnost hodanja), psiholosko funkcionisanje
(emocionalna i mentalna dobrobit), socijalna funkcija (odnosi sa drugima i uceSée u socijalnim
aktivnostima), percepcija zdravlja, bol 1 iznad svega zadovoljstvo Zivotom. Nedostatak jasne
definicije kvaliteta zivota reflektovao se na mnoge instrumente koji su preporuceni za njegovo
merenje. Verovatno je to jedan od razloga zasto se kod merenja kvaliteta zivota izdvojilo nekoliko

grupa instrumenata:

- opsti ili genericki instrumenti koji Siroko procenjuju fizicko, mentalno i socijalno
zdravlje i mogu biti kori$éeni za uporedivanje stanja ili tretmana,

- posebni instrumenti specifi¢ni za bolest, mogu biti dodatak op$tim instrumentima ili
mogu biti koriS¢eni nezavisno. Oni mogu da uklju€uju i druge metode merenja
fokusirane na pojedine aspekte kao Sto su bol, zabrinutost kao i pojedinacne mere u
kojima osobe - pacijenti same definiSu i procenjuju najvazniji aspekt njihovog kvaliteta

zivota (61).

Spitzer izdvaja tri tipa instrumenata za merenje kvaliteta Zivota: (1) The Quality of life index
- sveobuhvatna mera koja daje ukupnu ocenu kvaliteta Zivota uzimajuéi u obzir aktivnosti, zdravlje,
dnevni zivot i socijalnu podrsku, (2) Reintegracija u normalan zivot, (3) The Meaning of life scale -
pacijentova procena o znaajnosti preostalog Zivota. Spitzer sve ove instrumente za merenje
kvaliteta zivota predvida za koriS¢enje kod osoba koje su bolesne i lecene uglavnom u bolnickoj

ustanovi (62).

I pored svih dilema koje postoje oko definisanja kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem
poslednjih 20 godina proucavanje kvaliteta zivota preuzima centralno mesto u odredivanju rezultata
medicinskih 1 socijalnih programa. Savremenim pristupom zdravstvenoj zastiti, gde osnovni cilj
postaje unapredenje i promocija zdravlja, istiCe se znacajnost proucavanja kvaliteta zivota u
populaciji a ne samo proucavanje zdravstvenog stanja stanovniStva. U Engleskoj procena kvaliteta
Zivota postaje neophodna u istrazivanjima u zdravstvenoj 1 socijalnoj zastiti. U tom svetlu 1 procena

kvaliteta Zivota starih postaje neophodnost kao i razvoj instrumenta za takvu procenu koji ¢e biti
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specifi¢an za tu populacionu grupu (63). U svetlu demografskog starenja stanovnistva i sve veceg
broja starih 60 i vise godina, uzimajuéi u obzir specifi¢ne osobine starih, namece se potreba za
formiranjem specificnog instrumenta za merenje kvaliteta zivota te kategorije stanovniStva.
Najcesce koriS¢eni viSedimenzionalni opsti instrumenti za merenje kvaliteta Zivota kod starih su
Sickness Impact Profile (SIP), Nothingem Health Profile (NHP) i skra¢ena verzija SF-36. Medutim,
nijedna od tih skala nije posebno konstruisana za kategoriju starih u populaciji. Dosad testirani i
najcesce koris¢eni instrument za merenje kvaliteta zivota kod starih je SF-36 koji po misljenju
Braziera mora biti modifikovan da bi se mogao koristiti za merenje kvaliteta Zivota kod starih
metodom samopopunjavanja. NHP se pokazao kao dobar instrument za merenje kvaliteta Zivota

kod starih, ali samo onih koji imaju izrazen veci stepen onesposobljenosti (64,65).

Jedan od ciljeva ovog istrazivanja je bio da se konstituiSe opSti-genericki instrument za
procenu kvaliteta Zivota starih u populaciji, 1 to zdravih starih, ne isticu¢i neku bolest ili simptom.
Takav instrument pored toga Sto mora da bude validan i pouzdan, mora da bude i Sto kraéi 1 da
obuhvati sve znacajne domene zdravlja od uticaja na kvalitet Zivota ove populacione grupe. Bitna
odlika ovog instrumenta je i da mora biti tako formulisan da ga ispitanici mogu sami popunjavati, te

nije potrebna tehnika intervjua licem u lice, da bi se dobili odgovaraju¢i odgovori.

Put formiranja instrumenta koris¢enog u ovom istrazivanju, imajuci u vidu gore navedene
zahteve, 15ao je od Sireg 1 dopunjenog McMasterovog upitnika do instrumenta gde su izdvojena
pitanja (ajtemi) koja ulaze u odredeni domen i1 gde su obuhvacene sve sfere zdravlja koje zahteva
genericki instrument za merenje kvaliteta zivota u vezi zdravlja. Prva verzija instrumenta je imala

90 pitanja i bila podeljena u sledece delove:

1. Opsti deo koji obuhvata pitanja o starosti, polu, Skolskoj spremi, zanimanju, izvoru
prihoda, bracnom statusu;

2. Fizi¢ko zdravlje i postojanje bolesti sa ukupno 30 pitanja koja pokrivaju mobilnost,
mogucénost samozbrinjavanja, fizicku kondiciju i morbiditet sa posebnim osvrtom na
culo vida i sluha kao i redovnost uzimanja lekova;

3. Emocionalno zdravlje koje sadrzi 26 pitanja pokrivaju¢i domene osecanja korisnosti u
drustvu i domen oseéanja u vezi zivota,

4. Subjektivna procena i socijalne aktivnosti sa ukupno 16 pitanja u vezi samoprocene
opsteg, fizickog, socijalnog i emocionalnog zdravlja kao i frekvenciju i zadovoljstvo

socijalnim kontaktima. Dodatak na ovaj deo su i1 dva pitanja o zadovoljstvu sadasnjim 1
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celokupnim zivotom. Ova dva pitanja su data sa vizuelnim skalama (skala lica i skala
lestvice). U krajnjoj verziji upitnika pokazace se da ovakav nacin formulisanja pitanja ne
daje kvalitetno bolje odgovore te prema tome nisu neophodna;

5. Poslednji deo upitnika safinjen samo za one stare osobe koje Zive u domovima za stare
sadrzi 9 pitanja vezanih za odlazak u dom, zadovoljstvo Zivotom u domu kao i

postojanje i frekvenciju socijalnih kontakata.

Na osnovu statistickih metoda iz grupisanih pitanja putem korelacije (kriterijum r > 0,20) 1
prosec¢ne vrednosti interne konzistentnosti ICC (Interclasic Correlation Criterium ICC > 0,70)
utvrdena je validnost izabranih pitanja za pojedine domene a pouzdanost je utvrdena koeficijentom
pouzdanosti Crombach alpha gde se za poredenja na individualnom nivou preporuc¢uju minimalne
vrednosti od 0,9 a za grupne analize dovoljno je da vrednost koeficijenta bude u rasponu od 0,5 do
0,7 da bi se merenje smatralo pouzdanim. Izdvojenih 6 domena pokrivaju najznacajnije sfere

zdravlja od uticaja na kvalitet Zivota starih u populaciji (52).

Pod nadzorom Evropske kancelarije SZO sprovedeno je istraZivanje u Italiji (Padova i
Biescija), Holandiji (Leiden) 1 Finskoj (Helsinki) radi formiranja instrumenta za ocenu kvaliteta
zivota starih pod nazivom LEIPAD. Ovaj instrument je formiran godinu dana posle naSeg i sluzi
LEIPAD instrument sadrzi 7 skala/domena:

- fizi¢ko funkcionisanje

- samozbrinjavanje

- derpesivnost /anksioznost

- socijalno funkcionisanje

- seksualno funkcionisanje

- zadovoljstvo zivotom.

Procena validnosti 1 pouzdanosti naSeg instrumenta ukazuje da svih Sest skala zadovoljava

opste prihvacene kriterijume.

Skala fizickog funkcionisanja u naSem instrumentu konstruisana je iz 6 ajtema odnosno
pitanja (item). Korelacionim analizama utvrdena je validnost skale, a Crombach alpha koeficijent je
0,85 $to ukazuje na visoku pouzdanost, uporedujuci ga sa vrednosti Crombach alpha u LEIPAD

instrumentu gde je vrednost ovog koeficijenta za domen fizi¢kog funkcionisanja 0,74, 1 koja je
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ukljucivala 5 pitanja iz domena fizicke sposobnosti. Kod starih, kao deo procesa starenja,
sposobnosti fizickog funkcionisanja opadaju. Kada ili ako nastane ugrozenost samozbrinjavanja
(Self-care) dolazi do bitnog opadanja kvaliteta Zivota, te je u anketu uklju¢eno 6 ajtema koji
pokrivaju ovaj domen. LEIPAD instrument ima isto toliki broj ajtema i Crombach alpha koeficijent

0,74, pa je 1 kod ovog domena vrednost Crombach alpha koeficijenta kod nas veca 1 iznosi 0,87.

Emocionalna sfera zdravlja obuhvacena je sa dve skale - skalom u vezi ose¢anja u zivotu i
skalom u vezi korisnosti u drustvu. Obe su sa odgovaraju¢im Crombach alpha koeficijentom (od 0,5
do 0,7). U slu€aju kognitivnih poremecaja, nezadovoljstva Zivotom, postojanja depresije, skorovi
ovih skala su znatno nizi a sam izbor ajtema ove dve skale pokriva sfere koje su u LEIPAD
instrumentu izdvojene u vidu skale zadovoljstva zivotom, skale depresije 1 kognitivnog

funkcionisanja (66).

Socijalno funkcionisanje je izdvojeno kao posebna komponenta pokrivena sa 4 ajtema kod
nas a u LEIPAD instrumentu 3 ajtema su u domenu socijalnog funkcionisanja sa Crombach alpha
koeficijentom od 0,61 $to je na granici prihvatljivosti, za razliku od naseg koeficijenta od 0,70 Sto

daje vecu pouzdanost naSe skale socijalnog funkcionisanja od instrumenta SZO.

U proceni zdravlja i kvaliteta zivota sve veéi znacaj dobija samoprocena zdravlja (67).
Brislow, Beiger i Ware daju indeks za merenje globalnog stanja zdravlja zasnovanog samo na
perceptivnom pristupu samoproceni zdravlja sa izdvajanjem tri kategorije pitanja koja pokrivaju

fizicko, mentalno i socijalno zdravlje.

Domen samoprocene zdravlja u nasem upitniku pokriven je sa 6 pitanja. Pokriva sve tri
kategorije zdravlja ali je izrazen jednim skorom Sto ga ¢ini komparabilnim sa drugim instrumentima
koji se bave samo proucavanjem samoprocene zdravlja. Samoprocena zdravlja utice sa 21,6% na
ukupnu vrednost kvaliteta Zivota kod starih koja je nazivana QOL-OLD indeks, $to ukazuje na
njegovu znacajnost pri proceni kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem i neophodnost njegovog
ukljucivanja kao sastavni deo generi¢kog instrumenta za merenje kvaliteta Zivota. U LEIPAD
instrumentu samoprocena zdravlja nije izdvojena kao poseban domen ali je ukljuena u skalu

zadovoljstva zivotom.

Zakljucak istrazivaca koji su vodili LEIPAD projekat je da je skala seksualnog

funkcionisanja igrala marginalnu ulogu u proceni kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem, te kao takva
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moze biti izostavljena. U naSem upitniku taj domen nije ni bio ukljuen u procenu kvaliteta Zivota

(66).

Kao poseban doprinos ovog istraZzivanja moze se smatrati formiranje jedinstvene numericke
vrednosti koja izrazava sve navedene aspekte zdravlja koji utiCu na kvalitet Zivota. LEIPAD
instrument daje povezanost pojedinih domena kao i medusobni uticaj pojedinih domena ne
izrazavajuéi sumarnu ocenu. Ovo omogucava komparabilnost naseg instrumenta i LEIPAD

instrumenta na nivou pojedinih domena, ali ne 1 ukupnog skora.

Na osnovu sprovedenog istrazivanja, dobijenih skala i sumarnog QOL-OLD indeksa moze
se reci da je dobijen validan instrument za merenje kvaliteta zivota kod starih prilagoden za nase
uslove Zivota, kulturnu, ekonomsku situaciju i druge osobenosti teritorije, a u isto vreme
komparabilan sa drugim instrumentima koji mere kvalitet Zivota starih u drugim zemljama.
Istovremeno se omogucéava odredivanje uticaja pojedinih domena na kvalitet zivota kod starih, na
osnovu regresionog koeficijenta kojim se daje moguénost za preracunavanje procentualnog ucesca

pojedinih sfera u ukupnom skoru kvaliteta zivota starih.

Dobijeni rezultati su u skladu sa rezultatima drugih istrazivac¢a (68, 69). Utvrdeno je da
najznacajniji uticaj na kvalitet zivota, iskazano u procentima, ima fizicko zdravlje. Kod nas sfera
fizickog zdravlja obuhvacena je sa dve skale - skalom fizickog funkcionisanja i njen uticaj na
ukupni skor je 20,5%, 1 skala samozbrinjavanja koja utice sa 18,8% na ukupan QOL-OLD indeks,

Sto ¢ini da fizi¢ko zdravlje 1 njegove komponente uticu na kvalitet zivota starih sa 39,3%.

Kao i uvek kada se kvantificira jedna ovako kompleksna pojava kao §to je kvalitet zivota
treba biti obazriv pri koriS¢enju i tumacenju rezultata. Istrazivaci koji su proucavali kvalitet Zivota
kod onesposobljenih starih dosli su do paradoksalnog zaklju¢ka, da su invalidne stare osobe
ocenjivale svoj kvalitet Zivota bolje od onih koje to nisu. Albrecht i Devlieger su zakljucili da je
kvalitet Zivota kod onesposobljenih (fizicki onesposobljenih) u zavisnosti od pronalazenja ravnoteze
izmedu tela, psihe i duSe i uspostavljanja harmoni¢nih odnosa osobe sa socijalnom okolinom i

spoljasnoscu (70).

Opsti je zakljucak svih koji se bave kvalitetom zivota starih, da je uticaj fizickog zdravlja
dominantan ali da kod znatnog gubitka fizicke pokretljivosti i nastanka onesposobljenosti cesto,

uspostavljena ravnoteza i predominacija drugih komponenti ¢ine da se ocuva dobar kvalitet zivota.
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(60, 71). Zato je upotreba nasSeg instrumenta ograni¢ena samo za procenu kvaliteta zivota starih koji
su zdravi tj. nemaju veci stepen onesposobljenosti, te je preporucljivo da se ovaj instrument koristi

uglavnom za ispitivanje kvaliteta zivota starih u populaciji.

6.2. ANKETIRANJE I UZORAK

Anketiranje je obavljeno putem postanske ankete metodom samopopunjavanja (n=600) .
Uobicajeni odziv kod takvih istrazivanja je do 50% (20). U kona¢nu obradu iz populacije starih koji
zive u svojim kucama uslo je 273 anketna upitnika (odziv 44,33%) koji su bili pravilno popunjeni i

kod kojih je na vecinu pitanja korektno odgovoreno.

U drugoj grupi starih iz domova za stare odaziv je bio bolji (71,33%) obzirom da je
anketiranje izvrSeno putem intervjua od strane medicinskih sestara koje su zaposlene u domovima.
U kona¢nu obradu od 150 distribuiranih anketa je uslo 107, kod kojih je utvrdena korektnost

odgovaranja na veéinu pitanja.

Pri analizi podataka nisu uocene znacajne razlike u kvalitetu odgovora u zavisnosti od
nacina anketiranja, te ne postoji dilema kako da se vrsi anketiranje uzimajuéi u obzir i ekonomske
moguénosti. Metod izbora je anketiranje putem samopopunjavanja. Weinbar i saradnici dosli su do
zakljucka da pouzdanost odredenih tehnika anketiranja zavisi od sfere koja se ispituje. Podaci iz
sfere emocionalnog 1 fizickog zdravlja najlakSe se dobijaju putem intervjua, s tim §to su oni
komparaciju vrsili u odnosu na metode anketiranja putem telefona i intervjua licem u lice, a ne

metodom samopopunjavanja (72).

Ovom analizom obuhvaceno je 373 ispitanika, dok je LEIPAD instrument koji je imao
tendenciju da dobije naziv internacionalnog instrumenta za merenje kvaliteta Zivota starih dobijen
na osnovu anketiranja 586 osoba u tri zemlje. Istrazivanja koja su se bavila prouo¢avanjem kvaliteta
zivota u populaciji razli¢itih kategorija stanovniStva obuhvatala su od 200 do 5000 osoba. Broj
obuhvacenih osoba nije bitno uticao na kasnije utvrdivanje validnosti i pouzdanosti instrumenta.
Holman i saradnici zakljucke o kvalitetu zivota starih u odnosu na stanje raspolozenja i usamljenosti
daju na osnovu 315 anketiranih (73). Kempen i saradnici su istrazivanja o uticaju nivoa obrazovanja
na kvalitet zivota kod starih u Holandiji, radili na 5279 stanovnika starih 65 i vise godina, a u
Kanadi Standyk i saradnici testirali su primenljivost SF-36 kao instrumenta za ispitivanje kvaliteta

zivota kod starih na 146 ispitanika.
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Nase istrazivanje je uradeno tokom 1998. godine i 2000. godine. Prvim anketiranjem je
obuhvaceno 260 osoba (69,7%) i to 73 stare osobe u domu i 187 u opstoj populaciji. Drugi deo
istrazivanja uraden je tokom 2000. godine na 113 osoba (30,3%) od toga 34 osobe u domu i 79

osoba u opstoj populaciji.

Uzorak od 373 anketirane osobe je dovoljan da se mogu doneti validni zakljucci o
mogucnosti ispitivanja kvaliteta Zivota u odnosu na zdravlje kao i formiranje odgovarajuceg

finalnog upitnika.

Uzorak stanovnis§tva starih po osnovnim demografskim i socioekonomskim odlikama

dovoljno je reprezentativan za tu starosnu kategoriju nase populacije.

Odnos muskaraca i Zzena u uzorku je 56,1% Zena i 43,9% muskaraca. Ako se pogleda
starosna piramida stanovniStva Vojvodine po polu vidi se da je odnos starih po polu u uzorku

odgovaraju¢i onom u opstoj populaciji (74) (Strana 28)

Broj nepismenih je veéi medu starijim kategorijama stanovnistva. Ukupno u Vojvodini po
popisu iz 1991. godine ima 4,1% nepismenih, a procenat osoba sa nezavrSenom osnovnom $kolom
je 10,5%, posmatrano u ukupnoj populaciji staroj 10 i viSe godina. U strukturi naSeg uzorka dobili
smo 6,5% osoba bez Skole i 17,8% osoba sa nepotpunom osnovnom Skolom, Sto je u skladu,
obzirom da je u pitanju najstarija kategorija stanovnistva. Nepismenost kao znac¢ajan problem, istice
1 SZO 1 ukazuje na veliku razliku u procentu nepismenih izmedu muskaraca i Zena, posebno
najnerazvijenijih zemljama gde je 31% nepismenih zena i 20% nepismenih muSkaraca. Znacajnost
podizanja stepena obrazovanja na proces "aktivnog starenja", koji je dominantna strategija SZO u

postizanju kvalitetnijeg zivota starih, su dokazala mnoga istrazivanja (75).

Posmatrano u cetrdesetogodiSnjem periodu od 1961. godine vidi se porast udela
stanovniStva sa licnim prihodom. U naSem uzorku 86% starth prima penziju. Znacajno je
napomenuti da u periodu od 1991. godine do 2000. godine realna primanja stanovniStva su u
stalnom padu u odnosu na 1990. godinu. U 1996. godini primanja su ¢ak 3,6 puta manja. Potrosacka
korpa se uzima kao jedan od indikatora zivotnog standarda stanovnis$tva i u odnosu na zaradu
vrednost potroSacke korpe je u posmatranih 10 godina (od 1991-2000) uglavnom bila duplo veca,

Sto sigurno onemogucéava veliki procenat stanovniStva u pravilnoj ishrani i to svakako uti¢e na
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zdravlje 1 kvalitet zivota. U loSoj ekonomskoj situaciji najvise stradaju najvulnerabilniji, a to su

deca i stari.

Socijalno demografske karakteristike ispitanika, pol, starost, nivo obrazovanja, bracnost,
znacajno uticu na znanje i ponasanje u vezi sa zdravljem 1 samim tim bitno uti¢u na nivo kvaliteta

Zivota.

Znacajna varijabla od uticaja na kvalitet zivota je i1 odlazak u dom za stare. Zato se kod

analize svake skale pojedina¢no izdvaja i ova varijabla.

Odluka o odlasku u dom cesto je rezultat zajednicke odluke ¢lanova uze porodice i po
istrazivanjima sprovedenim u svetu doslo se do zakljucka da se do kona¢ne odluke dolazi preko 4
faze: 1) faza razmatranja doma kao mogucénosti za zivot, 2) faza diskusije, 3) faza planiranja i 4)
faza odluke. Ove cetiri faze su ustvari Cetiri koraka kod donosenja odluke o odlasku u dom i one su
uglavnom zastupljene kod starih osoba koje su pretezno zdrave i kod kojih takva odluka nije
uslovljena nekom akutnom promenom u zivotu (76). Bromley i1 Blieszner pored ovoga, dolaze do
zakljucka da su od ¢lanova porodice ¢erke ¢eS¢e ukljuene u reSavanje problema, kao i u donoSenje
odluke o smestaju u dom nego sinovi. Grupa starih koji su smesteni u domove za stare u nasem
uzorku bila je samo deo populacije koju smo istrazivali, te je samo sa par pitanja obuhvacena
specifi¢nost ove populacije, a nije se ulazilo u dublju analizu razloga odlaska u dom. Rezultati ovog
istrazivanja pokazali su da je odlazak u dom za 3/4 starih stvar njihove li¢ne odluke i Zelje. Kao
najcesc¢i razlog odlaska u dom stari navode samocu (35,5%) ili bolest (23,4%). Dve tre¢ine onih koji
su smesteni u dom ne zele da napuste takav nacin zivota, §to ukazuje da je planiranje odlaska u
dom uradeno postupno uz odluku i saglasnost stare osobe. Izvestan broj starih (8,4%) odgovara da
je smesten u dom bez svoje li¢ne Zelje i da je tu odluku doneo i sproveo neko drugi u njihovo ime.

Takve osobe se teze navikavaju na zivot u domu i obi¢no bivaju manje zadovoljne Zivotom.
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6.3. FIZICKO ZDRAVLJE

Dobro je poznata Cinjenica da je jedan od bitnih elemenata ofuvanja zdravlja, fizicka
aktivnost. SZO u preporuci za zdravo starenje isti¢e vaznost ocuvanja fizi¢ke aktivnosti, mobilnost i

unapredenje kondicije (Ciljevi SZO) (77).

U naSem uzorku, 80% starih izjavljuje da ima jedno ili viSe hroni¢nih oboljenja, a takve
rezultate dobijaju i drugi istrazivaci u Srbiji. Tokom 2000. godine radeno je istraZivanje na teritoriji
cele Srbije o zdravstvenom stanju, zdravstvenim potrebama i koriS¢enju zdravstvene zastite i
dobijeno je da vise od 75% starih 60 i vise godina izjavljuju da imaju jednu ili viSe hroni¢nih
oboljenja (78). Podaci rutinske statistike kao 1 istraZivanje koje je sproveo Arsi¢ u Novom Sadu

ukazuju na isti procenat starih koji imaju jedno ili viSe hroni¢nih oboljenja (74, 79).

Kao najces¢e dijagnostikovane bolesti stari izdvajaju bolesti srca (44,5%), visok krvni
pritisak (40,2%) 1 oboljenje lokomotornog aparata (39%). Isti rezultati su dobijeni kod drugih
istrazivaca na nasoj teritoriji (79) i to se poklapa sa morbiditetom i1 mortalitetom kod starih koji se
dobija rutinskom statistikom (74, 80). Prema podacima SZO vodec¢e dijagnoze hroni¢nih bolesti
koje ugrozavaju zivot starih su: kardiovaskularne bolesti, hipertenzija, cerebro-vaskularni insult,
dijabetes, maligne bolesti, hroni¢ne pluéne obstruktivne bolesti, oboljenja lokomotornog aparata,
mentalna oSte¢enja (demencija 1 depresija) i slabovidost i slepilo. Uporeduju¢i naSe rezultate sa

izvestajima SZO, uocavamo podudarnost u vrsti dijagnoza mada ne i u redosledu tih oboljenja (21).

Multimorbidnost je nazalost jo§ uvek ¢injenica koja prati stare. U preko 75% slucajeva oni
imaju dve i viSe dijagnoza a sli¢ni rezultati su dobijeni 1 u drugim istrazivanjima sprovedenim u
nasoj zemlji (78, 79). Postojanje hroni¢nog oboljenja, naroCito ako stara osoba nije pod
odgovaraju¢im zdravstvenim nadzorom, ¢esto dovodi do fizickog ogranicenja i slabljenja fizickih
sposobnosti. Nasim istrazivanjem smo utvrdili da osobe koje Zive u domovima za stare imaju bolji
zdravstveni nadzor, redovnije piju lekove 1 ¢eS¢e kontroliSu svoje zdravlje, za razliku od starih u
opstoj populaciji §to ukazuje na potrebu poboljSanja zdravstvenog nadzora ove populacije. 1z tih
razloga je u preporukama o zdravstvenoj zastiti starih dat predlog da se obezbedi besplatna
zdravstvena i socijalna zaStita starih 65 i viSe godina kao i ku¢no lecenje i nega u ku¢i, koja bi
obezbedila adekvatnu zdravstvenu zastitu ostarelim licima u ku¢i. Inicijatori ovih mera preporucuju

1 mere socijalne zastite koju ne treba odvajati od zdravstvene zastite (74).
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Kao znacajan zdravstveni problem u starosti SZO izdvaja slabljenje cula vida (21).
Problemi sa vidom uglavnom su rezultat staracke dalekovidosti, koja se moze regulisati
korektivnim so¢ivima (naocarima) ali i katarakte. U naSem uzorku, 14,5% starih ima uvek
problema sa ¢itanjem (i pored noSenja korektivnih naocara) dok tre¢ina ima ponekad problema sa

¢itanjem 1 pored korekcije.

Gubitak sluha je takode Cesti pratilac starosti. Slabljenje sluha Cesto nastaje postepeno pa
vecina ljudi to prihvata kao "normalno stanje" te se mali procenat starih javlja lekaru da bi
korigovao ovaj nedostatak sa sluSnim aparatom (2,8%). Svaka 20-ta stara osoba u nasem uzorku
ima problema da jasno ¢uje govor drugih ljudi a joS$ tre¢ina ima ponekad takve probleme. Italijanski
istrazivac¢i proucavajuéi problem gubitka sluha kod starih 1 probleme povezane sa tim, ukazuju da
se na ovaj hendikep malo obrac¢a paznja i da je slabo proucen. Po rezultatima ovih istrazivaca
27,2% osoba starosti 65 1 viSe godina ima problema sa sluhom. Utvrdena je znacajna korelacija
izmedu slabljenja sluha i ADL skora (Activity of Daily Living), kao i znac¢ajan pad kvaliteta zivota
kod tih osoba (81). Mere¢i direktan uticaj gubitka sluha od 27-55 dB Mulrow i saradnici su utvrdili
signifikantan pad emocionalne, socijalne 1 komunikacione funkcije, §to je ujedno i dovelo do

znacajnog pada kvaliteta Zivota kod tih osoba (82).

Analizom proste distribucije ajtema koji su obuhvaceni pod delom fizicko zdravlje i
postojanje bolesti, utvrdeno je da se rezultati naSeg istrazivanja poklapaju sa rezultatima slicnih
istrazivanja sprovedenih kod nas 1 u svetu, a znacaj ovakve analize jeste utvrdivanje
reprezentativnosti naseg uzorka kao i utvrdivanje najznacajnijih ajtema za formiranje dve skale iz
ovog domena kada se procenjuje kvalitet zivota starih. Dve izdvojene skale su:

- skala fizickog funkcionisanja

- skala samozbrinjavanja

Sumarni skorovi ovih skala pojedinacno daju dovoljno informacija o uticaju fizickog

zdravlja na kvalitet Zivota kod starih.

Retoricko je pitanje da li zivot u domu smanjuje moguénost kretanja, s obzirom da je ocena
tj. transformisani skor ove skale za stare osobe koje zive u domu znatno nizi od osoba u populaciji
(p=0,025). Analizom se dolazi do zakljucka da zivot u domu ne umanjuje fizicku sposobnost, nego
su stare osobe koje su se opredelile za Zivot u domu, Cesto kao razlog za odlazak u dom imale bolest

koja u isto vreme dovodi 1 do invaliditeta. Pored toga, prose¢na starost osoba koja su u domu je
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znatno visa i to su dva osnovna faktora koja uti¢u na vrednost skale fizickog funkcionisanja. Prema
tome, dom nije izazvao umanjenje fizickih sposobnosti, nego su umanjene fizicke sposobnosti ¢esto

razlog odlaska u dom.

Fizicko funkcionisanje izrazeno pomocu transformisanog skora za stare u naSem uzorku
iznosi 78,1. Ovu skalu ¢ine ajtemi koji upravo govore o mobilnosti i fizickoj kondiciji. Skale koje
mere samo mobilnost kao §to je ADL-skala (Activities of Daily Living) ukazuju da je 20,8% starih
u populaciji onesposobljeno, ali ako se uzme IADL-skala (Instrumental Activities of Daily Living)
koja je esencijalna za odredivanje samostalnosti u aktivnostima samo-zbrinjavanja (kupovina,
transport, odrzavanje kuée), procenat starih ljudi, kojima je tuda pomo¢ potrebna, je znatno veci.
Ovakvi rezultati su dobijeni i naSim istrazivanjem gde su u skalu fizickog funkcionisanja ukljucene
obe komponente (ADL 1 IADL) (83). Rezultati dobijeni brojnim istrazivanjima ukazuju na veci
znacaj upotrebe IADL skale jer vecina starih koji Zive u svojim kuéama, ¢ak starosti 75 do 80
godina, nemaju problema u smislu ADL aktivnosti. Problemi se pojavljuju kada se istrazuju
aktivnosti u okviru IADL skale. Ovo ukazuje na znacajnost primene IADL skale u okviru
istrazivanja kvaliteta Zivota starih u populaciji (84). Utvrdena je visoka statisticka znacajnost u
odnosu na pol (p < 0,001) u korist muskog pola §to se slaze sa istrazivanjima Batlera 1 Devisa kao 1
grupe ameri¢kih nau¢nika koji su uocili da se onesposobljenost i zavisnost u starijim godinama
¢eSc¢e javlja kod Zena S§to je povezano i sa njihovom manjom fizickom aktivnosti. Oni su ¢ak
dokazali da fizicka aktivnost uvedena kod pacijenata sa depresivnim simptomima i poremecajem
sna dovodi do poboljSanja, Sto u isto vreme potvrduje i tezu SZO da uvodenje fizi¢kih vezbi 1

povecanje fizickih aktivnosti u bilo koje doba zivota donosi korist (85, 86, 87, 88).

Butler i saradnici utvrduju da stare osobe koje su se pocele baviti fizickom aktivnosti (ples,
dizanje tereta, redovno hodanje i1 druge fizicke aktivnosti primerene starima) zive 2-3 godine duze
od fizicki neaktivnih starih osoba (86). Isti istraziva¢ dokazuje korist od fizickih vezbi za
odrzavanje boljeg funkcionisanja kardiovaskularnog sistema, na povecanje misi¢ne snage i miSi¢ne

mase, na poboljSanje i odrzavanje ravnoteze kod starih osoba (89).
Ako se pode od toga da su najcesce dijagnoze kod starih bolesti srca, hipertenzija 1 bolesti

kostano zglobnog sistema, $to je dobijeno i nasim istrazivanjem, uvida se znacaj oCuvanja fizicke

kondicije u starosti.
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Skala fizickog funkcionisanja obuhvata sve znacajne aspekte mobilnosti kod starih a u isto
vreme govori 1 0 oCuvanosti fizicke kondicije. Iskustva potvrduju da postojanje nekog oboljenja,
invaliditeta ili oSteéenja Cula dovodi do pada skora na skali fizickog funkcionisanja, te nije
potrebno u analizi kvaliteta Zivota u vezi sa zdravljem direktno ispitivati morbiditet. Fizicko
funkcionisanje u direktnoj je korelaciji sa kvalitetom Zivota. Egzaktne dokaze o tome daju mnogi
istraziva¢i. Fabre dokazuje poboljSanje respiratornog kapaciteta kod starih osoba koje su se
ukljucile u fizicki trening Sto je uslovilo i bolje fizicko funkcionisanje u dnevnim aktivnostima, ali i
znatno poboljSalo kvalitet Zivota (90). Znacajnost uticaja o€uvane mobilnosti na kvalitet Zivota
isticu 1 Kanadski istrazivaci koji tvrde da opadanje fizickih sposobnosti snazno utice na kvalitet
zivota starih, jer pad tih sposobnosti neminovno dovodi do pada samo-kontrole, samo-
funkcionisanja, nezavisnosti, samo-postovanja, a to su komponente kvaliteta zivota u odnosu na

zdravlje kod starih (91).

Pol kao varijabla pokazala je znacajan uticaj na skalu fizickog funkcionisanja. Nizi prose¢ni
transformisani skor skale fizickog funkcionisanja kod zena ukazuje na jednu vaznu Cinjenicu da su
jo§ uvek muskarci na naSim prostorima u boljoj fizickoj kondiciji i tokom Zivota CeS¢e se bave
sportom 1 rekreacijom od Zena §to u starosti neminovno dovodi do bolje o€uvanosti fizickih
sposobnosti. Prema najnovijim istrazivanjima sprovedenim kod nas dobijena je znacajna razlika po
polu u svim starosnim kategorijama u odnosu na bavljenje fizickom aktivnosti uvek u korist
muskog pola (92). Sli¢ne rezultate dobili su i finski istrazivaci kada su utvrdivali kvalitet Zivota
kod starih u odnosu na zdravlje, Zene su pokazivale viSe teSkoca u odnosu na mobilnost nego

muskarci (93).

Istrazivaju¢i dugovecnost, Holandska longitudinalna studija sprovedena medu osobama
starosti 65 - 99 godina tokom 28 godina (od 1955. do 1983. godine) ukazuje da pored
biomedicinskih varijabli drugi najznacajniji predznak dugovecnosti ima odrzavanje fizicke
aktivnosti. Gubitak nezavisnosti (u fizickom smislu) ima krucijalan znacaj na gubitak

prilagodljivosti a samim tim 1 na kvalitet Zivota (94).

Ovo 1 druga istraZzivanja u vezi faktora koji uti€u na kvalitet zivota starith ukazuju na
dominantan uticaj fizickog funkcionisanja na kvalitet Zivota kao i na neophodnost uklju¢ivanja ove
komponente zdravlja u proceni kvaliteta zivota. U svetlu ovih saznanja razvijeni svet teziSte
zdravstvene zastite kod starih stavlja na programe koji ¢e omoguditi starenje bez ili uz §to manji

procenat onih koji ¢e biti fizi€ki onesposobljeni. Preporuka je SZO da intervencije koje promovisu
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zdravlje i prevenciju onesposobljenosti ne smeju nikada biti napustene ¢ak i kod onih koji su u
poznim godinama zivota i da nikad nije suviSe kasno za takvu vrstu intervencije (95). Strategija
prevencije onesposobljenosti (invaliditeta) ne samo da je humana nego je i viSestruko korisna. Na
to ukazuju i1 sve cost-effectivenes analize. Ekonomski uticaj je i direktan i indirektan. Smanjuju se
troskovi za zdravstvenu 1 socijalnu zaStitu ali se smanjuju i troskovi oko zbrinjavanja osobe koja je
fizicki sposobna da se sama brine o sebi (96). Istrazivanje sprovedeno u Bostonu medu starima
ukazuje da je najveci preduslov za dobar kvalitet zZivota medu starima ocuvanost funkcionalnih

sposobnosti (97).

U Longitudinalnoj studiji sprovedenoj u Engleskoj od strane Borvlinga i Grundy-a, u
trajanju od 3 godine dokazano je da je opadanje nivoa fizickog funkcionisanja povezano sa
siromasenjem (smanjenjem) mentalnog zdravlja, problemima sa ishranom i lokomotornim aparatom

(98).

Starenje dovodi do smanjenja fizi¢kih sposobnosti. Kako su u naSe istrazivanje ukljuc¢ene
stare osobe 1 to 60 1 viSe godina $to ¢ini raspon od preko 30 godina, ceo uzorak je podeljen na dve
podgrupe, stari od 60-74 godine 1 druga podgrupa stari 75 i viSe godina, rukovodeni idejama SZO
da starenje pocinje posle 60 godine a gerijatri smatraju da posle 75 godine pocinju gerijatrijski
problemi. Podela na dve starosne kategorije u grupi starih pokazala se opravdanom jer je u vecini
domena utvrdena znacajna razlika u vrednosti ovih skala. Veca starost je povezana sa opadanjem

fizickih sposobnosti i to statisti¢ki znacajno Sto uslovljava i1 pad kvaliteta Zivota.

U okviru spektra posmatranih ajtema u odnosu na fizicko zdravlje, kao komponentu
kvaliteta Zivota kod starih osoba neophodno je proceniti i moguénost samozbrinjavanja (self-care).
U ovom istraZzivanju skalom/domenom samozbrinjavanja obuhvaceni su ajtemi koji daju najbolju
analizu ove sfere. Obavljanje licne higijene, oblacenje, kuvanje i laksi kuéni poslovi su osnovne
aktivnosti samozbrinjavanja. Vrednost transformisanog skora je 90,7. Prose¢na vrednost
transfornisanog skora ove skale za osobe u domu je niza i to statisticki znac¢ajno (p = 0,03). Ovakav
rezultat se uklapa u sve ostale rezultate ovog istrazivanja kao 1 u rezultate koje su dobili drugi autori

(99).

Stari ljudi su krhki? To je pitanje koje se u dokumentima SZO postavlja, i analizom
prikupljenih podataka dolazi do zakljucka o zabludi da su stari ljudi krhki i nesposobni. Treba

razbiti mit o tome da je starost jednako nesposobnost, porucuju eksperti SZO (100). Analizom
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dobijenih rezultata naSeg istrazivanja doslo se do zakljucka da su stari na nasem podneblju u
velikom procentu sposobni da se samostalno brinu o sebi. Odredene razlike koje su dobijene
izmedu starih u domovima i onih koji Zive u svojim ku¢ama mogu se tumaciti ve€om prosec¢nom

starosti osoba u domovima za stare.

Polne razlike u moguénosti samozbrinjavanja idu u korist Zena. Prosecna vrednost

transformisanog skora skale za Zene je visa (} =91,7) nego za muskarce (} = 89,6) bez obzira na

vecu prosecnu starost Zenskog dela ove populacije.

U ovom kontekstu moZe se nadovezati istraZivanje Bernsett-a koji je u longitudinalnoj
studiji na starima tokom 8 godina zakljuc¢io da zene pokazuju vecu aktivnost u kuéi (indoors activity)
a muskarci uzimaju veée uceSée u aktivnostima van kuce (outdoors activity) kao $to su Setnja,
kupovina i dr. (101). Ovo dovodi vremenom do znagajnih razlika izmedu muskaraca i Zena. Zene
ceS¢e 1 duze mogu da se brinu o sebi, a muskarci imaju bolje ocuvanu kondiciju i vecu

komunikaciju sa spoljasnjim svetom.

U skladu sa ovim su i rezultati naSeg istrazivanja. Visi transformisani skor za skalu

samozbrinjavanja dobijen je za Zene 1 visi transformisani skor za fizicku aktivnost za muskarce.

Armstrong i Morgan zakljuuju na osnovu istrazivanja sprovedenog na starima 65 i viSe
godina da je ocCuvanost mogucénosti samozbrinjavanja ali i fizicke aktivnosti u velikoj meri
uslovljena sposobnoscu, ali i prilikom 1 potrebom za odredenom aktivnosti (102, 103). Stara osoba

treba da se natera da brine o sebi §to duze u cilju njene licne dobrobiti.

Devedesestih godina XX veka stru¢njaci i naucnici koji se bave starima i starenjem, pocinju
da menjaju svoj aspekt posmatranja u odnosu na stare i sa negativnih aspekata starenja usredsreduju
se na promociju u cilju dobrobiti budué¢ih generacija starih. Porast interesovanja za izrazavanjem

pozitivnih aspekata starenja, rezultiraju parolom da je Zivot vredan Zivljenja u starosti (104).

6.4. PSIHICKO ZDRAVLJE

Koliko je stanje psihickog zdravlja znacajno za kvalitet zivota ne treba posebno naglasavati
ali treba uociti da vecina instrumenata koji mere kvalitet Zivota starih obavezno ukljucuju ajteme

koji pokrivaju ovaj domen, kako u rasponu normalnog psihickog zdravlja tako i odredenih
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poremecaja koji su Cesti pratioci starosti, kao Sto su depresija/anksioznost i kognitivni poremecaji
(66). Sferu psihickog zdravlja na$ instrument pokriva sa dva domena i sa ukupno 14 pitanja
(ajtema):

- skala korisnosti u drustvu (5 ajtema) i

- skala osecanja u vezi Zivota (9 ajtema).

Spektar pitanja koja su usla u ove dve skale pokrivaju osefanja u vezi zivota, njegovog
znacaja, ljubavi prema drugima, dozivljavanja sebe i korisnosti - da li je osoba jo§ potrebna sebi i

drugima.

Transformisani skor skale korisnosti u drustvu za stare u nasoj sredini je bio visok i iznosi
80,8 (od mogucih 100 poena), dok je prosecna vrednost skora skale osecanja u vezi Zivota bila
najniza od svih skala (57,0) §to ukazuje na znacajno smanjenje kvaliteta emocionalnih veza 1 vecu
frekvenciju poremecaja emocionalnog zdravlja (depresija, anksioznost) kod ove kategorije
stanovnistva. Istrazivanja sprovedena u Americi ukazuju na zabrinjavajuéi trend porasta ovakvog
tipa poremecaja kod starih osoba kao i sveukupni porast psihijatrijskih poremecaja (105), Sto
direktno utice na njihov kvalitet Zivota. Koliko korisnost ima uticaja na kvalitet Zivota ukazuje i
istrazivanje Francuskih nau¢nika sprovedeno tokom 1982. godine i ponovljeno 1986. godine medu
starim osobama koje imaju neki invaliditet. Osobe koje su procenile da su beskorisne za drustvo

signifikantno imaju niZu vrednost kvaliteta Zivota bez obzira na druge varijable (pol, starost, stepen

edukacije 1 dr.) (106).

Prose¢na vrednost transformisanog skora skale korisnosti u drustvu od 80,8 je visoka i
ukazuje na znacajnu €injenicu da se stari u naSoj sredini ne osec¢aju odbaceni 1 nepotrebni te da jos
uvek mogu da nadu svoje mesto u druStvu. Korisnost u drustvu zajedno sa ucestvovanjem starih u

porodi¢nom Zivotu i u zivotu zajednice je uslov za uspesno starenje (107, 108).

Odlazak u dom ima znacajan uticaj na pad vrednosti ove skale. Utvrdena je znacajna razlika
u vrednosti transformisanih skorova skala onih koji zive u domu i onih koji zive u svojim ku¢ama
(p=0,03) za ovaj domen. Osoba u domu je zaSti¢ena, ali druStvene funkcije koje ima su joj
smanjene i ogranicene, te je logican pad vrednosti skale korisnosti u drustvu. Vecina istrazivanja
koja se bave proucavanjem zivota starih u domovima, posmatra uticaj doma i korisnost doma za
fizicko funkcionisanje starih i njihovo bolje zbrinjavanje kao i korisnost za zajednicu od ovakve

vrste smestaja naro€ito za one stare koji su zavisni od tude pomoci. U poslednje vreme uo€avajuci
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znacaj psihickog zdravlja na kvalitet zivota ali 1 postojanje sprege psihickog i fizickog zdravlja, sve

viSe naucnika i istrazivaca u oblasti gerontologije proucava i ovu dimenziju odlaska u dom (109).

Opadanjem fizicke sposobnosti koja je povezana sa staroS¢u, neminovno dolazi do pada i
mogucnosti obavljanja razli¢itih funkcija u druStvu kao i1 angaZzovanja u porodici. Ne zapazaju se
statisticki znacajne razlike u nivou prosecnih vrednosti transformisanog skora ove skale kod osoba
starosti do 74 godine i onih starih 75 i viSe godina. Razlog za ovakav rezultat je i adaptacija na
starenje kao 1 ¢injenica da se sve znacajne promene u zivotu deSavaju do 60-65 godine (odlazak u

penziju, osamostaljivanje dece i dr.), te promene u kasnijim godinama nisu tako drasti¢ne.

Po preporuci SZO ono Sto treba shvatiti kod starenja je da stari ljudi nisu po svojim
odlikama jedna homogena grupa ¢ak naprotiv, oni isticu veliku raznovrsnost u moguénostima starih
osoba, i razlike koje postoje kod mladih, u starosti se jo§ viSe potenciraju tako da mozemo re¢i da su

karakteristike dva desetogodi$njaka sli¢nije i manje razlicite nego dva osamdesetogodisnjaka (108).

Mnogi stari ljudi vode aktivan Zivot u starosti, dok neki mnogo "mladi stari" ljudi imaju
siromasniji zZivot pa se sa aspekta korisnosti u druStvu osoba oseca onoliko korisna u starosti, bez
obzira na kategoriju starosti, koliko je sebe inkorporirala u zivot uze i Sire zajednice ali 1 koliko joj
to zajednica omogucava. Zato danasnji gerontolozi preporucuju: iskoristite znanje i iskustvo starih
da i vama 1 njima bude lakSe i lepSe. Bolje organizovan Zivot starih, njima omogucava kvalitetniji

Zivot u starosti a mladima smanjuje brigu za stare (110).

U odnosu na druge varijable kao $to su pol, starost, nivo obrazovanja i bra¢no stanje nije

dobijena znacajna razlika u prose¢nim vrednostima skale korisnosti u drustvu.

Stare osobe koje zive u domu za stare nemaju statisticki znacajno nizi transformisani skor
skale osecanja u vezi zivota. Razli€ita istrazivanja koja su vrSena u odnosu na ovaj aspekt kvaliteta
zivota daju razlicite rezultate. Japanski istrazivaci ispitujuéi odnos kvaliteta zivota i depresije kod
starih koji Zive u domu 1 onih koji Zive u opStoj populaciji, koriste¢i Self-Rateing Depression Scale i
skalu kvaliteta zivota, dobijaju signifikantnu razliku u visini skora skale depresije. Bolji skor imaju
osobe koje zive u populaciji. Nije dobijena signifikantna razlika skora skale ose¢anja u vezi zivota
starih iz doma i onih iz populacije, ali nesto veci skor ove skale osoba u populaciji ukazuje na blago
opadanje emocija starih osoba u domu, ili opadanje emocija sa starosti, obzirom na veéu proseénu

starost osoba u domu (111).
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Znacajna razlika u visini skora skale osecanja u vezi zivota izmedu muskaraca i Zena
ukazuje da je dovoljno ras¢lanjena psihicka komponenta koja utice na kvalitet zivota da bi se
utvrdilo odakle poticu razlike izmedu dva pola u ovom domenu. Veéina nauc¢nika dobija nizi skor
ukupne skale psihi¢kog zdravlja kod Zena mada ne 1 statisticki znacajno nizi skor pojedina¢nih skala
u okviru ovog domena. Nagatomo i saradnici dobijaju nizi skor skale kvaliteta zivota kod Zena
ukupno 1 nizi skor skale stava prema zivotu, ali ne statisticki znacajno, dok je skala depresije bez
znacajnih razlika medu polovima (112). Psihic¢ki poremecaji kao Sto su depresija i anksioznost,
¢es¢i su kod zena nego muskaraca u starosti, Sto doprinosi padu kvaliteta zivota Zena u starosti.
Naucnici koji su proucavali fenomen depresije u starosti utvrdili su da je opadanje fizic¢kih
sposobnosti (brze smanjenje misi¢ne mase 1 misi¢ne snage) vise izrazeno kod Zena u starosti i da to
cesto uslovljava i dovodi do depresije (113, 114). Iako treba razlikovati i ne poistovecivati osecanja
u vezi zivota i1 samu depresiju, ¢esto je smanjenje i gubitak emocionalnih veza sa okolinom

predvorje depresije, isticu gore navedeni naucnici.

Korisnost za drustvo kao 1 sopstvena, ¢ini znafajan elemenat samopoStovanja, a
samopostovanje ¢ini komponentu psihi¢kog zdravlja posebno kada se posmatra kvalitet zivota u
odnosu na zdravlje. Naj¢es¢e koriS¢ena mera za procenu samopostovanja (self-esteem) danas je
Bachmanova revizija Rosenbergove skale sa 10 ajtema. Renzin proucavaju¢i samopostovanje,
utvrduje i izdvaja "korisnost" kao znacajan aspekt koji mora biti ukljucen pri proucavanju
samopostovanja kod starih (115). Proucavanje "korisnosti" dobija sve veé¢i znac¢aj u gerontologiji
kao 1 utvrdivanje elemenata te korisnosti. Utvrdeni elementi korisnosti od strane Stivensa su veza
sa drugima (socijalna aktivnost), za Feathera su ritam i reZim vremena u toku dana (nacin koriséenja
dana), dok Mc Intosh 1 Danigelis utvrduju znacajnost dobrovoljnog pomaganja drugima
(prijateljima), Sto izaziva dobar osecaj kod starih (115). Osecaj beskorisnosti moze voditi u teze
psihicke poremecaje kao S$to je depresija, a povezanost depresije i nizeg skora kvaliteta Zivota je
dokazana u mnogim studijama o kvalitetu zivota starih. Zato naucnici ukazuju na neophodnost
preveniranja depresije kod starih uocavanjem simptoma pojave nezadovoljstva 1 osecaja
beskorisnosti, ali i povecanjem fizickih aktivnosti, jer je uofena pozitivna veza izmedu fizicke
aktivnosti 1 smanjenja depresije kao 1 pozitivan uticaj povecanja socijalne aktivnosti kod starih (116,
117). Po misljenju nemackih psihijatara najcesca psihi¢ka disfunkcija u starosti je depresija, a ona
Cesto vodi ka suicidnim pokusajima, zbog ¢ega se ukazuje na znacajnost utvrdivanja prodromalnih
simptoma depresije, a to su osefaj manje korisnosti i emocionalno povlacenje. Prepoznavanje

potrebe za intervencijom kod ovih stanja je neophodno ako se zeli spreciti znatan pad kvaliteta
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zivota ove kategorije stanovnistva, pri ¢emu posebnu ulogu ima porodicni lekar odnosno lekar

primarne zdravstvene zastite (118).

Kada je u pitanju starost posmatranih kategorija starih od 60 do 74 godine i onih starijih od
75 godina nije utvrdena znacajna razlika u odnosu na visinu transformisanog skora skale ose¢anja u
vezi zivota. Znacajne promene u zZivotu se deSavaju u starosti do 65 godina, te su to i najkriti¢nije
godine u psihickoj adaptaciji na novonastale situacije, a znacajnost promena kasnije je manja, pa

verovatno iz toga proisti¢e mala razlika u skoru u ove dve skale u posmatranim kategorijama starih.

Nivo obrazovanja pokazuje znacajan uticaj na visinu skora skale osecanja u vezi zivota u
korist viSeg nivoa obrazovanja. Osobe sa nizim stepenom obrazovanja imaju i nizi prose¢an skor
ove skale. Objasnjenje za to treba traziti u tome Sto obrazovanija osoba ima veci spektar
interesovanja, te 1 ve¢e moguénosti za angazovanje u drustvu a samim tim i veci osecaj korisnosti.
SZO isti¢e da razlike u nivou obrazovanja dovode do razliitih socijalnih uloga ali i do razlicitih
o¢ekivanja tokom svih faza zivota jedne osobe. Ove razliitosti se povecavaju u starosti, te veéi
nivo obrazovanja daje vecu mogucnost i bolje angazovanje vremena a samim tim i vecéi osecaj

korisnosti i zadovoljstva stare osobe (108).

Brac¢ni status ne utiCe znacajno na visinu nivoa transformisanog skora skale korisnosti u
druStvu, mada je veca proseCna vrednost transformisanog skora kod ljudi koji Zive u bracnoj
zajednici $to ukazuje na pozitivan uticaj takvog zivota i na psihi¢ko zdravlje pojedinca. Interesantno
je uociti da je u naSem istrazivanju vecina starih imala negativan stav prema braku (53%) ili
neutralan, dok istrazivanje sprovedeno u Americi ukazuje da vecina starih ljudi ima pozitivan stav
prema braku 1 zadovoljni su bra¢nim Zivotom. U istom istraZivanju uocena je znacajnost koju stari
pridaju dobrim odnosima sa prijateljima koji su po znac¢ajnosti ispred dobrih odnosa sa decom. Kod
nas je situacija obrnuta. Znacajnost fizicke i emocionalne veze sa decom je dominantna u postizanju
psihickog zadovoljstva (119, 120). Ovakva istrazivanja ukazuju na kulturoloske razlike i
neophodnost utvrdivanja kriterijuma 1 varijabli koje ¢e se uzeti u obzir kod procenjivanja kvaliteta

zivota u razli¢itim zemljama.

Uticaj psihickog zdravlja na kvalitet Zivota starih pokriven je sa dve skale, skalom korisnosti
u drustvu i skalom osecanja u vezi zivota i ukazuje na isprepletenost ove dve skale ali je to i
oCekivano jer pokrivaju isti domen iz razli¢itog ugla posmatranja. Jedna stavlja teZiSte na

emocionalni deo (osefanja), a druga na doZivljavanje korisnosti (znacajnost postojanja). One
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zajedno uti¢u na ukupan skor indeksa kvaliteta zivota (QOL-OLD) sa 24,3%. Po Ranziju uticaj
psihickog zdravlja na ukupan kvalitet zivota analiziran od strane raznih autora krece se u rasponu
od cetvrtine do tre¢ine, Sto se u potpunosti uklapa u rezultate koje smo i mi dobili ovim

istrazivanjem (115).

6.5. SOCIJALNA AKTIVNOST

Definicija zdravlja kao stanja potpunog fizickog, psihickog i socijalnog blagostanja a ne
samo odsustva bolesti i onesposobljenosti, otvara pitanje socijalnog blagostanja. Istrazivanja koja se
bave prouCavanjem kvaliteta zivota starih ukazuju da veliki znaCaj imaju socijalni kontakti,
odnosno postoji veliki pad kvaliteta zivota kod osoba kod kojih postoji socijalna izolovanost.
Vodeéi se ovakvim zakljuccima (66, 70) i nasim iskustvima (79, 92) u instrument o merenju

kvaliteta zivota starih ukljuene su i socijalne aktivnosti.

Kriterijumi za uklju¢ivanje u domen socijalne aktivnosti ukazuju da odabir pitanja u
instrumentu (primarna verzija) nije bio dovoljno dobar. Pitanja koja su preuzeta iz drugih
instrumenata nisu pokazala dovoljnu internu korelaciju te nisu ni usla u ovu skalu. Ostaje potreba da
se ovaj domen kao znacajan za kvalitet Zivota starih, dalje razradi i dopuni pitanjima koja bi bolje
reflektovala socijalne aktivnosti ove populacione grupe u nasoj sredini. Medutim, ono §to je sigurno
pokriveno ovim domenom jeste frekvencija socijalnih kontakata i znacajnost njihovog uticaja na

kvalitet Zivota starih.

Utvrdeno je da su socijalni kontakti osoba koje Zive u domovima redi te je 1 skor ove skale
znacajno nizi kod njih. Razlozi za to su mnogobrojni. Prose¢na starost osoba u domu je veca te je
doslo i do prirodne redukcije broja mogucih prijatelja, a Cesto stare osobe i odlaze u dom zato Sto su
ostale same. Pri tom i sama organizacija zivota u domu ¢ini da te osobe imaju manje potrebe za

kontaktima sa osobama van doma (108).

Svedski autori koji su proudavali uticaj socijalnih kontakata na zdravlje, prvenstveno
psihicko zdravlje, ukazuju da treba razlikovati: (1) socijalnu sigurnost koja se moze meriti
frekvencijom socijalnih kontakata i ucestvovanjem (participiranjem) u socijalnim aktivnostima $to
¢ini mreZzu socijalnih resursa i (2) dostupnost materijalne i emocionalne podrSke (da li osoba ima
nekog bliskog da joj da savet kada joj je to potrebno, da li ima nekog da pozajmi novac ili neko

drugo materijalno dobro, da li ima osobu na koju se moze osloniti u kriznoj situaciji) (121).
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Nas instrument je u okviru socijalnih kontakata pokrio sferu frekvencije dokazujuci
znacajan uticaj tog domena na ukupni indeks kvaliteta zivota od 14,8%. SZO ukazuje na vezu
izmedu zdravlja starih osoba i socijalnih kontakata 1 blagotvorne efekte socijalnog angazovanja na
zdravlje, iz Cega je proizasla i preporuka ukljucivanja starih u aktivnost porodi¢nog Zivota i drustva

(122, 123, 124).

Kada je u pitanju prosecna vrednost transformisanog skora skale socijalne aktivnosti nije se
pokazala znadajna razlika izmedu muskaraca i Zena. Razlike postoje u vrsti kontakata. Zene su vise
okrenute porodici (deca i rodbina) a muskarci imaju ¢eS¢e kontakte sa prijateljima i ¢esée su ¢lanovi
raznih udruzenja (114). Znacajnost socijalne podrSske na zdravlje pojedinca isti¢u 1 Americki
naucnici koji su utvrdili nivo povezanosti razli¢itih vrsta socijalnih veza i razli¢itih aspekata
zdravlja. Utvrdili su uticaj socijalne podrSke na mentalno zdravlje, kao 1 uticaj socijalne podrSke na
fizicko zdravlje. Ona predstavlja pomazuéi faktor u prevazilazenju mnogih psihi¢kih problema i
oCuvanju fizicke aktivnosti kao vazne komponente fizickog zdravlja i kao takva znacajna je za

opstu dobrobit osobe (125).

Nase istrazivanje pokazuje da su socijalni kontakti starih kod nas svedeni najcesce na
druzenje unutar porodice i sa prijateljima, a ne i na aktivnosti u drustvenim organizacijama, a jo$
manje angazovanje starih na profesionalnom planu. U skladu sa tim frekvencija socijalnih kontakata
sa staroS¢u opada pa su i razlike u socijalnim aktivnostima izmedu starih do 75 godina 1 onih starijih
od 75 godina signifikantne. Nivo obrazovanja i bra¢ni status nisu pokazali zna¢ajan uticaj na skalu
socijalnih aktivnosti, mada prema istrazivanjima SZO visi nivo obrazovanja je pracen sa ¢eS¢im
socijalnim aktivnostima u okviru profesionalnog angazovanja tih osoba i ukljucivanja starih u razne
organizacije. Stare osobe koje su ukljucene u volonterski rad i tri puta nedeljno rade posao koji zele,
zadovoljniji su i imaju manje zdravstvenih problema zakljucak je William-a i saradnika posle
sprovedene studije u Americi. Oni isticu da je glavna prepreka za uspes$no starenje izolacija starih 1

neukljucivanje starih u druStvena zbivanja (126).

Posmatrano 1 analizirano po ajtemima utvrdeno je da socijalna aktivnost starith u naSoj
sredini rapidno opada sa staroS¢u i da nije zadovoljavajuéa, dok sa druge strane svoju socijalnu
aktivnost preko 60% starih procenjuje pozitivno, a kao zadovoljavajucu skoro 30%. To potvrduje
vaznost stavljanja u odnos objektivnog stanja i subjektivne procene stanja da bi se izvukla

kvalitetnija procena toga domena. Ajtemi 1 skala koju oni formiraju u okviru samoprocene mogu
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dobro da prikazu socijalnu aktivnost ove populacione grupe i u kontekstu kvaliteta zivota. Skor ove
skale za sve stare je 68,1 na skali od 0-100. Kako socijalni kontakti uti¢u na kvalitet Zivota kada su
oni sami po sebi kompleksni i subjektivno obojeni? Sta uti¢e na kvalitet Zivota - dobri ili losi
kontakti? Sta je osobi bitno ili bitnije - dobri porodiéni odnosi ili socijalna afirmacija u drustvu?
Ovo su neke od komponenti koje treba da budu rasvetljene u kompleksnosti socijalnih odnosa 1
njihovog uticaja na kvalitet zZivota. Odredeni doprinos u rasvetljavanju uticaja socijalnih kontakata
na kvalitet Zivota dali su Izraelski istrazivaci, koji su proucavali samo tu komponentu zdravlja i njen
uticaj na kvalitet Zivota zdravih ali i obolelih starih osoba. Kao najznacajniji interes obe grupe isticu
familijarne odnose a unutar tih odnosa najveci znacaj pridaju dobrim odnosima sa decom (31-42%)
i supruznikom (15-22%). U grupi ispitanika koji imaju zadovoljavajuée socijalne kontakte njih 28%
istiCe pozitivan uticaj takvih socijalnih kontakata na kvalitet Zivota, dok u grupi ispitanika koji
nemaju zadovoljavajuce socijalne kontakte, Cak 45% istice negativan uticaj na kvalitet Zivota,
drugim re¢ima, oni koji imaju dobre socijalne kontakte ne prepoznaju u tolikoj meri njihov uticaj na
kvalitet zivota. To znaci da dobri odnosi u manjem procentu uti¢u na poboljsanje kvaliteta Zivota
dok losi odnosi u mnogo veéem procentu uti¢u na pogorSanje kvaliteta zivota, istiCu Izraelski
naucnici (127). Istrazujuci uticaj meduljudskih odnosa i znacajnost tih odnosa i drugih elemenata
koji €ine socijalnu komponentu zdravlja Bowling dolazi do zanimljivih rezultata u nacinu rangiranja
znacajnosti tih odnosa u zavisnosti od na¢ina postavljanja pitanja i formulacije znacajnosti. Na
pitanje Sta im je najznacajnije u zivotu stari na prvo mesto stavljaju odnose u porodici, zatim li¢no
zdravlje i zdravlje drugih bliskih osoba, zatim finansije 1 standard. Kada su iste osobe pitane da
rangiraju svoje prioritete u Zivotu na prvo mesto su stavljane finansije i standard i tek onda odnosi u
porodici. Bez obzira koji nacin analize se koristi, socijalne aktivnosti u mapi vaznosti uvek se
visoko rangiraju zbog ¢ega one neizostavno moraju biti komponenta u proucavanju kvaliteta zivota

u odnosu na zdravlje kod starih, ali 1 kod svih ostalih populacionih grupa (128).

Znacajnost uticaja odnosa u porodici na kvalitet zivota starih osoba koje su smesStene u
domove isti¢u i Kanadski nau¢nici. Oni su istrazujuci kvalitet zivota starih u domovima, istakli bez
obzira na zdravstveno stanje osobe, porodi¢ne odnose kao vazan faktor po izjavi samih anketiranih,
smatrajuci te odnose u porodici ili sa porodicom kao veoma znacajne, ali dodajuéi znacajnost

odnosa sa prijateljima kao 1 osecaj korisnosti za druge (129).

Socijalna podrska je od izuzetnog znaZaja za zadovoljstvo Zivotom kod starih ljudi, a

posebno bolesnih, veza je uzajamna i povratna. Intenzitet dejstva socijalne aktivnosti zavisi od
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stanja zdravlja osobe i on opada kod veéine obolelih dovodec¢i do pada i zadovoljstva zivotom, koje

¢ini jednu od komponenti kvaliteta zivota u odnosu na zdravlje (130).

6.6. SAMOPROCENA

Skala samoprocene obuhvata ajteme o subjektivnoj proceni opsSteg zdravlja, fizickih
sposobnosti, socijalnih aktivnosti i emocionalnog Zivota. Subjektivna procena ne mora biti u
visokoj korelaciji sa objektivnim stanjem pojedinih komponenti ve¢ je determinisana dejstvom i
drugih faktora (npr. li¢na o¢ekivanja, ciljevi, aspiracije i dr.) (131). Na to ukazuju istrazivanja koja
su vrsena sa ciljem da se utvrdi razlika u proceni sopstvenog zdravlja i kvaliteta zivota izmedu
onesposobljenih i zdravih ljudi starosti od 24-52 godine. Prosecna ocena kvaliteta zivota osoba koje
su onesposobljene na skali od 0-10 bila je 8 a za zdrave osobe 8,3 $to nije statisti¢ki znacajna

razlika. Sli¢ni rezultati se mogu oc¢ekivati i kod subjektivne procene zdravlja starih (132).

Samoprocena zdravlja kao instrument se sve viSe ukljucuje u pracenje zdravstvenog stanja
stanovniStva. Novija istrazivanja ukazuju da se samoprocena moze koristiti 1 kao indikator u

prezivljavanju kod starih osoba nezavisno od indikatora objektivnog zdravlja (79).

Pored samoprocene zdravlja i zadovoljstvo Zivotom treba ukljuciti u procenu kvaliteta
zivota starih, miSljenje je grupe autora koji su formulisali LEIPAD instrument. Oni skalu
zadovoljstva zivotom izdvajaju kao posebnu u okviru procene kvaliteta zivota starih (66).
Subjektivne metode kao Sto su samoprocena zdravlja i ocena zadovoljstva zivotom mogu biti
ukljucene u jednu jedinstvenu skalu, obzirom da obe sfere na prvo mesto stavljaju subjektivnu

procenu.

Proucavajuci subjektivnu procenu dobrobiti (wellbeing), razli¢iti autori determinisu razlicite
komponente. U Engleskoj u opstoj bolnici u Sauthemptonu u okviru gerijatrijskog odeljenja,
istrazivaci izdvajaju komponente koje su znacajne u proceni subjektivne dobrobiti: samopostovanje,
subjektivna procena zdravlja, zadovoljstvo dotadasnjim zivotom, samoca, zabrinutost i depresija

(133).
Prosecna vrednost transformisanog skora skale samoprocene za sve ispitanike u nasem

istrazivanju je 60,2 (na skali od 0 -100). Skala samoprocene nije ukazala na statisticku znacajnost

razlike u visini izmedu osoba koje zive u domovima za stare i onih koje zive u svojim kuéama.

139



Medutim, uocena je razlika medu polovima. Muskarci imaju viSu proseénu vrednost
transformisanog skora skale samoprocene (62,5) nego zene (58,5). U kontekstu razlika u drugim
domenima ova razlika medu polovima je ocekivana i ukazuje na postojanje blage korelacije
objektivnog stanja zdravlja i subjektivne procene. Zene koje su ukljuene u uzorak imale su vecu
prosecnu starost, Sto reprezentuje objektivno stanje u populaciji starih, 1 loSiju ocenu za fizicko
funkcionisanje. Postoji razlika u samoproceni zdravlja muskaraca i Zena posmatrano u populaciji
starosti 20 i viSe godina. Subjektivna procena zdravlja postepeno opada sa staroscu, ali znacajan pad
1 losija subjektivna procena zdravlja kod Zena je uo€ena u starosnoj kategoriji izmedu 45 -49 godina
dok se pad u subjektivnoj proceni zdravlja kod muskaraca deSava desetak godina kasnije, nikada ne
dostizu¢i vrednosti kao kod Zena. Razlika u subjektivnoj proceni zdravlja i u odnosu na nju i
kvaliteta zivota ostaje prisutna uvek izmedu muskaraca 1 Zena, ali ne viSe statisticki znacajno u

starijim dobnim grupama (134).

Prosecna vrednost transformisanog skora skale samoprocene ne daje znacajnu razliku u
odnosu na dve starosne kategorije starih, onih do 75 godina i onih starih 75 1 viSe godina. U odnosu
na obrazovanje uocava se statisticki zna€ajna razlika u samoproceni zdravlja starih osoba. Osobe sa
viSim nivoom edukacije daju bolju ocenu svoga zdravlja i imaju visi skor ove skale, §to se poklapa i

sa rezultatima drugih istrazivanja (99).

U odnosu na bracno stanje nije dobijena znacajna razlika u visini transformisanih skorova
skale samoprocene, iz ¢ega proizilazi da i naSe istraZivanje dokazuje ono §to SZO istice da je Cesto
ostvarivanje drugih vidova socijalnih kontakata i aktivnosti znacajnije za kvalitet Zivota nego sam

bracni status (100).

6.7. QOL-OLD

Dobijanje jedinstvene kvantificirane (numericke) vrednosti kvaliteta Zivota u odnosu na
zdravlje je veliki izazov koji u sebi krije mnoge zamke, zbog same nejasnoce definicije pojma
kvaliteta zivota u odnosu na zdravlje, kompleksnosti same pojave, kao i odvajanja pojma kvaliteta
zivota u odnosu na zdravlje i1 kvaliteta Zivota uopste. Da bi se rasc¢lanile sve ove komponente i §to
pribliznije odredili domeni koji uti¢u na kvalitet Zivota u odnosu na zdravlje poslo se od same
definicije zdravlja. Sa druge strane, SZO prihvatajuéi strategiju "Zdravlje za sve" prihvata i stav o
zdravlju kao sposobnosti pojedinca da vodi ekonomski i socijalno produktivan zZivot i otvara prostor

dajuci vecu znacajnost merenju kvaliteta zivota. Pri tome, SZO ukljucuje u kvalitet zivota jedan Siri
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koncept koga ¢ine: fizicko zdravlje pojedinca, psiholoski status, materijalna nezavisnost, socijalni

odnosi i liéni odnosi prema znacajnim karakteristikama spoljasnje sredine (33).

Uzimajuéi u obzir stavove SZO ali 1 miSljenja 1 iskustva stranih 1 nasih stru¢njaka koji se
bave kvalitetom Zzivota u odnosu na zdravlje izdvojeni su domeni/skale koji su od znacaja za

kvalitet zivota u odnosu na zdravlje kod starih u nasoj sredini.

Da bi se kreirala jedinstvena numericka vrednost koja bi reprezentovala sve aspekte
kvaliteta Zivota kod starih primenjena je faktorska analiza. Polazne varijable za faktorsku analizu su
bile vrednosti skala. Medusobna korelacija skala/domena ima koeficijent korelacije od 0,30 do 0,50
osim za korelaciju izmedu domena fizickog funkcionisanja i samozbrinjavanja gde je medusobni
koeficijent korelacije 0,697. To ukazuje na poznatu ¢injenicu o multidimenzionalnosti koncepta 1
potrebe za analizom svakog domena posebno ali i daje moguénost izrazavanja jedinstvene
numericke vrednosti koja je nazvana QOL-OLD indeks. Jedinstvena kvantificirana vrednost, QOL-
OLD indeks izdvojena je pomocu faktorske analize izmedu 6 posmatranih domena, i dobijena

linearnom kombinacijom vrednosti 6 domena po formuli

QOL-OLD = 0,205 FF + 0,188 SC + 0,080 KD + 0,163 OZ + 0,148 SF + 0,216 SP

Formula omogucéava izraCunavanje procentualnog ucesca pojedinih domena u ukupnom
QOL-OLD indeksu. Analizom pojedinih domena utvrdena je znacajnost uticaja pojedinih varijabli
kao §to su pol, starost, bra¢no stanje, nivo obrazovanja i mesto Zivljenja (dom/kuca) na vrednost
svake skale pojedinacno. Izrazavanjem jedinstvenog indeksa kvaliteta zivota i analizom uticaja
navedenih socijalno demografskih karakteristika na tu vrednost, utvrdena je znacajnost uticaja istih

na ukupni kvalitet zivota u odnosu na zdravlje kod starih.

Jo$ prva istrazivanja o kvalitetu zZivota ukazuju na njegovu znacajnost kao instrumenta za
procenu same zdravstvene politike ali 1 procenu pojedinacnih zdravstvenih procedura. Kako bi ova
mera mogla biti Siroko upotrebljena, jos devedesetih godina Americki i Britanski stru¢njaci ukazuju
na neohodnost postojanja jedne ako ne i jedinstvene ali komparabilne numericke vrednosti kvaliteta
zivota. Sam kvalitet zZivota je jedna dinamicka pojava koja se menja u zavisnosti od promena
pojedinih komponenti zdravlja kod pojedinca (fizickog, psihi¢kog i socijalnog). Treba naglasiti da
korelacija kvaliteta zivota u odnosu na zdravlje ili pojedine njegove komponente nije uvek

ocekivana jer postoji fenomen '"nadoknade" izgubljenog kod gubitka ili umanjenja jedne
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komponente drugom komponentom zdravlja, s obzirom da izgubljene funkcije mogu biti
nadomestene. Preporuka je da se procena kvaliteta zivota iskaze kao jedan numericki izraz a ne

samo kao analiza pojedinih domena (135).

Jos 80-tih godina XX veka u Engleskoj stru¢njaci u oblasti zdravstva i zdravstvene zastite
dolaze do zakljucka da je jedinstveni indeks za odredivanje kvaliteta zivota ono cemu treba teziti u
daljim istrazivanjima da bi se korektnije mogla proceniti efektivnost i efikasnost primene
medicinskih procedura. Prvobitna namena ovog i ovakvog indeksa je bila predvidena za procenu
kvaliteta zivota osoba pre 1 posle hospitalne terapije. Ovakav indeks je bio dobar za koriS¢enje i u
sadejstvu sa cenom neke procedure odluc¢ujuci u odabiru tehnologije ali i alokacije resursa. U svetlu
svega toga jedinstvena numericka vrednost kvaliteta zivota dobija sve veci znacaj. Feinstain uocava
da se u proucavanju kompleksnog fenomena kvaliteta Zivota u odnosu na zdravlje mora koristiti
jednostavan, direktan pristup tako Sto ¢e se ovaj fenomen rasclaniti i skalirati (oceniti) i tek tada

spojiti u jedinstvenu ocenu (indeks) (136,137).

Ono Sto karakteriSe stare jeste postojanje jedne ili viSe hroni¢nih bolesti (kod oko 80%
starih), sa kojima stari ljudi Zive i koje neminovno uti€u na njihov kvalitet Zivota. Proucavajuci
kvalitet zivota kod starih koji imaju neko hroni¢no oboljenje Pearlman i saradnici dolaze do
interesantnog otkri¢a. Na skali ocene kvaliteta zivota lekari koji su lecili stare obolele daju nizu
ocenu kvaliteta Zivota nego sami pacijenti, te je zakljueno da postoji nesporazum u shvatanju
percepcije pacijentovog kvaliteta Zzivota. Razlog za to su naSli u kompleksnosti i
multidimenzionalnosti kvaliteta Zivota koji je u korelaciji sa zdravljem prvenstveno fizickim i
psihickim ali i sa tre¢om komponentom zdravlja a to je socijalna aktivnost. Ovo i ovakva
istrazivanja su usmerila proucavanje kvaliteta Zivota u odnosu na zdravlje kao kompleksne i
multidimenzionalne pojave, gde svaki domen ima odredeni uticaj na ukupnu ocenu kvaliteta Zivota,
Cesto van ocekivanja profesionalaca (lekara) koji se bave pacijentima (138). Prosecna vrednost
transformisanog skora QOL-OLD indeksa za celu posmatranu grupu starih je 72, Sto ukazuje na
zadovoljavajuéi nivo kvaliteta Zivota starih. Dominantan uticaj fizickog zdravlja je 1 ovde dokazan i
izdvojen kao najznadajniji ali ne i jedini domen koji odreduje nivo kvaliteta Zivota. Svedski
istrazivaci pri proucavanju kvaliteta Zivota starith dolaze do zakljucka da je najnegativniji uticaj na
dnevne aktivnosti kod starih utvrden kod osoba koje imaju problem sa mobilitetom ali da je

prosecan kvalitet Zivota kod stanovniStva starog 76 godina i pored toga zadovoljavajuéi (139).
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Razlika koja je proistekla u QOL-OLD indeksu izmedu starih osoba u domu (} =67,9) 1

osoba koje zZive u svojim ku¢ama (} =73,2) pre svega se moze pripisati drugim razlikama izmedu
te dve populacione grupe, nego samoj €injenici Zivota u domu. Prose€na starost osoba u domu je
veca, a veca starost dovodi do pada fizicke komponente zdravlja koja uti¢e na pad kvaliteta Zivota,
ali ne treba zaboraviti da sa starosti dolazi do pada i socijalnih kontakata posebno starih smestenih u
domu koji neminovno dovodi do pada kvaliteta Zivota. Sli¢ne zaklju¢ke dobijaju i istrazivaéi u
Japanu, izdvajaju¢i fizicko zdravlje i socijalni status kao dominantne sfere kod starih od uticaja na
kvalitet zivota, jer dobijaju znatno nizi kvalitet Zivota starih osoba koje Zive u domovima nego za
one koje zive u svojim ku¢ama (140). Stanje fizickog zdravlja kao i socijalne aktivnosti kod osoba u
domu su znatno nizi, §to je utvrdeno skalama iz ovih domena. Ocekivana je i razlika u vrednosti
QOL-OLD indeksa uslovljena varijablama koje nisu direktno rezultat Zivota u domu nego cesto

razlog odlaska u dom (samoca, bolest).

Istrazivanja koja proucavaju kvalitet zivota u odnosu na zdravlje u opstoj populaciji ili
izdvojeno samo u populaciji starih, pokazuju signifikantno nizi skor kvaliteta Zivota kod Zena (141).
Ovo je podstaklo Skandinavske stru¢njake u oblasti gerontologije da urade sveobuhvatnije
istrazivanje o uzrocima nizeg skora kvaliteta zivota medu starim zZenama postavljajuci kao osnovne
varijable: porodi¢nu situaciju, socijalni kontakt, morbiditet, nivo edukacije, posao, materijalnu i
ekonomsku sigurnost i strah od nasilja. Rezultat ovog istrazivanja nije mogao da ukaZe na odredenu
varijablu koja je odgovorna za nizi skor skale kvaliteta Zivota kod Zena, ali je opet dokazao da je on
nizi nego kod muskaraca. Situacija je i kod nas ista. Vrednost transformisanog skora skale kvaliteta
zivota kod Zena (69,9) je znacajno niza nego kod muskaraca (74,4), Sto se uklapa u rezultate
dobijene od raznih autora kod nas i u svetu (142). Ovde moramo ista¢i da Kalifornijski naucnici
proucavajuci kvalitet zivota u odnosu na zdravlje, ali pomo¢u QALY (Quality adjusted life years),
dobijaju da je otekivano dobar Zivot za muskarce 59,8 godina a za Zene 62,7 godina. Zene Zive
duze ¢ak prose¢no 7 godina i korist od toga imaju u kasnijim godinama. Zakljuc¢ak njihovog
istrazivanja je da prednost imaju muskarci do 45-te godine a posle 45-te godine bolji kvalitet Zivota

se oc¢ekuje kod Zena (143).

Hong i saradnici proucavajuéi uticaj starosti, pola i nivoa obrazovanja na zadovoljstvo
zivotom kao vazne komponente kvaliteta zivota, zakljuuju da ove varijable nemaju veliki znacaj na
kvalitet Zivota kod mladih populacionih grupa Australije, ali da imaju znacajan uticaj, narocito nivo

obrazovanja pozitivno uti¢e na zadovoljstvo zivotom kod starih (144). U nasem istrazivanju je
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dobijena znacdajna razlika u kvalitetu zivota medu starima u zavisnosti od nivoa obrazovanja, u

korist viSeg nivoa obrazovanja.

Pozitivni uticaj viSeg nivoa obrazovanja na mentalno i fizicko funkcionisanje a samim tim 1
na kvalitet Zivota kod starih dokazali su i Snowdon 1 saradnici istrazuju¢i komponente mentalnog
zdravlja i fizickog funkcionisanja kod ¢asnih sestara, starih od 75 do 94 godine podeljenih u dve
grupe, sa visokim i niskim stupnjem obrazovanja. Dokazali su povoljan uticaj viSeg nivoa

obrazovanja na kvalitet zZivota kod ove populacione grupe starih (145).

Znacaj izrazavanja i odredivanja jedinstvenog indeksa kvaliteta Zivota u odnosu na zdravlje
kao jednog od indeksa zdravlja kod starih isti¢u Japanski istrazivaci, utvrdujuéi visoku korelaciju
izmedu ocekivanog aktivnog Zivota i komponenti kvaliteta zivota, kao $to su subjektivna procena
zdravlja, aktivnosti dnevnog Zivota (ADL) i operativne aktivnosti dnevnog zivota (IADL) i
zaposlenost. Oc¢ekivani aktivni Zivot kod starih starosti 60 do 64 godine je bio 15,2 godine dok je
o¢ekivano trajanje zivota te starosne kategorije bilo 27,1 godina. Zakljucak ovih istrazivaca je da
kvalitet zivota moze biti ugraden u procenu zdravstvenog stanja starih kao dodatak klasi¢nim

indikatorima morbiditeta i mortaliteta (146).

Merenje kvaliteta zivota radi odredivanja odgovaraju¢e zdravstvene tehnologije i odabira
odredene zdravstvene procedure je ve¢ naglaSeno vise puta. Svedski istraziva¢i u ovoj oblasti
ukazuju na znacaj odredivanja kvaliteta zivota kao prognosticke metode narocito kod starih osoba
obolelih od hroni¢nih bolesti (kardiovaskularnih, malignih bolesti ali ne iskljuujuéi i druge
masovne nezarazne bolesti). Ovakav zaklju¢ak oni donose posle istrazivanja sprovedenog na 945
osoba starih 60 1 viSe godina. Osobe koje su bile uklju€ene u to istraZivanje morale su da zadovolje
odredene kriterijume tj. da poseduju medicinsku dokumentaciju o hronicnom oboljenju a kvalitet
zivota i utvrdivanje kvaliteta zivota obuhvatalo je i simptome kao Sto su kasalj, bol, depresija, apetit
i opsta dobrobit. Svi ovi domeni su znacajno bili povezani sa mortalitetom osoba tokom 15 godina
koliko je trajala follow-up studija. Zakljucak je da kvalitet Zivota snazno usmerava ne samo sadaSnji

zivot ovih ljudi ve¢ ima uticaj 1 na zdravstveno stanje u buducnosti (147).
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7. ZAKLJUCCI

1. Merenje kvaliteta zivota ima znacajno mesto u praksi zdravstvene zastite i nauc¢noistrazivackom

radu.

2. Merenje kvaliteta Zivota starith u populaciji kod nas je jo§ nedovoljno istrazeno sa nizom

metodoloskih problema.

3. Instrumenti za merenje kvaliteta Zivota starih u populaciji su jo§ u fazi istrazivanja i u svetu.
Neki opsti instrumenti su modifikovani ali je njihova primena pokazala da nisu dovoljno

prilagodeni populaciji starih.

4. Odabrani uzorak populacije starih pokazao se dovoljno reprezentativan u odnosu na relevantne

demografske karakteristike (starost, pol, mesto Zivljenja, bracno stanje, nivo obrazovanja).

5. Za merenje kvaliteta zivota starih, koje je prvo takve vrste u nasoj zemlji, koris¢en je Mc

Masterov upitnik modifikovan za naSe podneblje.

6. Testiranjem upotrebljenog modifikovanog Mc Masterovog upitnika izdvajanjem ajtema dobijen
je validni upitnik za ocenu kvaliteta zivota starih u populaciji ali i individualni za procenu

kvaliteta zivota pojedinaca iste starosne kategorije (starosti 60 1 viSe godina).

7. Rezultati anketiranja putem intervjua i postanski (samopopunjavanjem) nisu pokazali znacajne
razlike te se moze zakljuciti da se upitnik kao takav moze koristiti bez obzira na nacin

anketiranja.
8. Fizicka dimenzija kvaliteta zivota pracena kroz skalu fizickog funkcionisanja i1 skalu

samozbrinjavanja pokazuje da je uticaj ove dimenzije na globalni skor kvaliteta zivota

dominantan i da ¢ini 39,3% u globalnom kreiranju indeksa kvaliteta Zivota.
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10.

11.

12.

13.

14.
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16.

Socijalna dimenzija kvaliteta Zivota merena skalom oseéanja u vezi korisnosti u drustvu i
skalom socijalnog funkcionisanja ucestvuje sa 22,8% u globalnom indeksu kvaliteta Zivota za

stare.

Emotivna dimenzija kvaliteta Zivota posmatrana i merena preko skale osecanja u vezi Zivota

ucestvuje sa 16,3% u kreiranju globalnog indeksa kvaliteta zivota starih.

Transformisani skor skale fizickog funkcionisanja za stare osobe iznosi u proseku 78,1 (na skali
od 0-100), pri ¢emu bolje fizi€ko funkcionisanje imaju stare osobe koje ne zive u domovima za

stare, muskarci, osobe stare do 74 godine ("mladi" stari) i osobe sa vi§im nivoom obrazovanja.

Prosecan transformisani skor za skalu samozbrinjavanja je 90,7, §to ukazuje da su stari ve¢inom
sposobni da sami obavljaju dnevne aktivnosti. Znacajno bolja moguénost samozbrinjavanja

utvrdena je kod "mladih" starih i kod starih osoba koji zive u sopstvenim kucama.

Emotivna sfera je najviSe ugrozena kod starih na Sta ukazuje najnizi skor skale osecanja u vezi
zivota ( X =56,6) uporedujudi je sa ostalih pet skala, pri cemu muskarci imaju znacajno visi skor

nego zene kao i osobe sa viSim nivoom obrazovanja.

Skor skale korisnosti u drustvu je 80,8, sto ukazuje da stari osecaju da zauzimaju jo$ uvek
vazno mesto u drustvu. Znacajno bolje ocenjuju svoju korisnost u drustvu stare osobe koje
ostanu da zive u sopstvenoj kuci, dok pol, nivo obrazovanja i starost bitno ne uticu na osecanje

korisnosti u drustvu.

Frekvencija socijalnih kontakata sa starosti opada te je 1 prose¢na vrednost transformisanog

skora ove skale o¢ekivano niza ( X =68) i na nju znacajno uticu mesto zZivljenja: osobe koje zive
u svojim ku¢ama imaju bolji skor ove skale kao i "mladi" stari koji ostvaruju vise socijalnih

kontakata.
Prosecna vrednost transformisanog skora skale samoprocene spada u skale sa nizim

vrednostima (60,2) premda se moze zakljuciti da stari jo§ uvek relativno visoko rangiraju svoje

sadasnje zdravstveno stanje, s tim §to bolju procenu zdravlja iskazuju muskarci 1 osobe sa viSim
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nivoom obrazovanja. Uticaj samoprocene na globalni indeks kvaliteta zivota je znacajan 1 iznosi

21,6%.

Prosec¢na vrednost globalnog indeksa kvaliteta Zivota za sve posmatrane stare je 72 (na skali od
0-100). Stare osobe smeStene u domovima za stare imaju nizu prose¢nu vrednost indeksa
kvaliteta zivota od opsSte populacije starih (73,2). Znacajan uticaj na ukupni indeks kvaliteta
zivota imaju pol i to u korist muskaraca, a takode viSu vrednost indeksa imaju "mladi" stari i

osobe sa vi§im nivoom obrazovanja.
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OPSTA PITANJA

N«

Pol: M
1

GODINA RODJENJA:
11

MESTO STANOVANIJA:
P

Molimo Vas da na pitanja pod brojem 1 — 5 zaokruzite jednu od ponudjenih moguénosti.

1. VASA NAJVISA ZAVRSENA SKOLSKA SPREMA
1) bez skole
2) nepotpuna osnovna Skola
3) zavrSena osnovna Skola
4) srednja Skolska sprema
5) visa Skola
6) visoka skola (fakultet)
11

2. ZANIMANIJE KOJIM STE SE NAJDUZE BAVILI?

1) zemljoradnik 6) administrativni radnik
2) nekvalifikovani radnik 7) struc¢njak

3) polukvalifikovani 8) rukovodilac

4) kvaifikovani 9) domacica

5) visokokvalifikovan 10) drugo

P

3. VASE BRACNO STANIJE?
1) ozenjen / udata
2) razveden/a
3) udovac/ica
4) neozenjen/ neudata

5) vanbracna zajednica
I

4.1ZVOR VASIH PRIHODA?
1) plata
2) penzija
3) arenda
4) soc.pomo¢
5) drugo (navesti)
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5. DA LI ZIVITE?
1) sami
2) sa bra¢nim drugom
3) decom
4) u domu
5) drugo (navesti)
6) vanbra¢noj zajednici
I

DEO A: Pitanja u vezi fizickog zdravlja i postojanje bolesti ("F”)
Za svako pitanje od a — i stavite krsti¢ u odgovarajucu kucicu.
1. DA LI MOZETE DA?

Tesko Bez teskoce
Ne mogu

a) hodate-idete 1 km? 1! 1!
1!

b) se popnete 2 sprata stepenicama
bez odmaranja 1! 1!
11

¢) sednete ili ustanete sa stolice 11! 11!
1

d) se sami hranite 1! 1!
11

e) se sami skinete - obucete 11! 11!
1

f) se sami umijete (lice, ruke),

obrijete. ocesljate 11! 11!
1!
g) sami idete u kupovinu 1! 1!
11

h) kuvate 1! 11!
!

1) radite lakse ku¢ne poslove
(brisanje prasine) 1 1
1!

155



Na pitanja 2 — 19 1 21 — 22 zaokruzite jednu od ponudjenih moguénosti.

. DA LI MOZETE DA PRETRCITE -BRZO PREDJETE 100 METARA
AKO JE TO NEOPHODNO?
1.NE

2. DA
11!

. DA LI SE BAVITE ILI DA LI BISTE SE MOGLI BAVITI NEKIM SPORTOM
(FUDBAL, KUGLANJE, PLIVANJE, GIMNASTIKA, TRCANJE I DR.)?
1.NE

2. DA
11!

. DA LI MOZETE SAMI DA IZADJETE 1Z STANA (KUCE) I DA PROSETATE?
1. NE

2. DA
11!

. AKO MOZETE SAMI DA IZADJETE 1Z KUCE KOLIKO MOZETE DA
HODATE?

1. 1kmivise

2. manje od 1 km. ali viSe od 1o metara

3. manje od 1o metara
I

. AKO NE MOZETE SAMI DA IZADJETE 1Z KUCE DA LI MOZETE DA
HODATE SAMI? (ZAOKRUZITE JEDAN ODGOVOR)

1. izmedju soba u kuéi (stanu)

2. samo u sobi

3. ne mozete uopste da hodate
1!

. AKO BI TREBALO DA LI BISTE MOGLI DA PUTUJETE AUTOBUSOM?
1. DA

2.NE
11!
. AKO NE MOZETE DA PUTUJETE AUTOBUSOM NAVEDITE RAZLOG?
1) ne mozete da hodate
2) ne mozete da se popnete u autobus

3) pozli vam u autobusu
4) drugo 11

. DA LI IMATE VOZACKU DOZVOLU?
1.DA
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2.NE
11

10. AKO IMATE VOZACKU DOZVOLU DA LI VOZITE AUTO (MOTOR)?
1.DA

2.NE
1

11. AKO IMATE VOZACKU DOZVOLU A NE VOZITE NAVEDITE RAZLOG?

12. DA LI NOSITE NAOCARE?
1.NE

2. DA
1!

13. DA LI IMATE PROBLEMA DA PROCITATE NESTO, NPR. NOVINE
(AKO NOSITE NAOCARE - SA NAOCARIMA)
1) nikada
2) ponekad

3) uvek
1!
14. DA L1 VAS BOLI GLAVA POSLE GLEDANJA TELEVIZIJE?
1) nikada
2) ponekad

3) uvek
1!
15. DA LI NOSITE SLUSNI APARAT?
1) DA
2)NE
1!

16. DA LI IMATE PROBLEMA DA CUJETE STA DRUGI GOVORE U
RAZGOVORU (KO NOSI SLUSNI APARAT - SA APARATOM)?
1) nikada
2) ponekad

3) uvek
1!

17. DA LI IMATE PROBLEMA DA RAZUMETE STA GOVORE NA RADIJU
ILI NA TELEVIZIJI?
1) nikada
2) ponekad

3) uvek
1!
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18. DA LI BOLUJETE OD NEKE HRONICNE BOLESTI?
1) DA
2)NE
!

19. AKO BOLUJETE OD HRONICNE/IH BOLESTI, OD KOLIKO?
1) jedne
2) dve
3) tri
4) Cetiri
5) vise
I

20. AKO BOLUIJETE, OD KOJIH BOLESTI BOLUJETE?
(Zaokruzite najvise 3 odgovora)

1) Bolesti srca

2) Bolesti vena

3) Visok pritisak

4) Oboljenja kostiju 1 zglobova

5) Bolesti pluéa (astma, bronbhitis i dr.)

6) Bolesti bubrega i mokra¢nih puteva

7) Bolesti zivaca

8) Bolesti koze

9) Bolesti ¢ira na zelucu ili dvanaestopalacnom crevu
10) Bolesti Zu¢ne kese
11) Drugo (navesti)
1

21. DA LI VAM JE LEKAR PREPISAO NEKE LEKOVE KOJE TREBA
STALNO DA UZIMATE?
1) DA
2)NE
11

22. DA LI REDOVNO UZIMATE LEKOVE
1. DA
2. NE: a) zato $to mi ne trebaju
b) zato Sto ih nema u apoteci
¢) zato §to su skupi
d) nesto drugo
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DEO B: EMOCIONALNO ZDRAVLJE (”E”)

Za svako pitanje stavite krsti¢ u odgovarajucu kuéicu.

Potpuno
Potpuno
¢no se znam ¢no se se ne
slazem
slazem

1. PONEKAD OSECAM DA
MI ZIVOT NIJE MNOGO

KORISTAN 11 11

1!

2. SVAKO TREBA DA IMA
U ZIVOTU NEKOGA
CIJA SRECA MU ZNACI
KOLIKO I NJEGOVA
LICNA 1
11
3. JA SAM KORISNA OSOBA
ZA OKOLINU (TREBAJU

ME LJUDI) 11 11

11

4. CESTO MISLIM (OSECAM)

DA SAM GUBITNIK 11 11

11

5. MNOGI LJUDI SU NESRE-
CNI JER NE ZNAJU STA

ZELE OD ZIVOTA 11 1

11

6. UDANASNJE VREME KADA
JE SVAKO OKRENUT SAMOM
SEBI, LJUDI DOLAZE DO
TOGA DA NE VERUJU

JEDNI DRUGIMA 11 11

11

7. BRZO MISLIM
(RAZMISLJAM)

DONOSIM ODLUKE 11 11

1!

8. NEKI LJUDI OSECAJU DA
PROLAZE KROZ ZIVOT NA
NACIN NA KOJI ZELE, A TO
JE SLUCAJ SA MNOM 1!
11

Delimi- Ne

slazem

Delimi-

S€

ne slazem
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9. IMA MNOGO LJUDI KOJI
NE ZNAJU STA DA RADE

SA SVOIIM ZIVOTOM
11

10. MNOGI LJUDI NE SHVATAJU
KOLIKO JE NJIHOV ZIVOT
KONTROLISAN ZAVERAMA
DRUGIH LJUDI PREMA
NJIMA

11
11. LJUDI OSECAJU NAKLO-

NOST PREMA MENI
11

12. REKAO BIH DA SKORO
UVEK ZAVRSIM POSAO

KOJI ZAPOCNEM
1!

Za svako pitanje stavite krsti¢ u odgovarajucu kuéicu.

Potpuno
¢no se znam ¢no se

slazem
13. KADA PRAVIM PLANOVE
JA SE POBRINEM DA SE
STVARI DESAVAJU ONAKO

KAKO JA OCEKUJEM
11

14. VECINA LJUDI U BRAKU

IMA LOS ZIVOT
[

15. NIJE POSTENO RADJATI
DECU UZIMAJUCI U OBZIR

KAKVA CE BITI BUDUCNOST
[

16. NEKI LJUDI OSECAJU KAO
DA IH DRUGI ODGURUJU
OD DOBRIH STVARI I JA
SE TAKO OSECAM

[

17. JA SAM OBICNO OPREZAN
11

18. U DANASNJE VREME LJUDI
MORAJU DA ZIVE ZA DANAS,
I DA PUSTE DA SE

Potpuno Delimi- Ne Delimi-
se
se ne
slazem slazem ne slazem
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SUTRASNIJICA DESI
1!

Za svako pitanje stavite krsti¢ u odgovarajucu kucéicu.

. SRECAN SAM ISTO KOLIKO
1 U MLADOSTI

. ZIVOT BI MOGAO DA MI
BUDE SRECNIJI NEGO STO

JESTE

.OVO SU NAJBOLJE GODINE
MOGA ZIVOTA

. OSECAM SE STARIM I UMORNIM

. OSECAM SVOIJE GODINE,
ALI ME TO NE BRINE

. KADA POGLEDAM SVOJ ZIVOT
UNAZAD, ZADOVOLJAN SAM

NIIME

. PROSLI ZIVOT NE BIH
MENJAO/LA SVE I DA MOGU! !

. PRAVIM PLANOVE U ZIVOTU
ZA MESEC I GODINU DANA

UNAPRED

DEO C: OPSTE ZDRAVLJE (SUBJEKTIVNA PROCENA) I

SLAZEM SE NESLAZEM SE NE ZNAM

1!

SOCIJALNE AKTIVNOSTI

Na pitanja od 1 — 14 zaokruZite jednu od ponudjenih moguénosti.

1. KAKO BI STE OCENILI VASE ZDRAVSTVENO STANIJE?

1. veoma dobro
2. dobro
3. lose

4. veoma loSe
]

2. UZIMAUCI SVE U OBZIR DA LI STE?

1. veoma sre¢ni
2. sre¢ni
3. nesreéni

4. veoma nesrec¢ni
]

1!
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3. DA LI STE ZADOVOLINI NACINOM KOJIM PROVODITE ZIVOT DANAS?
1. potpuno zadovoljan
2. delimi¢no zadovoljan
3. delimi¢no ne zadovoljan

4. potpuno sam nezadovoljan
!

4. STA MISLITE KAKVE SU VASE FIZICKE SPOSOBNOSTI (POD OVIM
SE PODRAZUMEVA MOGUCNOST HODANJA, KOMUNICIRANJA, I DR.)
1. veoma dobre
2. dobre
3. zadovoljavajuce
4. loSe

5. veoma loSe
]

5. KAKO BI STE OCENILI VASE SOCIJALNE AKTIVNOSTI (DRUZENJE
SA PRIJATELJIMA, ODRZAVANJE KONTAKTA SA PORODICOM I DR.)?
1. veoma dobre
2. dobre
3. zadovoljavajuée
4. lose

5. veoma lose
1

6. KAKO BISTE OCENILI VAS EMOCIONALNI ZIVOT? (POD OVIM SE
PODRAZUMEVA DA LI STE OBICNO DOBRO RASPOLOZENI,
ZADOVOLJINI ZIVOTOM)

1. veoma dobar

2. dobar

3. zadovoljavajuci
4. 108

5. veoma lo$
1

7. KOLIKO CESTO IDETE U POSETU PRIJATELJIMA?
1. ne idem u posete
2. 1-2 puta nedeljno
3. 2 puta mesecno
4. redje nego 1 puta mesecno
I
8. KOLIKO CESTO PRIJATELJI DOLAZE KOD VAS?
1. ne dolaze
2. 1.2 puta nedeljno
3. 2 puta mesecno

4. redje nego 1 put mesecno
I

9. DA LI VAS JE TOKOM PROSLE NEDELJE NEKO POSETIO? (RODJAK,
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PRIJATELIJI)
1. DA

2.NE
11
10. DA LI IMATE TELEFON?
1.DA

2.NE
11!
11. AKO IMATE TELEFON KOLIKO CESTO ZOVETE PRIJATELIJE ILI
RODJAKE?
1. svaki dan
2. 1 put nedeljno
3. 2 puta mesecno

4. redje nego 1-2 puta mesecno
1!

12. TOKOM POSLEDNJE GODINE DA LI VAM SE DESILO NESTO
OD SLEDECIH STVARI?

a) razdvajanje od bra¢nog druga (usled smrti ili razvod)
1. DA

2. NE
1

b) putovanje?
1. DA

2. NE
11

¢) veci problemi sa prijateljima, rodjacima
1.DA

2.NE
1

d) da li vam se nesto znacajno desilo tokom prosle
godine (odlazak u penziju, odlazak u dom, izmena
stana ili nesto slicno — navedite Sta)?

13. DA LI STE CLAN NEKOG UDRUZENJA, KLUBA, PARTIJE I DR.?
1. DA

2.NE
11!

14. STA OCEKUJETE U NAREDNIH 5 GODINA VEZANO ZA VASE
ZDRAVSTVENO STANJE?
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a) ostace nepromenjeno

b) pogorsace se

c) poboljSace se

d) drugo

1!
DEO E: ZA STICENIKE DOMA

1. KOLIKO STE U DOMU? godina !
Za pitanja pod brojem 2 — 9 zaokruzite jednu od datih moguénosti.

2. DA LI VAM JE ZIVOT OD KADA STE U DOMU?
1. lepSi nego ranije
2. isti kao ranije
3. gori nego ranije
1

3. DA LI IMATE DECU ILI PRIJATELJE VAN DOMA?
1. DA

2.NE
1!
4. AKO IMATE DECU ILI PRIJATELJE VAN DOMA DA LI VAS ONI POSECUJU?
1.DA

2.NE
1!
5. AKO IMATE DECU ILI PRIJATELJE VAN DOMA DA LI VI NJIH POSECUJETE?
1. DA

2.NE
1!
6. KOJI SU BILI VASI RAZLOZI DOLASKA U DOM?
1. ostali ste sami
2. razboleli ste se
3. deca ili rodbina vas je smestila u dom
4. drugo (navesti) 1!

7. DA LI JE DOLAZAK U DOM BILA VASA ZELJA?
1. DA
2.NE

3. DELIMICNO
I

8. DA LI IMATE ZELJU DA SE VRATITE I DA ZIVITE KAO STO
STE ZIVELI PRE DOLASKA U DOM?

1. DA
2.NE

3. DELIMICNO
I
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9. DA LI STE U DOMU STEKLI NOVE PRIJATELJE?
1. DA
2 NE

D.

1. Koji od dole sedam (7) prikazanih lica najbolje odrazava vase osecaje u vezi zadovoljstva vasim
zivotom (zaokruzite jedan broj):

2 3 4 5 6

[y

2. Ako biste ocenjivali uspeh dosadasnjim zivotom, kojim biste brojem prikazanim na slici ispod,
to oznacili (zaokruzite jedan broj):

9 - najbolji zivot koji sam mogao/la da ocekujem

=]

g

=)

wn

N




1 - najgori zivot koji sam mogao/la da o¢ekujem

3. Ako imate sugestije na ovo istrazivanje molim Vas da to ucinite na ovom prostoru.

HV ALA!

PRILOG B

OPSTI DEO

N«

Pol: M

166



GODINA RODENIJA:

1. Vasa najviSa zavrSena Skolska sprema
a) bez skole
b) nepotpuna osnovna skola
¢) zavrSena osnovna Skola
d) srednja Skolska sprema
e) visa Skola
f) visoka Skola (fakultet)

2. Zanimanje Kojim ste se najduZe bavili?

a) zemljoradnik f) administrativni radnik
b) nekvalifikovani radnik g) stru¢njak

¢) polukvalifikovani h) rukovodilac

d) kvalifikovani 1) domacica

e) visokokvalifikovan j) drugo

3. Vase bracno stanje?
a) oZzenjen/udata
b) razveden/a
¢) udovac/ica
d) neozenjen/ neudata
e) vanbracna zajednica

FIZICKO FUNKCIONISANJE (FF)
Za svako pitanje stavite krsti¢ u odgovarajucu kudicu.

1. Da li mozete da?

Tesko Bez teskoce

a) hodate-idete 1 km? 1!

b) se popnete 2 sprata stepenicama
bez odmaranja 11!

¢) sami idete u kupovinu 1!
d) dali mozete da pretrcite -
brzo predjete 100 metara

ako je to neophodno? 11!

e) da li moZete sami da izadjete iz
stana (kuce) i da prosetate? 11!

f) ako bi trebalo da li biste mogli
da putujete autobusom? 11!

Ne mogu
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SAMOZBRINJAVANJE (SC)

Za svako pitanje stavite krsti¢ u odgovarajucu kuéicu.

1. Da li mozZete da? Tesko Bez teskoce

a) sednete ili ustanete sa stolice 1! 1!
b) se sami hranite 1! 1!
¢) se sami skinete - obucete 1! 1!

d) se sami umijete (lice, ruke),
obrijete. ocesljate 11! 11!

e) kuvate 11! 11!
f) radite lakSe kuéne poslove
(brisanje prasine) 1! 1!
OSECANJA U VEZI KORISNOSTI U DRUSTVU (KD)

Za svako pitanje stavite krsti¢ u odgovarajucu kudicu.

Potpuno Delimi- Ne Delimi-
se ¢no se znam ¢no se
slazem slazem ne slazem

a) svako treba da ima
u zivotu nekoga
¢ija sre¢a mu znaci
koliko i njegova li¢na 11 11! 11! 11!

b) ja sam korisna osoba
za okolinu (trebaju
me ljudi) 1! 1! 1! I

¢) ljudi osecaju naklo-
nost prema meni 1! 1! 1! 1!

d) rekao bih da skoro
uvek zavrSim posao

koji zapo¢nem 11! 1! 1! 1

e) kada pravim planove

Ne mogu

Potpuno
se ne
slazem
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ja se pobrinem da se
stvari deSavaju onako
kako ja ocekujem 1! 1! 1! 1! 1!

OSECANJA U VEZI ZIVOTA

Za svako pitanje stavite krsti¢ u odgovarajucu kudicu.

a) ponekad osecam da
mi zivot nije mnogo
koristan 11! 1! 1! 1 1

b) Cesto mislim (ose¢am)
da sam gubitnik 1! 1! 1! 1! 11

¢) vecina ljudi u braku
ima lo§ zZivot 1! 1! 1! 1! 1!

d) sre¢an sam isto koliko
i u mladosti ! ! ! ! !

) osetam se starim
1 umornim 1! 1! 1! 1! 1!

f) ose¢am svoje godine,
ali me to ne brine 1 1 1! 1! 1

g) kada pogledam svoj zZivot
unazad, zadovoljan sam
njime I I I I I

h) prosli zivot ne bih
menjao/la sve i da mogu ! ! 11! 11! 11! 11!

1) pravim planove u Zivotu
za mesec i godinu dana
unapred 1! 1! 1! 1! 1!

SOCIJALNO FUNKCIONISANjE

1. Koliko Cesto idete u posetu prijateljima?
a) ne idem u posete
b) 1-2 puta nedeljno
c) 1-2 puta mesecno
d) redje nego 1 puta mesecno 11!
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2. Koliko ¢esto prijatelji dolaze kod vas?
a) ne dolaze
b) 1.2 puta nedeljno
¢) 2 puta mesecno
d) redje nego 1 put mesecno 11!

3. ako imate telefon koliko Cesto zovete prijatelje ili
rodjake?
a) svaki dan
b) 1 put nedeljno
¢) 2 puta mesecno
d) redje nego 1-2 puta mesecno 1!

4. da li vas je tokom prosle nedelje neko posetio? (rodjak,
prijatelji)
a) da

b) ne 1!

SAMOPROCENA

1. Kako bi ste ocenili vase zdravstveno stanje?
a) veoma dobro
b) dobro
c) lose
d)veoma loSe 11!

2. uzimajudi sve u obzir da li ste?
a) veoma srecni
b) sre¢ni
¢) nesreéni
d) veoma nesreéni 11!

3. Da li ste zadovoljni na¢inom kojim provodite Zivot danas?
a) potpuno zadovoljan
b) delimi¢no zadovoljan
¢) delimi¢no ne zadovoljan
d) potpuno sam nezadovoljan 11!

4. Sta mislite kakve su vage fizike sposobnosti (pod ovim
se podrazumeva moguénost hodanja, komuniciranja, i dr.)
a) veoma dobre
b) dobre
c) zadovoljavajuce
d) lose
¢) veoma lose 1!
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5. Kako bi ste ocenili vase socijalne aktivnosti (druZenje
sa prijateljima, odrZavanje kontakta sa porodicom i dr.)?
a) veoma dobre
b) dobre
c) zadovoljavajuce
d) lose
¢) veoma lose

6. Kako biste ocenili vas emocionalni Zivot? (pod ovim se
podrazumeva da li ste obi¢no dobro raspoloZeni,
zadovoljni Zivotom)

a) veoma dobar
b) dobar

¢) zadovoljavajuci
d) los

e) veoma lo$
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