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1. UvOoD

Zdravlje starijin osoba predstavlja sve veci izazov suvremene znanosti i prakse zbog
stalnog porasta broja starijeg stanovnistva i njihovog udjela u ukupnom stanovnistvu, te sve
vece zastuplienosti kroni¢nih bolesti prisutnih kod starijih osoba koje poveéavaju potrebu za

koristenjem zdravstvenih i socijalnih, a time i financijskih resursa zajednice.

Projekcije stanovniStva na svjetskoj razini predvidaju trostruki porast broja osoba
starih 60 i viSse godina do 2050. godine, s udjelom od 22% u ukupnoj populaciji te ¢ak
peterostruki porast starijih od 80 godina (1,2). U svijetu udio starije populacije raste po stopi
od 2,6% godisnje, §to je znacajno viSe od stope rasta ukupnog stanovnistva koje raste po
stopi od 1,1% godisnje. Stoga ¢e do 2045. godine broj osoba starijih od 60 godina u svijetu
po prvi puta u povijesti premasiti broj djece (osoba mladih od 15 godina). Medu osobama
starijim od 60 godina najbrze raste udio najstarijih (80 i viSe godina) i to po godisnjoj stopi od
3,9%. Oc&ekuje se da ¢e do 2050. godine, u svijetu 20% osoba starijih od 60 godina biti
starije od 80 godina (3).

U europskim zemljama predvida se porast udjela osoba starih 65 i vise godina u
ukupnoj populaciji od 17% u 2008. na ¢ak 30% do 2060. godine (4). Broj osoba starijih od 60
godina u Europi premasio je broj djece jos 1995. godine, a oCekuje se da ¢e do 2050. godine
Europa imati dvostruko vise starijih osoba nego djece. Procjenjuje se da ¢e u Europi rasti
samo udio starijih osoba, dok ¢ée se udio stanovnika mladih od 60 godina konstantno
smanjivati (3).

Prema projekcijama stanovnistva Drzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske,
ukoliko se promatra varijanta sa srednjim fertilitetom i srednjom migracijom, oCekuje se
daljnje povecanje udjela starijeg stanovnistva u ukupnoj populaciji s 15,7% u 2001. godini na
¢ak 26,8% do 2050. godine od ¢ega bi 9,7% C¢inile osobe starije od 80 godina. U Hrvatskoj je
takoder najbrze rastu¢a dobna skupina osoba u dubokoj starosti od 85 godina na vise, a
zatim srednje starosti 75-84 godina (5).

Jedan od najznacajnijin procesa koji obiljezava svjetsko stanovniStvo, pogotovo
stanovniStvo razvijenih zemalja, ali i zemalja u razvoju, je demografsko starenje.
Demografsko starenje stanovnistva mozZemo definirati kao proces brzeg povecanja broja i
udjela starijeg stanovnistva (65 i viSe godina) u odnosu na radno sposobno stanovnistvo (tj.
radni kontingent u dobi od 15-64 godine), a opisuje se kao koeficijent dobne ovisnosti starih
koji je u Republici Hrvatskoj u 2001. godini iznosio 23,4 (5).

Proces starenja stanovniStva mozZe se promatrati i temeljem odnosa stanovnistva
starije dobi prema mladom stanovnistvu (indeks starenja - prema definiciji Drzavnog zavoda
za statistiku: udio starih 60 i viS8e godina prema broju stanovnika od 0 do uklju€ivo 19 godina

zivota). Ukoliko je indeks starenja stanovniStva veci od 40, tada stanovniStvo ubrajamo u



stara stanovniStva. U Hrvatskoj je indeks starenja u popisnoj 2001. godini iznosio 90,7, a
prema procjenama za 2008. godinu indeks starenja iznosi je 105,15 (5). Stoga se Republika
Hrvatska prema kriterijima Ujedinjenih naroda ve¢ dugi niz godina ubraja u zemlje duboke
starosti.

Jedna od znacajnih pojava u demografskom procesu starenja stanovnisStva, a od
vaznosti je za organizaciju zdravstvene zastite, je da se sa starenjem poveéava omjer Zena u
ukupnom broju stanovnika. Prema podacima Drzavnog zavoda za statistiku u 2008. godini
procijenjeni udio muskaraca starijih od 65 godina iznosio je 39%, dok je procijenjeni udio
Zzena iste dobi iznosio 61%. Udio Zzena u dobnoj skupini 65-69 godina u ukupnom broju
starijin osoba iznosi 55,7%, a u najstarijoj dobnoj skupini 85+ godina je 74,9%. Omjer
muskaraca i Zzena u dobi iznad 65 godina pokazuje da na jednog muskarca dolazi 1,6 zena.

Jedan od osnovnih uzroka ubrzanog starenja stanovnistva je dugotrajno smanjenje
nataliteta/fertiliteta, Cime se smanjuje priljev stanovnistva u zrelu, tj. radno i reprodukcijski
najvitalniju dob, Sto inducira daljnji pad nataliteta/fertiliteta (6,7). Smanjenje mortaliteta u
odrasloj dobi te produzenje Zivotnog vijeka uslijed zna¢ajnog napretka na polju medicinskog
lije€enja i opcenito poboljSanja standarda Zivljenja takoder doprinosi starenju populacije (1).
U Republici Hrvatskoj uzroci starenja isti su kao i u drugim razvijenim zapadnoeuropskim

zemljama.

Posljedice starenja

Demografsko starenje stanovnidtva predstavija veliki izazov demografskoj i
gospodarskoj politici jedne zemlje, mirovinskim fondovima te socijalnoj skrbi i osobito
sustavu zdravstva, a svakako utjeCe i na kvalitetu Zivota stanovnika. Starenje stanovnistva
postaje jedno od najvaznijih pitanja druStvenog razvoja tijekom 21. stolje¢a. Ono postavlja
nove i drugacije zahtjeve organizaciji drustva s obzirom na specificne potrebe starijih osoba,
osobito u socijalnoj i zdravstvenoj skrbi.

Gospodarske i fiskalne posljedice starenja stanovniStva ocituju se u povecéanim
javnim izdacima za zdravstvo, socijalnu skrb, mirovine te promjenama u strukturi potro3nje.
Novonastala demografska kretanja dugoroéno utjeCu na smanjivanje radnog kontingenta, a
time i radne snage ¢ime se povecéava pritisak broja umirovljenika, kao i sve veci porast
njihovih zahtjeva za uslugama zdravstvene, a narocCito socijalne skrbi (8,9). Smanjivanje
udjela radnog kontingenta i porast broja umirovljeni¢ke populacije ima signifikantan utjeca;j
na usporavanje potencijalnog gospodarskog rasta, odnosno na potrosnju, investicije i Stednju
(10).

Demografske promjene takoder dovode do znacCajnih promjena u veli€ini i strukturi
drzavnih prihoda i rashoda. Stoga je potrebno smanijiti udio rashoda za zdravstvo u BDP-u te

provoditi bolji nadzor javnih izdvajanja za zdravstvo, a napose nadzirati kretanje dobno



uvjetovanih rashoda. Smatra se da je gospodarska razvijenost drZave klju¢ni generator
sredstava za financiranje socijalne skrbi (9).

Posljedice starenja populacije na sustav socijalne skrbi o€ituju se u velikim izdacima
za umirovljenike i starije osobe koji ¢ine najveéi dio potroSnje za socijalnu skrb, a na
zdravstveni sustav u povec¢anoj zdravstvenoj potrodnji koja ovisi o tri faktora: koli€ini
zdravstvenih usluga, intenzitetu zdravstvene skrbi i jediniCnim troSkovima lijeCenja (8).

Smatra se da najveéi dio financijskih sredstava u ukupnoj zdravstvenoj potrosnji
razvijenih zemalja otpada upravo na pruZanje zdravstvene i socijalne skrbi za stariju
populaciju. Kanadski i ameriCki istraZivac¢i u svojem dugogodiSnjem istraZivanju zakljucili su
da mali udio starijih osoba koristi veci udio financijskih sredstava za zdravstvo (11). Tijekom
SesnaestogodiSnjeg pracenja reprezentativnog uzorka starijih osoba u Manitobi (Kanada)
utvrdeno je da prosjecCna starija osoba ima veci rizik za hospitalizaciju i koriStenje usluga
staratkog doma nego $to se to do tada smatralo. Nasuprot toga, ustanovilo se da ¢ak 50%
starijin ima minimalne zahtjeve prema zdravstvenoj zastiti. Studijom u Manitobi ukazalo se
na promjene u potrebama starijih osoba s obzirom na zdravstvenu i socijalnu skrb. Zakljucilo
se da su starije osobe ipak sve zdravije, duzZe Zive u svojoj kuéi/stanu, ali trebaju sve vecu i
raznolikiju pomo¢ u zajednici kako bi Sto duze mogli opstati u poznatom okruzenju. Ukoliko
manji broj starijin osoba bude hospitaliziran onda duze ostaju u bolnici i imaju skuplje
lijeCenje. Takve starije osobe zauzimaju skoro 2/3 bolni¢kih dana i na njih otpada 2/3
bolni¢kih troSkova, mada mnogi od njih ne zahtijevaju akutno lijecenje. Takoder je utvrdeno
da starije osobe uzimaju sve vise lijekova ¢ime opet povecéavaju zdravstvenu potroSnju (12).

Koristenje financijskih sredstava za zdravstvene usluge povecava se s dobi uz
postojanje odredenih razlika u svakoj kohorti ovisno o dobi i spolu. Mnogi istrazivaci istiCu
starenje kao prijetnju odrzZivosti zdravstvenog i mirovinskog sustava te potrebu za
kontinuiranim procjenjivanjem zdravstvene potroSnje ovisno o dobi i spolu korisnika usluga s
ciliem pravovremenih promjena u zdravstvenom i socijalnom sektoru. Vazno je utvrditi da li
se zdravstvena potrosnja znatno razlikuje za pojedinca unutar kohorte ili je vrlo homogena te
kakva je razlika ovisno o spolu. Brojni istrazivaci utvrdili su povec¢anje zdravstvene potrosnje
s dobi u oba spola te nesto vise u zZena. Ipak vecina njih se slaze da maniji udio starih trosi
veliki dio zdravstvenog novca (13,14). Prema Alemayehu i Warneru (15) skoro pola
zdravstvene potroSnje u Zivotu otpada na stariju Zivotnu dob, a neSto viSe od trecine
potrosnje otpada na starije od 85 godina Zivota, s tim da je ve¢a potroSnja za zene nego za
muskarce kroz sve dobne skupine (14).

Upravo zbog sve veceg starenja populacije i specificnih zahtjeva vezanih za stariju
dob stanovnistva oCekuju se znacCajnije promjene u kvaliteti, koli€ini i strukturi pruzanja

zdravstvenih usluga. U cilju Sto boljeg buduéeg planiranja zdravstvene skrbi za starije osobe



vrlo je vazno imati pouzdane informacije o potrebnim zdravstvenim uslugama i financijskim
sredstvima kako bi se potrebe mogle zadovoljiti.

Prema Heinrich i suradnicima, najveéi troSkovi vezani su za hospitalizaciju starijih
osoba (75+), Cak 34% ukupnih direktnih godisSnjih troSkova, slijede troSkovi vezani za
potrosnju lijekova s udjelom od 29%, a zatim troSkovi vezani za posjet lijecniku i to najcesce
lije€niku opce/obiteljska medicine (15% od svih posjeta lije¢nicima) te 10% za njegu starijih
osoba. Osobe starije od 75 godina koriste Siroku paletu zdravstvenih usluga, ¢ak 98% starijih
osoba uzima lijekove, a 93% posjecuje lijeCnika opce/obiteljske medicine. U starijih osoba
78% ukupnih direktnih godiSnjih troSkova otpada na hospitalizirane, one koji uzimaju lijekove
i koji su bili na pregledu kod lije€nika opc¢e/obiteljske medicine (16).

Neki od razloga visokih troskova u zdravstvu su svakako kroni¢ne bolesti vezane za
stariju Zivotnu dob te komorbiditet s brojnim komplikacijama, a narocito su izrazeni u
posljednjim godinama Zivota te najeS¢e zahtijevaju i dugotrajnu hospitalizaciju. Razlog
zasto je mnogostruko viSe resursa potroSeno za zdravstvenu skrb starijih nego prije 50
godina prvenstveno lezi u sustavu koji danas raspolaze s vise mogucénosti odnosno
sredstava, a ne u €injenici da su stariji ljudi danas skloniji bolestima. Interesantno je istaknuti
da se izdaci za zdravstvo gomilaju pri kraju Zivota bez obzira na dob u kojoj osoba umire
7).

Prema podacima Eurostata (18) i SZO (19) porast BDP-a znacajno utjeCe na porast
oCekivanog trajanja zivota, obzirom da poveéana primanja utje€u na povecanje zivotnog
standarda, a time i na kvalitetu Zivljenja. Najbolji primjer su Skandinavske zemlje koje imaju
visoke dohotke po stanovniku i izrazito razvijen sustav socijalne i zdravstvene skrbi. Daljnjom
analizom utjecaja porasta udjela starijeg stanovnistva na izdvajanje sredstva BDP-a za
socijalnu i zdravstvenu skrb u 18 odabranih europskih zemalja u 2004. godini utvrdeno je da
ukoliko se povec¢a udio starijih od 65 godina i viSe za 1% ukupni izdaci za socijalnu skrb
povecat Ce se za prosjecno 1,55% BDP-a, a drzavni izdaci za zdravstvo za 0,33% BDP-a s
tim da postoje znacajne razlike izmedu zemalja. Starenje stanovnistva opéenito u svim
zemljama uvelike povecéava potrebu i koristenje socijalnih i zdravstvenih usluga.

Stoga, kako bi se smanjio pritisak na ukupnu drzavnu potroSnju i izdvajanja za potrebe
socijalnog i zdravstvenog sustava te ublaZile posljedice procesa starenja stanovni$tva nuzno je
provoditi reforme. Buduée reforme trebale bi uklju€ivati smanjivanje broja i iznosa razli€itih
naknada, porast poreza, povecCanje dobne granice za odlazak u mirovinu, programe
pronatalitetne politike i prevenciju kroni¢nih bolesti stanovniStva ili kombinaciju svih

prethodno navedenih mjera.



Zdravlje starijih osoba u Republici Hrvatskoj

Prema dostupnim podacima iz Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo zdravlje starijih
osoba ocjenjuje se i analizira iz rutinski prikuplienih zdravstveno-statistiCkin podataka o
pobolu zabiljezenom u primarnoj zdravstvenoj zastiti i bolnickom lijeCenju te uzrocima smrti i
invalidnosti koji se prikupljaju za cjelokupno stanovnistvo u Republici Hrvatsko;.

Tako je u djelatnosti opcée/obiteljske medicine u 2009. godini od ukupnog broja
utvrdenih bolesti i stanja 31% otpadalo na osobe stare 65 i viSe godina. Prvih pet najéescih
skupina utvrdenih bolesti i stanja u starijih osoba bile su: bolesti cirkulacijskog sustava
(21,1%), bolesti misi¢no-kostanog sustava i vezivnog tkiva (12,3%), bolesti diSnog sustava
(8,6%), endokrine bolesti, bolesti prehrane i metabolizma (7,1%), bolesti sustava mokracnih i
spolnih organa (6,6%), dok su duSevni poremecaji i poremecaji ponasanja bili na sedmom
mjestu s udjelom od 5,87% (20).

Od ukupno lije€enih u bolnicama Hrvatske udio hospitaliziranih u dobi 65 i vise godina
u 2009. godini iznosio je 35%, s nesto veé¢im udjelom Zena nego muskaraca (1,14:1).

Vodeée skupine bolesti kao uzrok hospitalizacija starijih ljudi bile su: bolesti cirkulacijskog
sustava - 25%, novotvorine - 17%, bolesti probavnog sustava i bolesti oka sa po 9%, diSnog
sustava te ozljede i otrovanja sa po 6%.

U ukupnom bolni¢kom pobolu u Hrvatskoj skupina dusevnih poremecaja i poremecaji
ponasanja godinama sudjeluje s udjelom 6-7%, dok je po broju dana bolni¢kog lijeCenja
vodeca skupina. Prosje¢no trajanje bolni¢kog lije¢enja kretalo se u rasponu od 32,6 dana
1996. do 46,0 dana 2002. godine. Broj hospitalizacija kod muSkaraca zbog duSevnih
poremecaja bio je ve¢i nego u Zena (1,5-1,7:1).

Stopa hospitalizacije zbog depresivnih poremecaja 2001. godine iznosila je 89,4, a
2002. 84,6/100.000. Prosjec¢no trajanje bolni¢kog lije€enja kretalo se u rasponu od 24,6 dana
2001. do 36,3 dana 2002. godine. Broj hospitalizacija zbog depresivnih poremecaja u zena
bio je veé¢i nego u muskaraca (1,4-2,5:1) (21).

Podaci o pobolu te koristenju zdravstvenih sluzbi vazni su ne samo radi ocjene
zdravstvenog stanja i zdravstvenih potreba starijih ve¢ i za poboljSanje organizacije
primarne, specijalisticko-konzilijarne i bolnicke zdravstvene zastite, posebice kuénog lijeCenja

i njege, razvoja gerijatrijskih ustanova, ali i za razvoj izvaninstitucijske skrbi za starije.

Od ukupnog broja umrlih u Republici Hrvatskoj u 2009. godini 80% umrlih osoba je
bilo u dobi od 65 i viSe godina s nesto ve¢im udjelom Zena.

Pet vodecih skupina bolesti kao uzrok smrti u osoba starih 65 i vise godina u 2009.
bile su: bolesti cirkulacijskog sustava (55,2%), novotvorine (22,9%), bolesti diSnog sustava
(4,8%), bolesti probavnog sustava (3,7%), ozljede i otrovanja (3,6%) dok su duSevni

poremecaji i poremecaji ponadanja bili na osmom mjestu s udjelom od 1,5%. Nasilne smrti u



dobi iznad 65 godina s udjelom od 3,6% zauzimaju peto mjesto medu vodec¢im uzrocima
smrti (20).

Kao sto je vidljivo iz analize rutinski prikupljenih podataka, uz bolesti cirkulacijskog
sustava koje zauzimaju prvo mjesto prema mortalitetnoj statistici u Hrvatskoj, dusSevne
bolesti najéeSce ostaju neprepoznate u Siroj populaciji, premda na teze slu€ajeve oboljenja
koja se dijagnosticiraju i hospitaliziraju otpada najveci dio bolni¢ko opskrbnih dana.

lako razliCite kroni€ne bolesti, medu kojima i duSevni poremecaji, zauzimaju vazno
mjesto u javnozdravstvenoj problematici jedne nacije pa tako i u skupini starijih osoba, u
svega nekoliko velikih gradova Republike Hrvatske, narolito gradu Zagrebu, provode se
dodatna ciljana gerontolosko javnozdravstvena-statistiCka istrazivanja kojima se utvrduju,
prate, prouCavaju i evaluiraju zdravstvene potrebe i funkcionalna sposobnosti starijih, a s
ciliem pruzanja sto bolje i adekvatne skrbi za starije osobe (22).

Zastita zdravlja starijih je glavni pokazatelj napretka, ali i propusta u zastiti zdravlja
cjelokupnog stanovnistva, a uvjetovana je dostupno$céu, ucinkovito$¢u, racionalnosti i
primjerenosti gerijatrijske zdravstvene skrbi u zadovoljenju zdravstvenih potreba i
funkcionalne sposobnosti hrvatskog starijeg stanovnistva, poglavito primjenom navedenih
aktivnosti gerontolosSko-javnozdravstvene djelatnosti. Problemi zdravstvene zastite starijih
osoba imperativno ulaze u prioritetna rjeSavanja zadovoljenja objektivho utvrdenih,
prouCavanih i evaluiranih zdravstvenih potreba starijeg stanovniStva sa 65 i vise godina
starosti. Ubrzanim starenjem stanovnistva Hrvatske mijenja se i struktura koriStenja
zdravstvene zastite ¢ime se specifitna potroSnja gerijatrijske zastite izrazito poveéava. Ocito
je da postoji povezanost Zivotne dobi populacije s morbiditetom, mortalitetom i strukturom

koriStenja zdravstvene zastite.

Postojeci zdravstveni sustav u Republici Hrvatskoj

Zdravstvena zastita stanovniStva Republike Hrvatske provodi se na nacelima
sveobuhvatnosti, kontinuiranosti, dostupnosti i cjelovitog pristupa u primarnoj zdravstvenoj
za$titi, a specijaliziranog pristupa u specijalisticko-konzilijarnoj i bolni¢koj zdravstvenoj zastiti.

U skladu s odredbama Zakona o zdravstvenoj zastiti (23) i Zakona o obveznom
zdravstvenom osiguranju (24) svaka osoba ima pravo na zdravstvenu zastitu i na moguc¢nost
ostvarenja najviSe moguce razine zdravlja. Zakonom o zdravstvenoj zastiti izmedu ostaloga
definirane su i posebne mjere zdravstvene zastite stanovnistva starijeg od 65 godina Zivota
na primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj razini.

Jedinice lokalne i podruéne samouprave u skladu s utvrdenim pravima i obvezama
osiguravaju uvjete za zastitu, oCuvanje i poboljSanje zdravlja stanovniStva te organiziraju i
osiguravaju ostvarivanje cjelovite zdravstvene zastite na svom podrudju. Slijedom zakonske

regulative jedna od uloga Zupanijskih Zavoda za javno zdravstvo je pracenje, prouCavanje,



evaluacija i izvjeS€ivanje o zdravstvenim potrebama i funkcionalnoj onesposobljenosti starijih
osoba te predlaganje specifi¢nih zdravstvenih mjere za svoje podrucje.

Zakonom o obveznom zdravstvenom osiguranju ureduje se obvezno zdravstveno
osiguranje u Republici Hrvatskoj, opseg prava na zdravstvenu zastitu i druga prava i obveze
osiguranih osoba, uvjeti i naCin njihova ostvarivanja i financiranja, kao i prava i obveze
nositelja obveznoga zdravstvenog osiguranja, uklju€uju¢i i prava i obveze ugovornih
subjekata nositelja provedbe zdravstvene zastite iz obveznoga zdravstvenog osiguranja.
Obveznim zdravstvenim osiguranjem osiguravaju se svim osiguranim osobama prava i
obveze iz obveznoga zdravstvenog osiguranja na nacelima uzajamnosti, solidarnosti i
jednakosti. Republika Hrvatska osigurava u drzavnom proracunu posebna sredstva za prava
iz obveznoga zdravstvenog osiguranja za provodenje mjera povecane zdravstvene skrbi i za
osigurane osobe starije od 65 godina Zivota.

Planom i programom mjera zdravstvene zaStite iz obveznog zdravstvenog osiguranja
(25) definirana je skrb o osobama starijim od 65 godina u smislu ocjene zdravstvenog stanja,
osobito u odnosu na funkcionalno stanje starijin osoba (kretanje, vid, sluh, kontinentnost) te
individualno zdravstveno prosvjecivanje i savjetovanje o prevenciji ozljeda i najucestalijih
kroni¢nih bolesti.

Posebno su definirane aktivnosti na podrucju:

- unaprjedenja i oCuvanja mentalnog (dusevnog) zdravlja odraslih s ciliem povecanja
sposobnosti za suCeljavanje sa svakodnevnicom i savladavanjem kriznih situacija te
sprjeCavanjem nastupa dusevnog poremecaja,

- ranog otkrivanja, lije€enja i rehabilitacije dusevnih poremecaja u osoba koje zatraze
pomo¢ radi psihi¢kih, ali i odredenih tjelesnih tegoba uz upucivanje u odabranu

psihijatrijsko-konzilijarnu jedinicu.

Osnovu provedbe Programa zdravstvenih mjera i postupaka u zastiti zdravlja starijih
osoba Cini gerontoloSko-javnozdravstvena djelatnost organizirana u vec¢im gradovima u
obliku Centara za gerontologiju u Zavodima za javno zdravstvo na €elu sa zagrebackim
referentnim gerontoloSkim centrom Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi. Referentni Centar
kroz pracenje, prouCavanije i izvjeS€ivanje o zdravstvenim potrebama starijih osoba promice
zdravstvenu zastitu i ostvarivanje zdravstvenih prava starijih osoba, a kroz organiziranje
tribina, teCajeva i ostalih edukacijskih treninga za lijeCnike, neposredno osigurava provedbu
mjera zdravstvene zastite za gerijatrijske pacijente. Drugim zakonskim aktima u Republici
Hrvatskoj definirana su prava na ostvarenje zdravstvene zastite i unaprjedenja zdravlja za
sve osiguranike.

Tako se Zakonom o zaStiti prava pacijenata (26) svakom pacijentu jamci opce i

jednako pravo na kvalitethu i kontinuiranu zdravstvenu zaStitu primjerenu njegovom



zdravstvenom stanju, sukladno opceprihvaéenim struénim standardima i etickim nacelima, u
najboljem interesu pacijenta uz postivanje njegovih osobnih stavova. Nacelo humanosti
zastite prava pacijenata ostvaruje se osiguravanjem postivanja pacijenta kao ljudskog bica,
osiguravanjem prava na fiziCki i mentalni integritet pacijenta i zastitom osobnosti pacijenta
ukljuCujuci postivanje njegove privatnosti, svjetonazora te moralnih i vjerskih uvjerenja.
Nacelo dostupnosti zastite prava pacijenata podrazumijeva jednaku mogucnost zastite prava
svih pacijenata na podruCju Republike Hrvatske. Zakonom o za$titi osoba s duSevnim
smetnjama (27) definirano jer da svaka osoba s dusevnim smetnjama ima pravo na zastitu i
unaprjedivanje svoga zdravlja. Osoba s duSevnim smetnjama ima pravo na jednake uvjete
ljeCenja kao i osobe smjeStene u druge zdravstvene ustanove. Slobode i prava osobe s
duSevnim smetnjama mogu se ograniciti samo zakonom ako je to nuzno radi zastite zdravlja

ili sigurnosti te ili drugih osoba.

Briga za mentalno zdravlje populacije

Svjetska zdravstvena organizacija opisuje duSevno zdravlje kao ,stanje blagostanja u
kojem pojedinac ostvaruje svoje sposobnosti, moze se nositi sa stresom svakodnevnog
zZivota, raditi produktivno i plodno, te pridonositi svojoj zajednici“ (28). Starenjem populacije
povecava se udio duSevnih bolesti u ukupnom morbiditetu, a narocito onih vezanih za
neurodegenerativne promjene koje dovode do demencije (29).

Organizirana briga za duSevno zdravlje pojedinca i cijele nacije predstavlja temelj za
daljnji razvoj drudtvene zajednice. Na Ministarskoj konferencije u Helsinkiju 2005. godine
prihva¢ena je Deklaracija o mentalnom zdravlju (30) i Akcijski plan za mentalno zdravlje za
Europu (31) kojim je uspostavljen okvir za unaprjedenje mentalnog zdravlja.

Deklaracijom o mentalnom zdravlju definirana su prioritetna podrucja djelovanja i
cilievi za poboljSanje mentalnog zdravlja populacije kao §to su: promocija mentalnog
zdravlja; borba protiv stigmatizacije, diskriminacije i socijalnog iskljuCivanja mentalno
oboljelih; prevencija; briga o oboljelima od mentalnih bolesti i pruzanje adekvatnih usluga i
rehabilitacija.

Akcijskim planom definirane su akcije za poboljSanje mentalnog zdravlja koje
obuhvacaju: promociju mentalnog zdravlja; vaznost mentalnog zdravlja; borbu protiv stigme i
diskriminacije te promociju dobno specificnih aktivnosti; prevenciju mentalnih bolesti i
suicida; osiguranje pristupa dobroj primarnoj zastiti mentalnog zdravlja; efektivne mjere u
zajednici za oboljele od teSkih mentalnih bolesti; uspostavu intersektorske suradnje;
edukaciju dovoljno kompetentnih stru€njaka za podru€je mentalnog zdravlja; uspostavu
dobre informacije o mentalnom zdravlju; osiguranje adekvatnih financijskih sredstava i

evaluaciju u€inkovitosti poduzetih mjera.



Nakon pocetne konferencije, a u cilju $to bolje provedbe plana za mentalno zdravlje
iskazana je potreba za donoSenje nacionalnih, ali i zajedniCke europske strategije zastite
mentalnog zdravlja u tzv. Zelenoj knjizi Europske komisije Poboljsanje mentalnog zdravlja
populacije. Prema strategiji zaStite mentalnog zdravija u Europskoj uniji (32). Temeljem
vodecih nacela ,Zdravlje je najvece bogatstvo® i ,Nema zdravlja bez mentalnog zdravlja“, a
mentalno zdravlje je nedjeljiv dio javnog zdravstva pokrenuta je Cvrsta inicijativa Europske
unije u kreiranju ucinkovite i kvalitetne briga za mentalno zdravlje i mentalno oboljele osobe
uz pruzanje adekvatnih zdravstvenih usluga. U tu svrhu usvojene su nacionalne strategije za
mentalno zdravlje koje ¢e podupirati lokalne, ovisno o iskazanim specificnostima i potrebama
populacije pojedinog podrucja upravo zbog spoznaja o postojanju znacajnih razlika izmedu
zemalja i regija. Prema podacima iz Eurostata stope suicida se razlikuju izmedu pojedinih
regija u jednoj drzavi i viSe su u muskaraca te osoba starije zivotne dobi. Istaknuta je potreba
za promocijom mentalnog zdravlja u svim dobnim skupinama, narocito medu starijim
osobama zbog smanjenja fiziCkih funkcija, druStvene izolacije, depresije, demencije, itd.

Opterecenje duSevnim bolestima te znaCaj razvoja i provodenja preventivnih
aktivnosti vezanih za mentalno zdravlje istaknuto je u tzv. Bijeloj knjizi Europske Komisije
Zajedno za zdravije. Strate$ki pristup Europske Unije 2008-2013. (33).

Prema dosada$njim istraZivanjima Sirom svijeta prevalencija najucestalijih duSevnih
poremecaja kao 8to su anksioznost i depresija u staroj populaciji znaajno varira od 3% do
27% (34-36). NajceSce mentalne bolesti u Europskoj Uniji su anksioznost i depresija te
predstavljaju veliki i kontinuirano rastuci izazov za EU. Procjenjuje se da je vise od 27%
Europljana imalo neki oblik mentalne bolesti u godini dana (37). Predvida se da ¢e depresija
u ukupnoj populaciji razvijenih zemalja do 2020. godine biti drugi vodeéi uzrok globalnog
opterecenja bolestima, odmah iza ishemi¢ne bolesti srca (38).

Mentalno i fizicko zdravlje je usko povezano, stoga se samo integriranom zastitom u
bolnicama moze znacajno skratiti trajanje hospitalizacije uz posljedi€no smanjenje troSkova
(39). lzravni i neizravni troSkovi uslijed pojave duSevnih poremecéaja u Europskoj Uniji
procjenjuju se na 3 do 4% ukupnog drusStvenog proizvoda (40), uglavnom zbog smanjenje
produktivnosti, dok se ekonomsko optere¢enje koronarnim bolestima srca procjenjuje na 1%
BDP-a (41). Mentalne bolesti su vodeci uzrok ranog umirovljenja zbog invalidnosti te dovode
do velikih indirektnih troS§kova za cijelu zajednicu. Daljnji troSkovi drustva vezani su za Siroku
paletu usluga koje se pruzaju mentalno oboljelim osobama.

Prihva¢éanjem Europskog pakta za mentalno zdravlje i dobrobit 2008. godine
odredeno je pet prioritetnih podrucja djelovanja u zastiti mentalnog zdravlja u kojem se uz
prevenciju depresije i suicida, mentalno zdravlje u mladosti i obrazovanju, na radnhom mjestu,
suprotstavljanje stigmi i socijalnoj isklju¢enosti, nalazi i podru¢je mentalno zdravlje starijih

osoba (42). Promocija zdravlja i aktivno starenje jedan je od ciljeva politike EU. Akcije kao



Sto su promocija aktivnog sudjelovanja starijih u zivotu zajednice, ukljuCujuéi fizicku aktivnost
i moguénosti za edukacijom; razvijanje fleksibilnih shemu za umirovljenje Sto dozvoljava duzi
ostanak u radnom odnosu; promocija mentalnog zdravlja medu starijim osobama koje
primaju skrb ili su u institucijama; pruzanje pomo¢i onima koji brinu o mentalno bolesnima
samo su neke definirane strategijom za poboljSanje mentalnog zdravlja starijih osoba.
Republika Hrvatska, kao buduéa ¢lanica Europske Unije, je usvajanjem Nacionalne
strategije razvitka zdravstva 2006.-2011. (43) te Zakonom o zdravstvenoj za$titi (23) iz 2008.
godine postavila temelje za razvoj i provodenje mjera zastite mentalnog zdravlja. Temeljem
zakonskih odredbi u Zupanijskim Zavodima za javno zdravstvo od 01.05.2010. godine
formirani su timovi za zdravstvenu zastitu mentalnog zdravlja, prevenciju i izvanbolnicko
lijeCenje ovisnosti koji ¢e u svom djelokrugu rada putem promocije, prevencije i rane
intervencije, a s ciljem unaprjedenja kvalitete zZivota, doprinijeti $to boljoj zastiti mentalnog
zdravlja. Najnoviji dokument koji je Vlada Republike Hrvatske usvojila u rujnu 2010. je
Nacionalna strategija zaStite mentalnog zdravlja za razdoblje od 2011. do 2016. godine (44)
u kojoj su definirani slijededi ciljevi:
- promocija mentalnog zdravlja za sve,
- pristup mentalnim poremecajima kroz preventivne aktivnosti,
- promocija rane intervencije i lijeCenja duSevnih poremecaja,
- unaprjedenje kvalitete Zivota osoba s mentalnim poremecajima ili dizabilitetom kroz
socijalnu inkluziju, zastitu njihovih prava i dostojanstva,
- uskladivanje s drugim specificnim strategijama i programima koje se odnose na
podruc¢je mentalnog zdravlja,

- razvoj informiranja, istraZivanja i sustava znanja na podrucju mentalnog zdravlja.

Vaznost samoprocjenjenog zdravlja

Na zdravlje pojedinca te subjektivhu percepciju zdravlja utje€u brojni znani i neznani
faktori, od nasljeda, nacina i uvjeta Zivljenja samog pojedinca, ali i okruzenja bilo obiteljskog,
radnog i Sireg drustvenog (45).

Sama percepcija pojedinca o svome zdravlju mjeri njegovo zdravlje i kvalitetu Zivota,
ali i zdravlje populacije u cjelini. Moderna epidemiologija, osim klasi€nog pra¢enja zdravlja u
populaciji preko morbiditetne i mortalitetne statistike, uvela je i brojne suvremene tehnike kao
Sto su subjektivne procjene zdravlja i kvalitete Zivota cijele populacije ili specificnih odabranih
grupa unutar populacije putem strukturiranih upitnika kojima se moze predvidjeti zdravlje
pojedinca/populacije u budu¢em razdoblju (46).

Sve se vise smatra da su klasiCne mjere ocjene zdravstvenog stanja populacije
(morbiditet i mortalitet) nedovoljne u evaluaciji provodenih javnozdravstvenih mjera i za

planiranje pruzanja zdravstvenih usluga (47,48). Pridaje se viSe vaznosti vlastito] percepciji
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zdravlja pojedinca te je zapaZeno zdravlje jedan od najznacajnijih indikatora koji se danas
proucavaju. S gledista javnog zdravstva, takav monitoring vodi do identifikacije nejednakosti
zdravstvenog stanja u populaciji, otkriva nepoznate potrebe u zajednici i indicira vazne mjere
zdravstvene promocije (49).

Subjektivha procjena zdravlja putem strukturiranih upitnika za samoprocjenu
zdravstvenog stanja u danaSnje vrijeme predstavilja standardni postupak u mnogim
epidemioloskim i populacijskim istrazivanjima (50). Jedan od najraSirenijih takvih upitnika koji
se koristi Sirom svijeta i u Hrvatskoj, a dokazao je svoju valjanost za istrazivanje stanja
zdravlja u populaciji, je ,Short form health survey-36“ (SF-36) (51-54). Krajem 80-tih godina
proslog stolje¢a upitnik SF-36 je bio dizajniran u SAD za koridtenje u klini¢koj praksi i
istrazivanju, evaluaciji primijenjenih mjera zdravstvene politike te istrazivanjima u opcoj
populaciji. Vrlo brzo su ga prihvatile Austrija, Belgija, Kanada, Danska, Francuska, Hong
Kong, ltalija, Japan, Nizozemska, Norveska, Spanjolska, Svedska, Velika Britanija i SAD, a
nesto kasnije jo§ 40 zemalja ukljuCujuci i Republiku Hrvatsku. SF-36 je danas najviSe
koriSteni instrument u znanstvenim i profesionalnim istraZzivanjima subjektivhog zdravlja
Sirom svijeta. Pokazao se vrlo primjenjivim i kod istrazivanja zdravstvenog stanja starijih
osoba. Smatra se da je popularnosti ovog upitnika doprinijela njegova jasnoc¢a postavljenih
pitanja, kratko¢a, a ujedno i sveobuhvatnost u istraZivanju zdravstvenog stanja svakog
ispitanika neovisno o dobi i obrazovhom statusu. Upitnik mogu ispunjavati sami ispitanici
stariji od 14 godina ili se moze primijeniti od strane educiranih osoba intervjuom u osobnom
kontaktu s ispitanikom ili preko telefona (51, 52). Jo§ su 80-tih godina proslog stolje¢a u
velikoj longitudinalnoj studiji u Manitobi (Kanada), na reprezentativnom uzorku od 3128
osoba starih 65 i viSe godina, Mossey i Shapiro istrazivali i dokazali da je samoprocijenjeno
zdravlje prediktor mortaliteta u starijih osoba (46).

Hrvatska verzija SF-36 upitnika bila je licencirana u Skoli narodnog zdravlja ,Andrija
Stampar* 1992. godine kao dio projekta , Tipping the balance Towards Primary Healthcare
Network® (55), nakon standardne procedure prevodenja (56). Upitnik SF-36 bio je koristen u
Skoli narodnog zdravlja ,Andrija Stampar u sklopu projekta ,Analiza tranzicije zdravstvenog
sustava u Republici Hrvatskoj“ u razdoblju 1997-1999. na reprezentativnom uzorku opce
populacije koji je obuhvatio oko 1% stanovniStva Hrvatske. Nakon toga bio je primjenjivan u
brojnim istraZivanjima u Hrvatskoj (57,58). Hrvatska verzija SF-36 u potpunosti odgovara
svim potrebnim psihometrijskim kriterijima pouzdanosti i valjanosti, te se upitnik SF-36 moze
koristiti kao valjani i pouzdani instrument u istraZivanju subjektivnog zdravlja populacije u
Republici Hrvatskoj. Koeficijenti pouzdanosti za osam skala nalaze se u rasponu od 0.78
(GH i SF) do 0.94 (PF i RP) sto je sli€no kao i u drugim zemljama (59).

U znanstvenim krugovima sve viSe postoji potreba za procjenom utjecaja

emocionalnih/du$evnih poremecaja, posebno depresivnosti i anksioznosti opéenito na
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pojavnost i razvoj razicitih bolesti (60). Radi objektivizacije aktualnog klinickog stanja,
razlikovanja simptoma, procjene njihovog intenziteta i pracenja tijekom lijeCenja razvili su se
brojni instrumenti za procjenu duSevnog stanja pacijenta. Strukturirane ljestvice mogu
pomocCi pacijentima u prepoznavanju simptoma, promjene intenziteta simptoma,
napredovanja terapije i potencijala za bolje funkcioniranje pa indirektno mogu djelovati i
edukativno. Opcenito, ocjenske ljestvice mogu biti dijagnostiCke, simptomske i
samoprocjenske (61).

Za ispitivanje stanja duSevnog zdravlja u populaciji u smislu ocjene depresivnosti i
anksioznosti dugi niz godina koristi se strukturirana ljestvica “Hospital Anxiety and
Depression Scale” (HAD ljestvica) koju su dizajnirali Zigmond i Snaith 1983. godine (62).
Ljestvica je prvobitno bilo dizajnirana i koriStena u bolni¢kim uvjetima. Ubrzo su brojna
istrazivanja pokazala da se HAD ljestvica moze pravovaljano upotrebljavati u primarnoj
zdravstvenoj zastiti i u Siroj druStvenoj zajednici te da su dvije skale koje opisuju
depresivnost i anksioznost potpuno zasebne mjere, koje se vec¢inom bazraju na stanju
smanjene mogucnosti da se izrazi zadovoljstvo. Zasebne ljestvice anksioznosti i
depresivnosti su valjane i daju dobre mjere neovisno o tezini razicitih poremecaja
raspoloZenja. Prednosti ove ljestvice su jednostavna primjena za procjenu postojanja i
stupnja anksioznosti i depresivnosti. Ljestvica se najcesée koristi kao pouzdani instrument za
skrining anksioznosti i depresivnosti, a moze se primijeniti i u evaluaciji lijeCenja. HAD
liestvica validirana je u psihijatrijskoj i op¢oj populaciji za odrasle i adolescente i prevedena je
na sve glavne europske jezike (63).

Daljnja istrazZivanja valjanosti ljestvice na engleskom i drugim prevedenim jezicima te
medunarodna iskustva s HAD ljestvicom prvi je opisao Herman 1997. godine (64).
Medunarodna iskustva u validaciji i koriStenju HAD ljestvice potvrduju pravovaljanu upotrebu
upitnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti i opcoj populaciji. U 747 istraZivanja utvrdeno je da
je optimalni balans izmedu osjetljivosti i specificnosti oko 0.80 za obje ljestvice najéeSce na
“cutt of” 8. Takoder je navedenim istrazivanjem jo§ jednom potvrdeno da se sa HAD
liestvicom dobro procjenjuje pojava simptoma i intenzitet depresivnosti i anksioznosti u
pacijenata oboljelih od organskih i psihi¢ki bolesti, primarnoj praksi i opcoj populaciji.

Na pocetku upotrebe HAD ljestvica je viSe koriStena u istraZivanju pacijenata s
organskim oboljenjem (npr. karcinom) nego u opcoj populaciji (65). No ubrzo su, u velikoj
studiji ,The Nord-Trondelag Health study“ u NorveSkoj na uzorku od 51930 ispitanika
potvrdene dobre psihometrijske mjere za obje mjere depresivnosti i anksioznosti i zaklju¢eno
je da je HAD ljestvica dobar instrument za primjenu u opcoj populaciji (66). Kenn i suradnici
su joS 1987. godine dokazali prednosti HAD ljestvice pred ostalim ljestvicama za mjerenje

depresivnosti u starijin osoba upravo zato $to umanjuje utjecaj organskih oboljenja i fizickih
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simptoma na mjerenje depresivnosti i anksioznosti. Njihovo istrazivanje je dalo jaku podrsku

svim dotadasnjim postavkama za HAD ljestvicu (67).

Europska mreza zdravstvenih regija (TTB)

“The Tipping the Balance Towards Primary Health Care Network” (TTB) (68) je
medunarodna mreza osnovana 1986. godine, na inicijativu SZO, od strane europskih regija
koje zagovaraju viziju o temeljnoj ulozi primarne zdravstvene =zaStite u organizaciji
zdravstvene skrbi, a temeljem rezolucije Zdravlje za sve (SZO, 1977.) i Deklaracije iz Alima
Ate (1978.) (69).

Temeljem rezolucije Zdravlje za sve glavni cilj Vlada i SZO od 1977. godine bio je
postizanje nivoa zdravlja koji dopusta drustveno i ekonomski produktivan zivot za sve ljude u
svijetu. To je bio poCetak ,Health for all* (HFA) pokreta. Zdravlje za sve znaci da su sredstva
za zdravlje jednako rasporedena i da je esencijalna zdravstvena zastita svima dostupna.
HFA je program prema kojem i zdravstveni sustav i pojedinac trebaju doprinijeti da bi cijelo
drustvo bilo zdravo (70).

Prema definiciji SZO iz 1948. godine ,Zdravlje je stanje potpunog fizickog, psihi¢kog i
socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti i nemoci“.

Inicijativa europskog ogranka SZO za globalno zdravlje pod nazivom ,Zdravlje za sve
u 21. stolje¢u” pruza okvir i inspiraciju za djelovanje u europskoj regiji. Glavni elementi ove
inicijative su postizanje punog potencijala zdravlja za sve ljude kroz promociju i zastitu
zdravlja, smanjenje incidencije bolesti i ozljeda te smanjenje patnje. Tri temeljne vrijednosti
oblikuju etiC¢ku komponentu inicijative:

- zdravlje je temeljno ljudsko pravo,
- jednakost u zdravlju i solidarnost u akcijama izmedu i unutar svih zemalja i njihovih
stanovnika,

- sudjelovanje pojedinca, grupa, institucija i zajednica u kontinuiranom razvoju zdravlja.

Izmedu 21 postavljenog cilja kojim se odraZzavaju potrebe stanovnistva Europske
regije SZO i predlazu akcije za poboljSanje situacije nalazi se zdravo starenje i unaprjedenje
mentalnog zdravlja.

U temeljne definicije zdravlja i javhozdravstvenu djelatnost i politiku utkano je mnogo
misli naSeg najveéeg lijeénika i znanstvenika 20-tog stoljeéa dr. Andrije Stampara. Ovo je
samo jedna od njegovih citiranih misli: ,Znanost nas je naucila kako osigurati zdravlje za sve,
ali rezultati znanstvenih istraZivanja ne mogu postati stvarnost prije nego sto se postojeci
odnosi izmedu ekonomskih, druStvenih i drugih struénjaka dalje poboljsaju.”.

Odavno je poznato da je dobro organizirana primarna zdravstvena zastita koja

obavlja svoju funkciju temelj svakog zdravstvenog sustava. Stoga su tri glavna podrucja
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djelovanja i prou€avanja razvoja primarne zdravstvene =zastite kroz razliCite europske
zdravstvene sustave u regijama €lanicama TTB mreZe:

- decentralizacija primarne zdravstvene zastite,

- planiranje i financiranje u primarnoj zdravstvenoj zastiti,

- sudjelovanje zajednice i razvoj potrebnih vjeStina i specijalnosti u primarnoj

zdravstvenoj zastiti (PZ2).

TTB je mreza koja daje mogucnost za komunikaciju, razmjenu iskustava i provodenje
zajednickih istraZivackih projekata za sve one koji se bave primarnom zdravstvenom
zastitom u jednoj zdravstvenoj regiji.

Prva istrazivanja i intervencije u sklopu TTB projekta vezana na tri definirana podrucja
istraZivanja zapoCela su 1988. godine uz podrSsku SZO u 15 regija u sedam europskih
zemalja: Finska, Irska, Portugal, Svedska, Spanjolska, Velika Britanija i Jugoslavija.
Najvazniji zaklju¢ak projekta je bio da pruzanje =zdravstvenih usluga mora biti
decentralizirano i briga lokalne zajednice na temelju jednakosti i utvrdenih potreba
stanovniStva, a odgovornost za zdravlje mora biti podijeljena izmedu pojedinca i zdravstvene
sluzbe, ali i zajednice i to ne samo za dobrobit pojedinca nego i za op¢e dobro.

Prva Studija o starima (TTB Elderly study) u kojoj je sudjelovalo devet regija iz Sest
zemalja: Velika Britanija, Irska, Spanjolska, Hrvatska, Finska i Svedska provedena je 1994.
godine. Glavni cilj studije bio je prikupiti informacije o zdravlju starih i njihovim potrebama
koje bi se mogle iskoristiti u planiranju $to bolje skrbi za stare u istraZivanim regijama.
Nadalje, utvrditi odnos izmedu zdravlja i zdravstvenih potreba starih te pruzanja usluga kako
bi se zadovoljile te potrebe u razli€itim regijama Europe. U svrhu istrazivanja koristili su se
standardizirani upitnici: osnovni demografski pokazatelji i stanovanje, samoprocjena
zdravstvenog stanja (SF-36), pitanja o kroni¢nim bolestima, upitnik o invalidnosti (Barthel),
koriStenje zdravstvene za$tite, upitnik za mentalne bolesti (HAD ljestvica) i za ocjenu
kognitivnih funkcija (MMSE) (55, 71).

Deset godina kasnije, 2005/2006., provedena je druga Studija o starima ,TTB Second
Decennial Survey of the Health Needs and Health Care for Older People in Europe“ sa
sliénim ciljevima u osam regija u pet zemalja Europe: Finska, Svedska, Irska, Hrvatska i
Greka, pri éemu su koristeni isti upitnici. Cetiri regije su sudjelovale u oba istraZivanja pa je
jedan od ciljeva Studije bio usporediti dobivene rezultate u dva navedena vremena mjerenja i
na taj nacin evaluirati primijenjene javnozdravstvene mjere koje su uslijedile nakon

provodenja prve Studije.
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2. DEFINIRANJE PROBLEMA

Neprijeporna je Cinjenica da svjetsko, europsko i hrvatsko stanovnistvo sve viSe stari
(1-5), da starenje stanovniStva definira nove gospodarske, socijalne i javhozdravstvene
potrebe (8-11) te povecCava potrebu i koristenje socijalnih i zdravstvenih usluga uz povecanje
apsolutnih i relativnih troSkova za zdravstvenu i socijalne skrb (18-19).

U brojnim istraZivanjima istiCe se i porast udjela mentalnih bolesti u ukupnom
morbiditetu kao posljedica starenja populacije (34-37). Naj¢eS¢ée mentalne bolesti u osoba
starije dobi su uz demenciju, depresija i anksioznost, koje predstaviljaju zna&ajni
javnozdravstveni problem, ali ih se manje od 20% dijagnosticira i lije€i (72,73). Neki
istrazivaCi smatraju da se depresija moze definirati kao nedostatak zadovoljstva u Zivotu te
moze imati negativnhe u€inke na opée zdravlje pojedinca. Depresija nakon umirovljenja je
vezana uz strah od novog Zivotnog koncepta i gubitaka opcenito (voljene osobe, prijatelja,
sposobnosti za rad) te dovodi do velikih poremeéaja, nesigurnosti i straha u starijih osoba.
Anksioznost je takoder vrlo Cesto vezana s emocijom straha, ukljuCuje osjeéaje brige,
zabrinutost i bojaznost te s funkcionalnim oSteéenjima i nesposobno&c¢u (74-76).

Upravo zbog brojnih javnozdravstvenih potreba koje pred nas stavlja starenje
stanovniStva, stanje zdravlja opcenito, a naroCito mentalnog zdravlja te kvaliteta Zivota u
starijoj dobi, predstavljaju vazan izazov na polju istrazivanja i planiranja preventivnih
programa i akcija koje bi ,odgodile” bolest i produZile zdravo starenje. Brojne bioloSke,
socijalno-ekonomske, bihevioralne, psiholoSke i kulturoloSke karakteristike utje€u na
percepciju zdravlja svakog pojedinca, a motivacija za odrZanjem ili postizanjem subjektivhog
blagostanja je jako povezana s osobno$Sc¢u i potrebama svakog pojedinca. Planiranje i
zadovoljavanje zdravstvenih potreba starijeg stanovniStva u europskim je zemljama
najznacajniji indikator napretka ili propusta u cjelokupnoj zastiti zdravlja. Najvaznije je Sto
dulje oCuvati psihofiziCku sposobnost i radnu aktivnost starijih osoba. Na taj na€in smanijit ¢e
se i staviti pod kontrolu velika zdravstvena potrosnja i narocito skupo bolni¢ko lije€enje.

Zdravstvene potrebe starijin osoba razlikuju se medu regijama u Republici Hrvatskoj
(77, 78) i jedini nacin planiranja intervencija jest pristup u kojem se planiranje provodi od
lokalnog prema regionalnom, a zatim i nacionalnom. U Republici Hrvatskoj geografske,
populacijske i gospodarske razlike medu Zupanijama toliko su izraZene da jednoobrazan
pristup u vecoj mjeri ometa ostvarivanje ciljeva i razvoj, nego $to doprinosi osnovnoj namjeni,
tj. oCuvanju jednakosti.

Brojna su istraZzivanja u svijetu i Hrvatskoj istaknula potrebu kontinuiranog i
regionalnog pracenja promjena potreba starijih osoba s obzirom na zdravstvenu i socijalnu
skrb (16, 79, 80). DZakula i suradnici (79) smatraju da planiranje zdravstvene skrbi za osobe

starije Zivotne dobi treba biti dovoljno fleksibilno da prepozna kljuéna drustvena kretanja i
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razvojne procese te da im se prilagodava kako bi se adekvatno odgovorilo zdravstvenim
potrebama starijih i u buduénosti. RjeSenja treba temeljiti na ,bottom up* pristupu, dovoljno
osjetljivom da prepoznaje regionalne geografske, populacijske i gospodarske razlike kako bi
se svima osigurala kvaliteta i praviénost zdravstvene skrbi. Stoga preduvjeti uspjeSnog
planiranja zdravstvene skrbi za starije ukljuCuju kontinuirano pracenje pokazatelja, rad sa
zajednicom te proaktivan pristup javnog sektora, prije svega zdravstvenog i socijalnog, ali i
gospodarstvenog te mirovinskog i obrazovnog sustava.

Kako bi naSe intervencije na podru¢ju mentalnog zdravlja starijin osoba bile Sto
ucinkovitije nuzno je na znanstveno i populacijski provjeren i prihvacen, a opet jednostavan
nacin, procijeniti zdravlje ciljanje populacije radi $to boljeg daljnjeg planiranja intervencija, a
isto tako, mjeriti u€inak provedenih intervencija u zajednici. Danas se veliki napori ulazu u
razmatranje i planiranje skrbi o starijim osobama. Stoga se u Hrvatskoj provodi proces
decentralizacije sustava zdravstvene i socijalne skrbi te uklju€ivanje lokalnih zajednica u skrb
za starije. Razlog toga je izrazita heterogenost starijin ljudi koja je, izmedu ostalog,
uvjetovana tradicionalnim, kulturnim, povijesnim i drugim razlikama medu njima. Potrebe
starih ljudi razlikuju se od jedne lokalne zajednice do druge, a te razlike temelj su posebnosti
u pristupu starijim ljudima u pojedinim lokalnim zajednicama. Obi¢no se istiCe da je
prilagodljivost glavna prednost pruZanja skrbi u lokalnoj zajednici jer se moZe lak3e
prilagoditi promjenjivim potrebama starije populacije na svom podruCju i moze bolje
koordinirati postojece izvore skrbi uz optimalno koristenje lokalnih izvora.

U novije vrijeme raste zanimanje stru¢njaka za procjenu kvalitete Zivljenja povezane
sa zdravljem, kao nacina procjene ucinkovitosti zdravstvenih intervencija (80). U cilju sto
boljeg buduéeg planiranja zdravstvene skrbi za starije osobe vrlo je vazno imati pouzdane
informacije o potrebnim zdravstvenim uslugama i financijskim sredstvima kako bi se potrebe
mogle zadovoljiti. Kljuni potezi za kontrolu potrosnje leze u kreiranju jeftinijih oblika pruzanja
zdravstvenih usluga i boljem provodenju mjera preventivne zastite (16).

Smatra se da su klasi¢ne metode mjerenja zdravstvenog stanja populacije (morbiditet
i mortalitet) iz rutinski prikupljenih podataka nedovoline u evaluaciji provodenih
javnozdravstvenih mjera za planiranje pruzanja zdravstvenih usluga (47,48) te je potrebno
provoditi i dodatna ciljana gerontolo$ko javnozdravstvena-statistiCka istraZivanja (22).

Takoder se sve viSe pridaje vaznost koriStenju statistiCkih metoda za ocjenu vlastite
percepcije zdravlja pojedinca te je zapaZeno zdravlje jedan od najznacajnijih indikatora koji
se danas prouCavaju (49). Sama percepcija pojedinca o svome zdravlju mjeri njegovo
zdravlje i kvalitetu Zivota, ali i zdravlje populacije u cjelini. Stoga, takav pristup vodi do
identifikacije nejednakosti zdravstvenog stanja u populaciji, potencijalno otkriva nepoznate

potrebe u zajednici i indicira vazne mjere zdravstvene promocije.
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Subjektivha procjena zdravlja putem strukturiranih upitnika (SF-36 i HAD) za
samoprocjenu zdravstvenog stanja u danasnje vrijeme predstavlja standardni postupak u
mnogim epidemioloskim i populacijskim istrazivanjima. Navedeni upitnici su Sirom svijeta
mnogostruko zasebno koristeni u ocjeni stanja zdravlja u opc¢oj populaciji te u specificnim
grupama oboljelih od organskih bolesti, a manje zajedno, naroCito za populaciju starijih
osoba. Prema dostupnim literaturnim podacima nije zamijeéeno da su spomenuti upitnici
koriSteni u starijoj populaciji za utvrdivanje kongruentnosti rezultata obiju upitnika, ¢ime bi se
utvrdila povezanost vlastite percepcije zdravlja s anksioznosti i depresivnosti. Nadalje, vazno
je istraziti utjecaj samoprocjenjenog zdravlja i modificiraju¢ih ¢imbenika kao $to su dob, spol i
»2IVi sam® opcenito te u pojedinoj Zupaniji, na koriStenje zdravstvene zaStite, kako bismo
cilano mogli predloziti provodenje javnozdravstvenih mjere za poboljSanja mentalnog
zdravlja starih.

Svrha istrazivanja je ocijeniti znaaj samoprocjene zdravlja na pojavu depresivnosti i
anksioznosti te utjecaj modificirajuéih Cimbenika na zdravlje i koriStenje zdravstvene zastite
starijin osoba u istrazivanim regijama. Rezultati ovog istraZivanja su znanstvenim metodama
utvrdena osnova za adekvatno planiranje javnozdravstvenih intervencija za poboljSanje
zdravstvene skrbi za starije uz bolju raspodjelu resursa te racionalizaciju troSkova za
zdravstvenu i socijalnu skrb na lokalnoj, regionalnoj i nacionalnoj razini.

Provodenjem ciljanih preventivnih akcija temeljenim na samoprocjenjenom zdravlju i
potrebama starije populacije te razvojem zdravstvenog sustava i Sire drustvene zajednice u
skladu s njihovim potrebama zasigurno je moguce produziti zdravo starenje i poboljSati

kvalitetu Zivota uz smanjenje troSkova za zdravstvenu i socijalnu skrb starih.
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3. HIPOTEZE | CILJEVI ISTRAZIVANJA

Obzirom na dosadas$nje spoznaje o koriStenju strukturiranih samoprocjenskih upitnika
SF-36 i HAD ljestvice u istraZivanjima provedenim u starijoj populaciji i jo$ uvijek nedovoljno
istrazenoj povezanosti stupnja depresivnosti i anksioznosti sa samprocjenjenim zdravljem i

modificiraju¢im ¢imbenicima, ovo istraZivanje polazi od slijedecih hipoteza:

1. Stupanj depresivnosti i anksioznosti mjeren HAD ljestvicom kongruentan je

samoprocjenjenom dozZivljaju zdravlja mjerenom SF-36 upitnikom u starijih osoba.

2. Demografski i socijalni ¢&imbenici modificiraju dozivljaj zdravlja te pojavu

depresivnosti i anksioznosti.

Ciljevi istrazivanja:

Glavni cilj istraZivanja je istraziti stupanj depresivnosti i anksioznosti u starijih osoba
koristenjem strukturiranog upitnika te procijeniti zna¢aj samoprocjene zdravlja za koriStenje

zdravstvene zastite s ciliem predlaganja mjera za prevenciju mentalnih bolesti.

Specifi¢ni ciljevi istrazivanja su:

1. lIstraziti samoprocjenjeno zdravlje starijih osoba kroz osam dimenzja (SF-36) te
pojavnost depresivnosti i anksioznosti (HAD) u starijih osoba u tri Zzupanije —

Koprivni¢ko-krizevackoj, Istarskoj i Dubrovacko-neretvansko;.

2. Utvrditi kongruentnost samoprocjenjenog zdravlja (SF-36) sa stupnjem depresivnosti i
anksioznosti (HAD).

3. Analizirati koriStenje zdravstvene zastite obzirom na samoprocjenjeno zdravlje i

modificiraju¢e Cimbenike (dob, spol, ,Zivi sam®, regija).
4. PredloZiti mjere za prevenciju mentalnih bolesti u starijih osoba kroz aktivnosti timova

za mentalno zdravlje i opce/obiteljske medicine temeljem analize rezultata

samoprocjene zdravlja.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. TTB Studija o starima

U ovom istrazivanju koridteni su podaci prikupljeni u komparativnoj presje¢noj studiji
medunarodnog projekta TTB Second Decennial Survey of the Health Needs and Health Care
for Older People in Europe (u daljnjem tekstu Studija o starima). Studija o starima provodila
se tijekom 2005/2006 godine u 8 regija u 5 europskih zemalja: Finskoj, Svedskoj, Irskoj,
Gr&koj i Hrvatskoj na uzorku od 3500 ispitanika.

U Republici Hrvatskoj studija je provedena tijekom 2006. godine u tri Zupanije;
Koprivni¢ko-krizevackoj, Istarskoj i Dubrovacko-neretvanskoj, koje su ve¢ duzi niz godina
¢lanice medunarodne TTB mreze. Glavni cilj istrazivanja bio je prikupljanje i analiziranje
podataka o zdravlju starih i njihovim potrebama koji bi se mogli koristiti u planiranju bolje
skrbi za starije osobe u istrazivanim podrucjima. Glavni koordinacijski centar za Hrvatsku bila
je Skola narodnog zdravlja ,Andrija Stampar* Medicinskog fakulteta Sveugili$ta u Zagrebu, a
glavni koordinator prof. dr. sc. Luka Kovaci¢. Svaka regija imala je svojeg koordinatora.
Autorica je kao koordinator za provodenje projekta u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji bila
odgovorna za cjelokupnu organizaciju i provodenje istrazivanja $to je podrazumijevalo
aktivnosti vezane za odredivanje reprezentativhog uzorka u suradnji sa stru¢njacima Skole
narodnog zdravlja ,Andrija Stampar®, struéno osposobljavanje osoba za vodenje intervjua,
nadzor nad ispunjavanjem upitnika, verifikaciju podataka, zbirno slanje ispunjenih upitnika u
Skolu narodnog zdravlja ,Andrija Stampar” te je sudjelovala u analizi podataka cjelokupne
studije. Za potrebe ovog rada koriSteni su podaci iz svih triju hrvatskih Zupanija koje su

sudjelovale u projektu uz suglasnost svih sudionika iz Hrvatske.

4.2. Ispitanici u istrazivanju

Istrazivanu skupinu ¢ini uzorak osoba starih 70 ili viSe godina na dan 01. sije¢nja
2005. godine sa stalnim mjestom boravka u istrazivanom podrucju. Ispitanici su birani
metodom klaster uzorka (81) na nadin da je u svakoj zupaniji formirano 30 klastera, a u
svakom klasteru po 20 osoba kako bi se doslo do Zeljenog broja ispitanika od 400 do 600.
Prva osoba u prvom klasteru odabrana je putem tablice slu€ajnih brojeva iz popisa
stanovnika zadane dobi, a zatim su pribrajanjem izraCunatog ,koraka“ (broj dobiven
dijelienjem ukupnog broja osoba 70 i vise godina starosti s brojem 30, $to oznacava broj
klastera) rednom broju osobe u prvom klasteru odredene ostale pocetne (inicijalne) osobe
preostalih klastera u Zupanijama. U svakom klasteru odabrano je 20 osoba odgovarajuce
dobi pocevsi s inicijalnom osobom i nastavljajuéi sa slijede¢om osobom koja stanuje na
kuénom broju koji slijedi iza ku¢nog broja prethodne osobe u klasteru. U istraZivanje je

uklju€eno ukupno 1496 ispitanika. U uzorak nisu bile ukljuCene terminalno bolesne osobe te
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osobe smjestene u ustanove. Strukturirani upitnik primjenjivali su za to poduceni studenti
medicine u Koprivni¢ko-krizevackoj, patronazne sestre u Dubrovacko-neretvanskoj i
psiholozi u Istarskoj zupaniji. Anketiranje je provedeno direktnim intervjuom u kudéi/stanu
ispitanika, a svi ispitanici odabrani u uzorak bili su od anketara usmeno obavijesteni o
cilievima istrazivanja te izri¢ito pitani da li zele sudjelovati, a pri tom su mogli odbiti

sudjelovanije ili ga dobrovoljno prihvatiti.

4.3. Instrumenti u istrazivanju

Instrument istraZivanja je strukturirani upitnik s pitanjima vezanim za demografska
obiliezja i nacin stanovanja, samoprocjenu zdravlja (Short form health survey - SF-36),
depresivnosti i anksioznosti (Hospital Anxiety and Depression Scale — HAD ljestvica), ocjenu
kognitivnih funkcija (Mini Mental State Examination - MMSE), funkcionalne sposobnosti
(Barthel Index) te pitanja o koristenju zdravstvenih i socijalnih usluga. KoriSteni upitnici
prevedeni su na hrvatski jezik standardnom procedurom prevodenja za potrebe istrazivanja.

U ovom istrazivanju analizirani su podaci dobiveni koriStenjem SF-36 upitnika i HAD
liestvice te odredeni sociodemografski pokazatelji (dob, spol, ,zivi sam®) i podaci o koristenju
zdravstvenih usluga (posjete obiteljskom lijeCniku, specijalisti i hospitalizacija u zadnjih 12

mjeseci; posjete lijecniku zbog tjeskobe ili depresije u zadnjih 4 tjedna).

4.3.1. SF-36 upitnik - Short form health survey-36

SF-36 (54, 82) je dobro poznat i Cesto primjenjivani viSsenamjenski upitnik za
samoprocjenu zdravstvenog stanja koji se sastoji iz 36 pitanja (Cestica) (Prilog 1). Po tipu
odgovora pitanja su viSestrukog izbora. Pojedini odgovori na svaku od Cestica razliCito se
boduju (diferencijalno ponderiraju) prema unaprijed utvrdenim empirijskim normama, a s
obzirom na dijagnosti¢ku vrijednost odredenog odgovora ispitanika. Cestica koja se odnosi

na promjenu u zdravlju prikazuje se odvojeno, distribucijom frekvencija.

SF-36 mjeri subjektivni osjec¢aj zdravlja kroz osam razli€itih dimenzija zdravlja:

1. fizi¢ko funkcioniranje (PF, physical functioning): 10 pitanja,

2. ograni¢enje zbog fizickih potesko¢a (RP, role limitation due to physical problems): 4
pitanja,

3. tjelesni bolovi (BP, body pain): 2 pitanja,

4. percepcija op¢eg zdravlja (GH, general health perception): 5 pitanja,

5. vitalnost (VT, vitality/energy): 4 pitanja,

6. socijalno funkcioniranje (SF, socila functioning): 2 pitanja,

7. ograni¢enje zbog emocionalnih poteSkoc¢a (RE, role limitation due to emotional

problems): 3 pitanja,

8. mentalno/dusevno zdravlje (MH, mental health): 5 pitanja.
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Pojedine dimenzije zdravlja obuhvacéene su razli¢itim brojem Cestica, a njihov broj je
empirijski utvrden u skladu s psihometrijskim kriterijima pouzdanosti i valjanosti. Stoga se
broj bodova zabiljezen na svakom pitanju upitnika transformira u standardne vrijednosti i
bazdaren je na jedinstvenu ljestvicu od minimalno 0 do maksimalno 100 bodova, s tim da viSi
rezultat predstavlja bolje zdravlje. Na taj je na¢in moguée kvantitativno usporedivati razliCite
manifestacije zdravlja koje upitnik mijeri i interpretirati ukupnu razinu po svakoj od osam
dimenzija zdravlja. Upitnik SF-36 reprezentira teorijski utemeljenu i empirijski provjerenu
operacionalizaciju dva generalna koncepta zdravlja kao $to su tjelesno i mentalno zdravlje te

dvije njegove opcenite manifestacije, funkcioniranje i dobrobit.

4.3.2. HAD ljestvica - Hospital Anxiety and Depression Scale

HAD ljestvica (62, 82) je samoprocjenska ljestvica koja se koristi kao metoda probira
za otkrivanje simptoma te ocjenu stupnja depresivnosti i anksioznosti u medicinskim
ustanovama, primarnoj praksi i op¢oj populaciji. Sadrzi 14 pitanja od kojih se sedam odnose
na depresivnost, a sedam na anksioznost (Prilog 2). Pitanja se odnose na to kako su se
ispitanici osjecali prosli tiedan, a odgovori se boduju na €etiri razine od 0 do 3 (O=uopce ne,
3=cijelo vrijeme) pa rezultati mogu varirati od 0 do 21 za depresivnost i isto tako za
anksioznost. Ispitanici s rezultatom 0-7 nisu depresivni/anksiozni, 8-10 ukazuje na grani¢no

stanje, a 11-21 predstavlja depresivhost odnosno anksioznost.

4.4. Ostale varijable u istrazivanju

Sociodemografski pokazatelji obuhvaéaju dob, spol i uvjete Zivota te odgovore na
slijedec¢a pitanja:
Pitanje Odgovor
Zivite li sami? DA/NE

Jeste li iz bilo kojeg zdravstvenog razloga bili kod nekog lije€nika u posljednjih 12  DA/NE

mjeseci?
Ako je odgovor DA, jeste li bili kod svog lije¢nika? DA/NE
Jeste li u posljednjih 12 mjeseci bili kod specijalista u bolni¢koj ambulanti? DA/NE

Jeste li u posljednjih 12 mjeseci odlezali u bolnici barem jednu no¢ iz bilo kojeg =~ DA/NE
razloga?
Jeste li bili kod lije¢nika zbog lije€enja nekih svojih tjeskoba u posljednja 4  DA/NE
tiedna?

Jeste li bili kod lije€nika zbog lijeCenja depresije u posljednja 4 tjedna? DA/NE
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4.5. Statisticka obrada podataka

Distribucija vjerojatnosti kvantitativnin varijabli testirana je na normalnost Smirnov-
Kolmogorovljevim testom. Podaci prikupljeni upitnikom SF-36 transformirani su i sumirani u
skalu od 0 do 100% za svaku od osam dimenzija. Podaci su analizirani deskriptivho i
prezentirani kao aritmeticke sredine i standardne devijacije. Za testiranje razlika
kvantitativnih varijabli izmedu dviju ili vise skupina koriSteni su neparametrijski testovi:
Kruskall-Wallis test koridten je za testiranje razlika izmezu tri istraZzivane Zupanije, a Mann-
Whiteney U test koriSten je za testiranje razlika po spolu i varijable ,Zivi sam®.

Podaci dobiveni HAD ljestvicom za ocjenu depresivnosti i anksioznosti te koristenje
zdravstvene zaStite iskazani su u apsolutnim i relativnim vrijednostima i prikazani
deskriptivnim metodama.

Sve kvalitativne varijable analizirane su univarijatnim i bivarijatnim statistiCkim
metodama, a rezultati su prikazani u tablicama kontingencije. Za testiranje razlika izmedu
skupina u kvalitativnim varijablama koristen je Pearsonov 2 test uz uporabu Yates-ove
korekcije za 2x2 tablice.

Povezanost samoprocjenjenog zdravlja mjerenog SF-36 upitnikom i stupnja
depresivnosti odnosno anksioznosti mjerenog HAD ljestvicom procijenjena je Spearmanovim
koeficijentom korelacije ranga.

Bivarijatnom logistiCkom regresijom procijenjen je utjecaj osam dimenzija
samoprocjenjenog zdravlja na svaku pojedinu varijablu koriStenja zdravstvene zastite
(posjete bilo kojem lije¢niku, LOM, specijalisti i hospitalizaciju). Znacaj depresivnosti i
anksioznosti kao prediktora istih varijabli koriStenja zdravstvene zastite ocijenjen je kao
relativni rizik i testiran Mantel-Haenszel-ovim testom.

Rezultati su interpretirani na 1% odnosno 5%-tnoj razini zna€ajnosti, a zna¢ajnom je
smatrana svaka razlika na razini p=0,05. Prikupljeni podaci analizirani su uz pomo¢
programske podrSke StatSoft, Inc. (2008). STATISTICA (data analysis software system),

version 8.0. www.statsoft.com.
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5. REZULTATI

5.1. Obiljezja ispitanika

Na temelju kriterija navedenih u poglavlju Ispitanici i metode u istrazivanje je
uklju€eno ukupno 1496 ispitanika oba spola starih 70 i viSe godina iz tri hrvatske Zupanije

koji ¢ine 3,0%-tni uzorak istrazivane populacije.
Socio-demografska obiljezja ispitanika

Raspodjela ispitanika s obzirom na dob i spol u istraZivanim Zupanijama i ukupnom
uzorku prikazana je u Tablici 1. Kao $to je bilo i za oCekivati, Zene su zastupljenije od
muskaraca u sve ftri istrazivane Zupanije s prosje¢nim omjerom 64,5% prema 35,5%. Najveci
udio Zena je zabiljeZzen u Koprivni€ko-krizevackoj, a najmanji u Dubrovacko-neretvanskoj
Zupaniji. Prosje¢na dob ispitanika je nesto visa u Zena (Z:M=77,20:76,74), izuzev u Istarskoj
Zupaniji, dok je maksimalno zabiljeZena dob ipak viSa u Zena u sve tri Zupanije. lako su
ispitanici Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije najmladi, odnosno najkraée Zive, razlika u
maksimalno zabiljezenoj dobi s obzirom na spol je u njih najveéa i iznosi 6 godina
(Z:M=98:92). Najstariji su i najduze Zive ispitanici Dubrova&ko-neretvanske Zupanije gdje je
zabiliezena maksimalna dob i u muskaraca (97 godina) i u Zena (102 godine). Ispitanici
Istarske Zupanije se nalaze na sredini s najmanjom razlikom u maksimalnoj dobi po spolu.

Postoiji statistiCki zna€ajna razlika u dobi ispitanika po Zupanijama (p=0,001).

Tablica 1. Dob i spol ispitanika po Zupanijama i u ukupnom uzorku.

Zupanija Broj Prosjecna SD Minimalna Maksimalna
ispitanika (%) dob* dob dob
Koprivnic¢ko- krizevacka 451 (30,1) 76,34 5,46 - -
Muskarci 152 (33,7) 75,84 5,11 70 92
Zene 299 (66,3) 76,60 5,61 70 98
Istarska 555 (37,1) 77,22 5,46 - -
Muskarci 193 (34,8) 77,32 5,66 70 96
Zene 362 (65,2) 77,16 5,35 70 99
Dubrovacko-neretvanska 490 (32,8) 77,47 5,64 - -
Muskarci 186 (38,0) 76,87 5,04 70 97
Zene 304 (62,0) 77,84 5,95 70 102
Ukupno 1496 (100) 77,04 5,53 - -
Muskarci 531 (35,5) 76,74 5,32 70 97
Zene 965 (64,5) 77,20 5,64 70 102

*Kruskal-Wallis ANOVA; x° = 14.215, df=2, p=0,001
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Raspodjela ispitanika s obzirom na dobne skupine 70-79 ,mladi stari“ i 80+ ,stariji
stari“ u ukupnom uzorku je u omjeru 72:28% bez znacajnijih razlika po spolu. U Koprivni¢ko-
krizevaCkoj zupaniji u obje dobne skupine podjednaka je raspodjela muskaraca i zena u
omjeru 75:25%. U Istarskoj zupaniji nesto je veci udio mladih Zena te starijih muskaraca, a u
Dubrovacko-neretvanskoj zastupljeniji su mladi muskarci i starije zene.

U prosjeku 25,6% ispitanika Zive sami sa znac¢ajno veéim udjelom Zena u odnosu na
muskarce (Z:M=32,8:12,4%). Sliéni obrazac raspodjele Zena i muskaraca koji Zive sami je
zabiliezen u sve tri Zupanije. Najveéi broj Zena i musSkaraca Zive sami u Istarskoj
(Z:M=36,2:14,5%), a najmanji u Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji (Z:M=28:9%). Postoji

statistiCki znac¢ajna razlika s obzirom da li ispitanici Zive sami izmedu Zupanija (Tablica 2.).

Tablica 2. Raspodijela ispitanika prema spolu, dobnim skupinama i ,,.Zivi sam* po Zupanijama i
u ukupnom uzorku.

Zupanija Dobne skupine, n (%) Zivi sam, n (%)
70-79 80+ Da Ne
Koprivnicko- krizevacka 340 (75,4) 111 (24,6) 98 (21,7)** 353 (78,3)
Muskarci 114 (75,0) 38 (25,0) 14 (9,2) 138 (90,8)
Zene 226 (75,6) 73 (24,4) 84 (28,1) 215 (71,9)
Istarska 394 (71,0) 161 (29,0) 159 (28,6)** 396 (71,4)
Muskarci 133 (68,9) 60 (31,1) 28 (14,5) 165 (85,5)
Zene 261 (72,1) 101 (27,9) 131 (36,2) 231 (63,8)
Dubrovacko-neretvanska 338 (69,0) 152 (31,0) 126 (25,7)** 364 (74,3)
Muskarci 137 (73,7) 49 (26,3) 24 (12,9) 162 (87,1)
Zene 201 (66,1) 103 (33,9) 102 (33,6) 202 (66,4)
Ukupno 1072 (71,7) 424 (28,3) 383 (25,6) 1113 (74,4)
Muskarci 384 (72,3) 147 (27,3) 66 (12,4)* 465 (87,6)
Zene 688 (71,3) 277 (28,7) 317 (32,8)* 648 (67,2)

Pearson y test

*Zivi sam (M:Z) ° = 73.919, df=1, p<0,001
**7ivi sam (razlika medu Zupanijama) XZ = 6.259, df=2, p=0,044

5.2. Samoprocjenjeni osjecéaj zdravlje ispitanika mjereni SF-36 upitnikom

Jedan od ciljeva istrazivanja bio je izmjeriti i usporediti samoprocjenjeni osjecaj

zdravlja kroz osam dimenzija zdravlja koriStenjem SF-36 upitnika.
Samoprocjenjeni osjeéaj zdravlja ispitanika

Rezultati samoprocjenjenog osje¢aja zdravlja ispitanika kroz osam dimenzija zdravlja
prikazani su kao srednje vrijednosti u Tablici 3. te radi boljeg uvida u odnose dobivenih

vrijednosti na Slici 1.
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Rezultati se prikazuju na ljestvici od 0 do 100, a veée prosje€ne vrijednosti ukazuju na
bolje samoprocjenjeno zdravlje ispitanika.

U ukupnom uzorku u Cetiri dimenzije zdravlja koje opisuju ograni¢enje zbog fizickih
potesko¢a (RP), percepciju opéeg zdravlja (GH), vitalnost (VT) i fizicko funkcioniranje (PF)
prosje¢ne vrijednosti bile su ispod 50%, u rasponu od 42,29% za RP do 44,07% za PF.
Nesto viSe prosje€ne vrijednosti bile su izmjerene za dimenzije zdravlja koje opisuju tjelesne
bolove (BP) 55,56% i mentalno zdravlje (MH) 56,99%, dok su najvi§e izmjerene vrijednosti
za socijalno funkcioniranje (SF) 60,79% i ograniCenje zbog emocionalnih poteskoc¢a (RE)
60,80%.

Osim uocenih razlika izmjerenih prosjeCnih vrijednosti izmedu osam dimenzija
zdravlja postoje i zna€ajne razlike u samoprocjeni zdravlja u tri istrazivane zupanije.

Ispitanici KoprivniCko-krizevaCke zupanije ocjenjuju svoje zdravlje najloSijim, sa
zabiljeZenim najniZzim prosjec¢nim vrijednostima kroz svih osam dimenzija zdravlja. Ispitanici u
Istarskoj i Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji ocjenjuju svoje zdravlje kroz svih osam
dimenzija znatno boljim.

Najmanje potesSkoca zbog fizitkog ograni€enja imaju i najbolje socijalno funkcioniraju
ispitanici Dubrovacko-neretvanske zupanije. Percepciju op¢eg zdravlja, mentalno zdravlje,
vitalnost i tjelesne bolove otprilike podjednako ocjenjuju ispitanici u Istarskoj i Dubrovacko-
neretvanskoj Zupaniji, a najmanje ograniCenja zbog emocionalnih poteSko¢a osjec¢aju
ispitanici Istarske zupanije.

Od osam dimenzija samoprocjenjenog zdravlja najloSije je ocijenjena dimenzija
zdravlja koja opisuje ograni¢enje zbog fizickih poteSko¢a u KoprivniCko-krizevackoj Zupaniji
(34,60%), a najbolie dimenzja koja opisuje socijalno funkcioniranje u Dubrovacko-
neretvanskoj zupaniji (67,62%). Percepcija opteg zdravlje i vitalnost te fizicke dimenzije
zdravlja (PF i RP) znatno su loSije ocijenjene od mentalnih (MH, SF i RE) te dimenzije koja
opisuje tjelesne bolove u sve tri Zupanije.

Najveca razlika prosjeCnih vrijednosti izmedu Zupanija utvrdena je u dimenzijama
zdravlja koje opisuju ograniCenje zbog fizi¢kih poteSkoéa i tjelesne bolove za oko 13,5%.
Nesto manja razlika izmjerena je u dimenzijama zdravlja kojima se mijeri socijalno i fizicko
funkcioniranje od oko 12%, dok se razlike za percepciju opéeg zdravlja, mentalno zdravlje i
vitalnost kre¢u od 8 do 6%. Najmanja razlika prosjecnih vrijednosti utvrdena je u dimenziji
zdravlja kojom se opisuje ograni€enje zbog emocionalnih poteskoca i iznosi 4,75%.

Samoprocjenjeno zdravlje mjereno SF-36 upitnikom razlikuje se izmedu tri istrazivane
Zupanije (p<0,001) u svih osam dimenzija, ali ta razlika nije znacajna u dimenziji zdravlja koja

opisuje ogranicenja zbog emocionalnih poteskoca.
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Tablica 3. Usporedba samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8 dimenzija zdravlja

iskazanog kao prosjecna vrijednost (standardna devijacija).

Dimenzije Ukupno KKZ V4 DNZ Kruskal-2 p
zdravlja n = 1496 n =451 n =555 n =490 Wallis,
PF 44,07 (30,15) | 38,11 (30,66) 44,26 (29,40) 49,34 (29,57) 34,527 <0,001
RP 42,29 (44,26) | 34,60 (44,62) 43,41 (46,14) 48,10 (40,69) 30,320 <0,001
BP 55,56 (30,44) | 46,27 (30,57) 59,49 (30,22) 59,65 (28,71) 56,436 <0,001
GH 42,58 (18,73) | 37,12 (18,46) 44,74 (18,48) 45,16 (18,24) 53,187 <0,001
VT 4333(21,77) | 39,38(20,57) 44,44 (22,58) 45,69 (21,45) 24,111  <0,001
MH 56,99 (20,10) | 52,21 (19,19) 59,11 (20,24) 58,98 (20,05) 42,658 <0,001
SF 60,79 (30,95) | 55,60 (29,14) 59,00 (31,67) 67,62(30,58) 43,371 <0,001
RE 60,80 (45,88) | 57,00 (47,82) 63,03 (46,48) 61,75 (43,18) 4,182 0,124

BKKZ

giz

B DNZ

PF RP BP GH VT MH SF RE

Slika 1. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8
dimenzija zdravlja po Zupanijama.

Samoprocjenjeni osjeéaj zdravlja obzirom na spol ispitanika

Iz rezultata prikazanih u Tablici 4. i Slici 2. vidljivo je da mu$karci ocjenjuju svoje
zdravlje znacajno boljim od Zena kroz svih osam dimenzija zdravlja na razini znacajnosti od
1%. NajvecCe razlike, u korist musSkaraca, zamijeéene su u dimenzijama zdravlja koje
definiraju ograni¢enja zbog emocionalnih odnosno fizickih poteSkoc¢a (9,95 i 9,20), Sto znadi

da muskarci u starijoj dobi osje¢aju manje ograniCenja u obavljanju svakodnevnih aktivnosti
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od Zena. lako je subjektivni osjeCaj zdravlja muSkaraca u svim dimenzjama bolji nego u
Zena, interesantno je istaknuti da je najmanja razlika uoena u percepciji opceg zdravlja
(3,48), dimenziji koja na neki nacin objedinjuje subjektivni osje¢aj o ukupnom/opéem zdravlju

pojedinca.

Tablica 4. Usporedba samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8 dimenzija zdravlja
iskazanog kao prosjecna vrijednost (standardna devijacija) obzirom na spol u
ukupnom uzorku.

Dimenzije Spol Mann-Whitney p
zdravlja Muskarci, n = 531 Zene, n = 965 z-vrijednost

PF 49,71 (31,53) 40,97 (28,92) 5,160 <0,001
RP 48,25 (45,44) 39,05 (43,28) 3,591 <0,001
BP 60,37 (31,32) 52,92 (29,63) 4,428 <0,001
GH 44,82 (19,40) 41,34 (18,25) 3,199 0,001
VT 47,03 (22,65) 41,30 (21,01) 4,698 <0,001
MH 59,96 (20,39) 55,38 (19,76) 4,432 <0,001
SF 64,77 (31,36) 58,61 (30,51) 3,998 <0,001
RE 67,24 (43,69) 57,29 (46,67) 3,839 <0,001

B Muskarci
O Zene

PF RP BP GH VT MH SF RE

Slika 2. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravija kroz 8
dimenzija zdravlja obzirom na spol u ukupnom uzorku.

Sli¢an obrazac samoprocjene zdravlja izmedu muskaraca i zena kroz svih osam

dimenzija zdravlja zabiljezen je u tri istrazivane zupanije (Slika 3.). Unutar svake Zupanije
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muskarci ocjenjuju svoje zdravlje boljim nego Zene. Usporedbom dobivenih prosjecnih
vrijednosti subjektivnhog osjecaja zdravlja muskaraca odnosno Zena izmedu tri istraZivane
Zupanije zamijecene su razlike koje odgovaraju opisu raspodjele rezultata u ukupnom uzorku
pojedine zupanije. Tako da, muskarci i zene u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji ocjenjuju
svoje zdravlje loSije nego u preostale dvije Zupanije. MusSkarci i Zene Dubrovacko-
neretvanske Zupanije ocjenjuju fizicke komponente zdravlja (PF i RP) te socijalno
funkcioniranje nesto bolje od Istarskih dok sve ostale dimenzije zdravlja ocjenjuju otprilike
podjednako, izuzev ograni¢enja zbog emocionalnih potesko¢a (RE) kojeg Zene u Istarskoj

Zupaniji ocjenjuju nesto bolje od Zena u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji.

Muskarci Zene

PF RP BP GH VT MH SF RE PF RP BP GH VT MH SF RE

BKKZ OI1Z @BDNZ BKKZ B1Z BDNZ

Slika 3. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8
dimenzija zdravlja po Zupanijama za muSkarce i Zene.

Samoprocjenjeni osjeéaj zdravlja obzirom da li ispitanik zivi sam

Iz rezultata prikazanih u Tablici 5. i Slici 4.1 5. vidljivo je da ne postoji zna¢ajna razlika
u samoprocjeni zdravlja ispitanika kroz osam dimenzija zdravlja s obzirom da li ispitanik Zivi
sam ili ne. Sli¢an obrazac raspodjele zamijecen je u sve tri istrazivane zupanije s tim da opet
svoje zdravlje najlosijim ocjenjuju ispitanici Koprivni¢ko-krizevaCke Zupanije, a najboljim

ispitanici Dubrovacko-neretvanske Zupanije neovisno da li Zive sami ili ne Zive sami.
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Tablica 5. Usporedba samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8 dimenzija zdravlja

iskazanog kao prosjecna vrijednost (standardna devijacija) obzirom da li
ispitanik Zivi sam u ukupnom uzorku.

Dimenzije »Zivi sam“ Mann-Whitney p
zdravlja Da, n = 383 Ne, n = 1113 z-vrijednost

PF 42,24 (29,17) 44,70 (30,47) 1,337 0,181
RP 39,87 (42,52) 43,13 (44,83) 0,939 0,348
BP 53,85 (30,00) 56,14 (30,58) 1,085 0,278
GH 43,17 (18,77) 42,37 (18,72) 0,452 0,652
VT 43,12 (21,85) 43,40 (21,75) 0,395 0,693
MH 56,61 (20,45) 57,13 (19,98) 0,574 0,566
SF 61,49 (29,45) 60,55 (31,45) 0,240 0,810
RE 57,63 (46,23) 61,89 (45,72) 1,663 0,096

RP BP

VT MH

&8 Zivi sam

Ne Zivi sam

Slika 4. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8

dimenzija zdravlja obzirom da /i ispitanik Zivi sam.
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Zivi sam Ne zivi sam

PF RP BP GH VT MH SF RE PF RP BP GH Vs MH SF RE

BKKZ OI1Z BDNZ BKKZ OIZ BDNZ

Slika 5. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8
dimenzija zdravlja po Zupanijama za ispitanike koji Zive sami ili ne.

Samoprocjenjeni osjeéaj zdravlja muskaraca i zena obzirom da li zive sami

Iz rezultata prikazanih u Tablici 6. i Slici 6. zamjetno je da ne postoji razlika u
samoprocjenjenom zdravlju Zena s obzirom da li Zzive same ili ne Zive same. Takoder je
vidliivo da muskarci koji Zive sami ocjenjuju svoje zdravlje boljim u svim dimenzijama
zdravlja, sa iskazanom statistickom znacajno$¢u na razini od 5% za dimenzije zdravlja koje
opisuju ogranicenje zbog fizickih poteSkoéa, tjelesne bolove, percepciju opteg zdravlja i
socijalno funkcioniranje.

Tablica 6. Usporedba samoprocjenjenog osjecaja zdravlja za 8 dimenzija zdravlja obzirom
da li ispitanik Zivi sam testirano Mann-Whitney U-testom za muS$karace i Zene.

Dimenzije Muskarci Zene
zdravlja .. . ... o L . .
Zivisam Ne zivi z- p Zivi Ne zivi z- p
sam  vrijednost sama sama  vrijednost

PF 53,71 49,13 1,104 0,270 39,85 41,52 0,777 0,437
RP 60,16 46,59 2,119 0,034 35,78 40,66 1,280 0,200
BP 67,58 59,36 2,047 0,041 51,04 53,85 1,138 0,255
GH 50,15 44,06 2,015 0,044 41,72 41,16 0,292 0,771
VT 51,13 46,46 1,475 0,140 41,48 41,22 0,027 0,979
MH 63,68 59,44 1,938 0,053 55,15 55,48 0,552 0,581
SF 73,08 63,60 2,507 0,012 59,11 58,37 0,117 0,907
RE 72,49 66,52 1,054 0,292 54,68 58,58 1,371 0,170

Prikazane su prosje€ne vrijedosti.
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Slika 6. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8
dimenzija zdravlja obzirom da li Zive sami za muSkarace i Zene.

Samoprocjenjeni osjeéaj zdravlja ispitanika obzirom na dob

Utjecaj dobi na pojedine dimenzije samoprocjenjenog zdravlja jasno je prikazan na
Slici 7. Prije svega, zamjetno je grupiranje Cetiri dimenzije zdravlja (RE, SF, MH i BP) s viSim
prosje¢nim vrijednostima, odnosno boljim zdravljem, i preostalih etiri (PF, VT, RP i GH) s
nizim prosjecnim vrijednostima, losijim zdravljem, kroz sva petogodiSnja starosna razdoblja
ispitanika. Dimenzije zdravlja koje opisuju ograni¢enje zbog emocionalnih poteSkoc¢a (RE) i
socijalno funkcioniranje (SF) te osjecaj tjelesnih bolova (BP) polako slabe s povec¢anjem dobi
te ih ispitanici tek nakon 85. godine Zivota ocjenjuju znatno losijim.
Nasuprot toga, percepcija ispitanika je da dimenzije zdravlja koje opisuju fizitko
funkcioniranje (PF) i ograniCenje zbog fizickih poteSkoc¢a (RP) te vitalnost (VT) znacajno i
progresivno slabe sa sve starijom dobi.

Interesantno je istaknuti da dimenzije zdravlja koje mjere mentalno zdravlje (MH) i

percepciju opceg zdravlje (GH) s godinama svega neznatno slabe.
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Slika 7. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja kroz 8 dimenzija
zdravlja prema dobi u ukupnom uzorku.

Samoprocjenjeni osjecaj zdravlja za svih osam dimenzija zdravlja s obzirom na dob u
tri istraZivane Zupanije prikazan je na slijedec¢im slikama (Slika 8. — Slika 11.).

Dimenzije zdravlja koje mijere fizicko funkcioniranje (PF) i ograniCenje zbog fizickih
poteSkoca (RP) u sve tri Zupanije pogorSavaju se progresivno sa starijom Zzivotnom dobi.
lako ispitanici u Koprivnic¢ko-krizevackoj Zupaniji svoje zdravlje po svim mjerenim
dimenzijama zdravlja ocjenjuju najloSijim, pa tako i fizicko funkcioniranje, u ovoj usporedbi
vidljiv je sli¢an trend kao i u ispitanika Dubrovacko-neretvanske Zupanije. Naime, ispitanici
obiju zupanija u dobi 85 i viSe godina starosti ocjenjuju svoje fizicko funkcioniranje stabilnim,
bez daljnjih pogor$anja, Sto se ne moze reéi za ispitanike Istarske Zupanije. No moramo
naglasiti kako se u najstarijim dobnim skupinama ipak nalazi mali broj ispitanika koji moze
dovesti do ovakvih, pomalo neocekivanih, rezultata.

Izgleda da kada se jednom dozivi duboka starost daljnja pogorSanja u smislu
otezanog fizitkog funkcioniranja se ipak deSavaju sporije, $to se ne bi moglo reéi za
ogranienje zbog fizickih poteskoca koje biljezi kontinuirano pogor$anje funkcija s porastom

dobi u sve tri Zupanije.
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Slika 8. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja za dvije dimenzije
zdravlja PF i RP (fizicko funkcioniranje i ograni¢enje zbog fizi¢kih poteSkoca) prema

dobi po Zupanijama.

Iz prikazanih rezultata vidljivo je da se tjelesni bolovi (BP) mogu s porastom dobi

uspjeSno kontrolirati. Ne postoje znacajnije razlike s obzirom na dob unutar Zupanija, izuzev

u ispitanika Istarske zupanije koji nakon 85. godine Zivota tjelesne bolove ocjenjuju znatno

logijim.

Za ocjenu opceg zdravlja (GH) mozemo reéi da se znatnije ne mijenja sa starijom

dobi ispitanika u sve tri zupanije, a najmanje promjena zamijeceno je u Koprivnicko-

krizevackoj Zupaniji.
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BP

60 4 - -7~
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40 A
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20

70-74 75-79 80-84 85-89 90+

|—0 = KK =l |7 = & = DNZ |
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GH

70-74 75-79 80-84 85-89 90+
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Slika 9. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja za dvije dimenzije
zdravlja BP i GH (tjelesni bolovi i percepcija opceg zdravija) prema dobi po

samoprocjenjenog zdravlje ispitanika u sve tri Zupanije.

Zupanijama.

Za ocekivati je da vitalnost (VT) sa starijom zivotnom dobi slabi, $to je i vidljivo iz
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Mentalno zdravlje (MH) ostaje skoro nepromijenjeno s dobi u ispitanika Dubrovacko-

neretvanske Zupanije, nesto jae slabi u ispitanika Istarske Zupanije, dok je u Koprivni¢ko-

krizevackoj zupaniji zamjetno €ak i poboljSanje, no opet naglaS8avamo da se i ovdje radi o

malom broju ispitanika.
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Slika 10. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja za dvije dimenzije
zdravlja VT i MH (vitalnost i mentalno zdravlje) prema dobi po Zupanijama.

Dimenzije zdravlja koje mjere socijalno funkcioniranje (SF) i ograniCenje Zzbog

emocionalnih potesko¢a (RE) naglo se pogorSavaju nakon 85. godine zivota narocito u

ispitanika

Istarske i Dubrovacko-neretvanske Zzupanije, koji su ih inae znatno bolje

ocjenjivali, od ispitanika Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije koji opéenito, a naroCito nakon 85.

godine Zivota, ocjenjuju manje pogorSanje u ove dvije dimenzije zdravlja.
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Slika 11. Prikaz prosjecnih vrijednosti samoprocjenjenog osjecaja zdravlja za dvije dimenzije

zdravlja SF i

RE (socijalno funkcioniranje i
poteSkoca) prema dobi po Zupanijama.

ograni¢enje zbog emocionalnih
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Samoprocjenjeno zdravlje ispitanika u usporedbi s proslom godinom

U Tablici 7. i Slici 12. prikazana je usporedba samoprocjenjenog zdravlja ispitanika s

proslom godinom.

U usporedbi s proslom godinom ¢ak 8,6% ispitanika ocijenilo je svoje zdravlje malo ili

puno boljim (7,2% i 1,4%) i u tome nema razlike medu Zupanijama, dok je oko 45% od

ukupnog broja ispitanika ocijenilo je svoje zdravlje otprilike istim kao lani, a 32,4% malo

lo8ijim. Puno loSijim u usporedbi s proSlom godinom ocjenjuje svoje zdravlje ukupno 14%

ispitanika i tu je nadena najve¢a razlka medu Zupanijama, €ak 20% u Koprivni¢ko-

krizevackoj zupaniji u usporadbi s 11,8% i 11% u Istarskoj i Dubrovacko-neretvanskoj

Zupaniji (p<0,001).

Tablica 7. Samoprocjenjeno zdravlje ispitanika u usporedbi s pros§lom godinom.

Zupanija

Zdravlje u usporedbi s proslom godinom, n (%)
malo bolje  puno bolje

puno loSije  malo loSije otprilike isto

Koprivnic¢ko- krizevacka
(n=451)

Istarska
(n=551)

Dubrovacéko-neretvanska
(n=490)

90 (20,0) 124 (27,5) 195 (43,2)

65(11,8) 177 (32,1) 259 (47,0)

54 (11,0) 183 (37,3) 216 (44,1)

34 (7,5) 8 (1,8)
44 (8,0) 6 (1,1)
30 (6,1) 7(1,4)

Ukupno (1492)

209 (14,0) 484 (32,4) 670 (44,9)

108 (7,2) 21 (1,4)

100%

90% - - - -
80% -f - - -
70% -} - - -
60% -} - - -
50% -f - - -
40% - -
30% - -
20% -} -
10% -} - - -

0%

O malo i puno bolje
O otprilike isto

B malo losije

@ puno losije

KKZ

Pearson y° test; = 25.412, df=6, p<0,001

Slika 12. Prikaz usporedbe samoprocjenjenog zdravlja ispitanika s proSlom godinom po

Zupanijama.
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Samoprocjenjeno zdravlje ispitanika u usporedbi s proSslom godinom po spolu

Iz rezultata prikazanih u Tablici 8. i Slici 13. zamjetno je da ne postoji zna¢ajna razlika
samoprocjenjenog zdravlja u usporedbi s proslom godinom izmedu mus$karaca i Zena u

ukupnom uzorku.

Tablica 8. Samoprocjenjeno zdravlje ispitanika u usporedbi s proslom godinom po spolu u
ukupnom uzorku.

Spol Zdravlje u usporedbi s proSlom godinom, n (%)

puno loSije  malo loSije otprilike isto malo bolje  puno bolje
Muskarci (n=530) 73 (13,8) 169 (31,9) 247 (46,6) 33 (6,2) 8 (1,5)
Zene (n=962) 136 (14,1)  315(32,7) 423 (44,0) 75 (7,8) 13 (1,4)

Pearson y° test; y° = 1.861, df=4, p=0,761

100%

90%

80%

70%

60% Bmalo i puno bolje
O otprilike isto
B malo losije

B puno losije

50%

40%

30%
20%

10%

Muskarci Zene

Slika 13. Prikaz usporedbe samoprocjenjenog zdravlja s pro§lom godinom po
spolu u ukupnom uzorku.

Muskarci i Zene u Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji podjednako ocjenjuju svoje
zdravlje puno loSijim u usporedbi s prethodnom godinom (oko 20% ispitanika), dok u
Istarskoj svoje zdravlje puno loSijim ocjenjuju Zene, njih 13,1% u odnosu na 9,4%
muskaraca, a u Dubrovacko-neretvanskoj muskarci, njih 12,9% prema 9,9% Zena. Najveéi
broj ispitanika oba spola ocijenio je svoje zdravlje otprilike istim, no to vrijedi za oko 51%
muskaraca Koprivni¢ko-krizevake Zupanije i 40% Zena, dok se u lIstarskoj Zupaniji za tu
ocjenu opredijelio nesto veci postotak Zena (48,2%) u odnosu na muskarce (44,8%), a u

Dubrovagko-neretvanskoj raspodjela je otprilike podjednaka (oko 44%). Za ,malo odnosno
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puno bolje“ opredijeliio se nesto visSe Zena u KoprivniCko-krizevackoj i Dubrovacko-

neretvanskoj zupaniji te nesto viSe muskaraca u Istarskoj zupaniji (Slika 14.).

Muskarci Zene

malo i puno bolje malo i puno bolje

otprilike isto [ otprilike isto B e
malo losije s malo 108ije  frmmr———
puno losije puno losije
0 10 2'0 3'0 4'0 5'0 60 0 1'0 2'0 3'0 4'0 5'0 60
[®K«Z @12 BDNZ | [@kkZ o1z DNZ |

Slika 14. Prikaz usporedbe samoprocjenjenog zdravlja s proslom godinom po Zupanijama za
muskarce i Zene.

Samoprocjenjeno zdravlje u usporedbi s proslom godinom obzirom da li

ispitanik zivi sam

Usporedba samoprocjenjejog zdravlja ispitanika s proSlom godinom obzirom da li Zive
sami prikazana je u Tablici 9. i Slici 15. i 16.

Interesantno je istaknuti da ispitanici koji Zive sami ocjenjuju svoje zdravlje opcenito
nesto boljim u odnosu na proslu godinu od ispitanika koji ne Zive sami, mada ne postoji

statisticki znacajna razlika.

Tablica 9. Samoprocjenjeno zdravlje u usporedbi s pro§lom godinom obzirom da i Zive sami
u ukupnom uzorku.

Zivi sam Zdravlje u usporedbi s proslom godinom, n (%)

puno losije malo loSije otprilike isto  malo bolje  puno bolje
Da (n=381) 44 (11,5) 124 (32,5) 169 (44,4) 38 (10,0) 6 (1,6)
Ne (n=1111) 165 (14,9) 360 (32,4) 501 (45,1) 70 (6,3) 15 (1,4)

Pearson y° test; y°= 7.635, df=4, p=0,106
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Slika 15. Prikaz usporedbe samoprocjenjenog zdravlja s proslom godinom obzirom da li Zive

sami u ukupnom uzorku.

Sli¢ni obrazac samoprocjene zdravlje u usporedbi s proSlom godinom zamjetan je u

svim istrazivanim Zupanijama. Nesto vecCi postotak osoba koje ne Zive same ocjenjuju da im

je zdravlje u odnosu na proslu godinu puno loSije. Nasuprot toga, ocjenu malo odnosno puno

boljeg zdravlja u odnosu na proslu godinu imalo je viSe ispitanika koji zive sami, narocCito u

Istarskoj zupaniji u kojoj i najveci postotak osoba zivi samo.

Zivi sam

malo i puno bolje [
otprilike isto ‘

malo losije

puno losije [

0 10 20 30 40 50 60

|IKKZ OIZ BDNZ |

Ne zivi sam

malo i puno bolje
otprilike isto
malo loSije

puno loSije

BKKZ OIZ BDNZ

Slika 16. Prikaz usporedbe samoprocjenjenog zdravlja s pro§lom godinom po Zupanijama za

ispitanike koji Zive sami ili ne Zive sami.
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Samoprocjenjeno zdravlje u usporedbi s proSlom godinom obzirom na spol i da

li ispitanik zivi sam

Iz rezultata prikazanih u Tablici 10. i Slici 17. vidljivo je da ne postoji znacajna razlika

u samoprocjenjenom zdravlju u usporedbi s proSlom godinom izmedu Zena s obzirom da li

Zive same ili ne Zive same. Nasuprot tome, znacajno veci broj muskarca koji Zive sami

ocjenjuje svoje zdravlje malo odnosno puno boljim (13,6% samaca : 6,9% onih koji ne zive

sami), te ¢ak tri puta manje ih smatra da im je zdravlje puno loSije nego prosle godine (4,5%

samaca : 15,1% onih koji ne zZive sami).

Tablica 10. Samoprocjenjeno zdravlje muskaraca i Zena u usporedbi s pro§lom godinom

obzirom da li Zive sami u ukupnom uzorku.

Spol Zivi sam Zdravlje u usporedbi s proslom godinom, n (%)
puno losije malo loSije otprilike isto  malo i puno bolje
Muskarci* Da, n=66 3(4,5) 17 (25,8) 37 (56,1) 9(13,6)
(n=530) Ne, n=466 70 (15,1) 152(32,8)  210(45,3) 32(6,9)
Zene** Da, n=315 41 (13,0) 107 (34,0) 132 (41,9) 35 (11,1)
(i=ce2) Ne, n=647 95 (14,7) 208 (32,1) 291 (45,0) 53 (8,2)
Pearson y° test; *y° = 14.782, df=4, p=0,005, **y° = 3.342, df=4, p=0,502
Muskarci Zene

100% - 100% -

80% 1 - - - 80% 1 - -

60% 1 - - - 60% 1 - -
40% 4 - - - 40% 1 - -

20% 4 - - - 20% 4 - -

0% - 0% -

Zivi sam

Ne Zivi sam

B puno losije

D otprilike isto

B malo loSije
Bmalo i puno bolje

Zivi sama

Ne Zivi sama

@ puno loSije
D otprilike isto

Elmalo loSije

B malo i puno bolje

Slika 17. Prikaz usporedbe samoprocjenjenog zdravlja s pro§lom godinom obzirom da li Zive
sami ili ne Zive sami za mu$karce i Zene u ukupnom uzorku.

39




Samoprocjenjeno zdravlje ispitanika u usporedbi s proSlom godinom obzirom

na dobnu skupinu

Iz rezultata prikazanih u Tablici 11. i Slici 18. jasno je vidljivo da nesto veéi broj
ispitanika mlade dobne skupine (70-79) svoje zdravlje ocjenjuje malo do puno boljim u
usporedbi s proSlom godinom, dok nesto viSe ispitanika starije dobne skupine (80+) svoje
zdravlje ocjenjuje puno loSijim, Sto je bilo i za oCekivati, mada nije nadena statistiCki znacajna

razlika.

Tablica 11. Samoprocjenjeno zdravlje ispitanika u usporedbi s pro§lom godinom obzirom na
dobne skupine u ukupnom uzorku.

Dobne skupine Zdravlje u usporedbi s proslom godinom, n (%)

puno losije malo loSije otprilike isto  malo bolje  puno bolje
70-79 (n=1070) 139 (13,0) 346 (32,3) 482 (45,0) 84 (7,9) 19 (1,8)
80+ (n=422) 70 (16,6) 138 (32,7) 188 (44,5) 24 (5,7) 2(0,5)

Pearson y° test; y°= 8.425, df=4, p=0,077

B malo i puno bolje
O otprilike isto

B malo losije

@ puno losije

70-79 80+

Slika 18. Prikaz usporedbe samoprocjenjenog zdravlja s pro§lom godinom obzirom na dobne
skupine u ukupnom uzorku.

Znacajna razlika u ocjeni zdravlja u usporedbi s proSlom godinom izmedu ispitanika
dviju dobnih skupina (70-79 i 80+) nadena je jedino u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji
(x*=10.317, df=4, p=0,035). Moze se uogiti (Slika 19.) da éak 28,8% ispitanika starih 80 ili
viSe godina ocjenjuje svoje zdravlje puno loSijim nego lani, dok je taj postotak u mladih samo
17,1%. U preostale dvije Zupanije nije nadena statistiCki zna€ajna razlika izmedu dviju dobnih

skupina.
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Slika 19. Prikaz usporedbe samoprocjenjenog zdravlja s proslom godinom obzirom na dobne
skupine po Zupanijama.

5.3. Prevalencija anksioznosti i depresivnosti mjerenih HAD ljestvicom

Jedan od slijedeéih ciljeva istrazivanja bio je istraZiti pojavnost anksioznosti i
depresivnosti u osoba starih 70 i viSe godina u tri istraZzivane Zupanije koriStenjem HAD

ljestvice.

Prevalencija stupnja anksioznosti

Iz rezultata prikazanih u Tablici 12. i Slici 20. vidljivo je da je svaki peti ispitanik
vjerojatno anksiozan, a skoro svaki Cetvrti granicno anksiozan pri ¢emu postoje znacajne
razlike izmedu ispitanika u tri istraZivane Zupanije.

Najve¢a prevalencija vjerojatne i granine anksioznosti izmjerena je u ispitanika
Koprivni¢ko-krizevatke zupanije (28,2% odnosno 27,7%), a najmanja u ispitanika
Dubrovacko-neretvanske zupanije (16,0% odnosno 19,2%), dok su ispitanici u Istarskoj
Zupaniji po izmjerenim vrijednostima bili bliZze ispitanicima Dubrovacko-neretvanske Zupanije.
Postoji statistiCki znacajna razlika izmedu Zupanija (p<0,001) s najve¢om razlikom rezultata

od 12,2% za vjerojatnu odnosno 8,5% za grani¢nu anksioznost.
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Tablica 12. Prevalencija stupnja anksioznosti po Zupanijama i u ukupnom uzorku.

Zupanija Anksioznost
Normalno Granic¢na Vjerojatna
n (%) n (%) n (%)
Koprivni¢ko- krizevacka (n=444) 196 (44,1) 123 (27,7) 125 (28,2)
Istarska (n=526) 307 (58,4) 127 (24,1) 92 (17,5)
Dubrovacko-neretvanska (n=480) 311 (64,8) 92 (19,2) 77 (16,0)
Ukupno (n=1450) 814 (56,1) 342 (23,6) 294 (20,3)

Pearson y° test; y°= 45.325, df=4, p<0,001
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Slika 20. Usporedba prevalencije stupnja anksioznosti po Zupanijama.

Prevalencija stupnja anksioznosti obzirom na spol

Rezultati prikazani u Tablici 13. i Slici 21. ukazuju na znacajne razlike po spolu s
obzirom na izmjereni stupanj anksioznosti. Zene su zna&ajno anksioznije od muskaraca.
U ukupnom uzorku 23,8% Zena je bilo vjerojatno anksiozno u odnosu na 13,9%

muskaraca, a svaka Cetvrta Zzena i svaki peti muskarac su bili graniéno anksiozni.

Tablica 13. Prevalencija stupnja anksioznosti obzirom na spol u ukupnom uzorku.

Spol ispitanika Anksioznost

Normalno, n (%) Grani€na, n (%) Vjerojatna, n (%)
Muskarci (n=512) 336 (65,6) 105 (20,5) 71 (13,9)
Zene (n=938) 478 (51,0) 237 (25,3) 223 (23,8)

Pearson y° test; y°= 31.902, df=2, p<0,001
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Slika 21. Usporedba prevalencije stupnja anksioznosti po spolu u ukupnom uzorku.

SliCan obrazac raspodjele stupnja anksioznosti po spolu zamijeéen je u sve tri

istraZivane Zupanije. Najveci postotak vjerojatno anksioznih Zena (31%) i mu8karaca (22,7%)

bio je wu

Koprivni¢ko-krizevackoj, a najmaniji

u

Dubrovacko-neretvanskoj

Zupaniji

(Z:M=19,8:9,9%). Zene su dvostruko vise bile vjerojatno anksiozne u Istarskoj Zupaniji nego
muskarci (Z:M=21,1:10,6%) (Slika 22.).
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Slika 22. Usporedba prevalencije stupnja anksioznosti po Zupanijama za muSkarce i Zene.
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Prevalencija stupnja anksioznosti obzirom da li ispitanik zivi sam

Premda ne postoji statisticki zna¢ajna razlika u pojavnosti anksioznosti u ispitanika
koji Zive sami ili ne Zive sami, interesantno je istaknuti da u Koprivni¢ko-krizevackoj i
Istarskoj Zupaniji osobe koje Zive same su neSto viSe anksiozne, dok je obrnuta slika u

ispitanika Dubrovacko-neretvanske Zupanije (Tablica 14. i Slika 23. i 24.).

Tablica 14. Prevalencija stupnja anksioznosti obzirom da li ispitanci Zive sami ili ne u
ukupnom uzorku.

Obiljezja ispitanika Anksioznost

Normalno, n (%) Granicna, n (%) Vjerojatna, n (%)
Zivi sam (n=368) 209 (56,8) 80 (21,7) 79 (21,5)
Ne Zivi sam (n=1082) 605 (55,9) 262 (24,2) 215 (19,9)

Pearson y° test; x° = 1.096, df=2, p=0,578

100% -
90% 1 - - -
80% 1 - - -
70% -

60% - @ Vjerojatno
50% f-----  prmememeeeesel o feeeees Grani¢no

0% 4-----4 ool ONormalno

30% 4-----4 0 peeeeeeeooop el
20% 4-----4 0 beeeeoiooop Lol
10% -----4  peeeeeeeaaeeof Lol

0%
Zivi sam Ne Zivi sam

Slika 23. Usporedba prevalencije stupnja anksioznosti obzirom da li ispitanici Zive sami ili ne
u ukupnom uzorku.
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Slika 24. Usporedba prevalencije stupnja anksioznosti obzirom da li ispitanici Zive sami ili

ne po Zupanijama.

Prevalencija stupnja anksioznosti obzirom na dob

Rezultati prikazani u Tablici 15. i Slici 25. ukazuju na smanjenje udjela vjerojatno

anksioznih osoba s porastom dobi od 21,4% na 12,2%. Utvrdena je statistiCki znaCajna

razlika u pojavnosti anksioznosti pri grupiranju podataka u dvije dobne skupine ,70-79% i

,80+“ u ukupnom uzorku — manje su anksiozni ,stariji stari“ (XZ: 7.172, df=2, p=0,028). Skoro

svaka Cetvrta osoba je grani¢no anksiozna neovisno o dobi nakon 70. godine Zivota.

Tablica 15. Prevalencija stupnja anksioznosti obzirom na dob u ukupnom uzorku.

Dob Anksioznost

Normalno, n (%) Granicna, n (%) Vjerojatna, n (%)
70-74 (n=555) 302 (54,4) 134 (24,1) 119 (21,4)
75-79 (n=490) 266 (54,3) 115 (23,5) 109 (22,2)
80-84 (n=257) 153 (59,5) 63 (24,5) 41 (16,0)
85-89 (n=95) 60 (63,2) 17 (17,9) 18 (18,9)
90+ (n=49) 31 (63,3) 12 (24,5) 6(12,2)

Pearson y° test; y°= 9.211, df=8, p=0,325
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Slika 25. Usporedba prevalencije stupnja anksioznosti po dobi u ukupnom uzorku

Usporedbom prevalencije anksioznosti u dvije dobne skupine (70-79 i 80+) u sve tri
istrazivane zupanije zamjecujemo sli¢nan trend. U svim je Zupanijama s povecanjem ZzZivotne
dobi vidljiv pad broja ispitanika s anksioznosti. Najveca razlika od ¢ak 11% zamjetna je u
ispitanika s vjerojatnom anksioznosti u Koprivni¢ko-krizevackoj, upola manja (6%) u

Istarskoj, a najmanja u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji (Slika 26.).
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Slika 26. Usporedba prevalencije stupnja anksioznosti u dvije dobne skupine (70-79 i 80+) po
Zupanijama.
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Prevalencija stupnja depresivnosti

Rezultati prikazani u Tablici 16. i Slici 27. ukazuju da je u prosjeku 31% ispitanika

vjerojatno depresivno, a 23% grani¢no depresivno pri ¢emu postoje znacajne razlike izmedu

ispitanika u tri istraZivane zupanije.

Najvecéa prevalencija vjerojatne depresivnosti izmjerena je u ispitanika Koprivnic¢ko-

krizevaCke Zupanije (39,8%), a najmanja u ispitanika Dubrovacko-neretvanske (25,5%), dok

su ispitanici u Istarskoj Zupaniji po izmjerenoj vrijednosti bili blize ispitanicima u Dubrovacko-

neretvanskoj zupaniji. Svaki Cetvrti ispitanik je bio grani¢no depresivan u Istarskoj, a svaki

peti u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji, dok su ispitanici u Koprivni€¢ko-krizevackoj prema

izmjerenim vrijednostima bili blize ispitanicima Istarske zupanije.

Postoji statisti¢ki znaCajna razlika medu Zupanijama (p<0,001) s najveéom razlikom rezultata

od 14,3% za vjerojatnu odnosno 4,6% za grani¢énu depresivnost.

Tablica 16. Prevalencija stupnja depresivnosti po Zupanijama i u ukupnom uzorku.

Zupanija Depresivnost
Normalno Grani€na Vjerojatna
n (%) n (%) n (%)
Koprivnic¢ko- krizevacka (n=442) 163 (36,9) 103 (23,3) 176 (39,8)
Istarska (n=533) 254 (47,7) 132 (24,8) 147 (27,6)
Dubrovacko-neretvanska (n=475) 258 (54,3) 96 (20,2) 121 (25,5)
Ukupno (n=1450) 675 (46,6) 331 (22,8) 444 (30,6)

Pearson y° test; x° = 35.454, df=4, p<0,001

@ Vierojatno
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Slika 27. Usporedba prevalencije stupnja depresivnosti po Zupanijama.
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Prevalencija stupnja depresivnosti obzirom na spol

Rezultati prikazani u Tablici 17. i Slici 28. ukazuju da su Zene depresivnije od
muskaraca, mada ne postoji statisticka znacajna razlika. U ukupnom uzorku 32% Zena i 28%
muskaraca je bilo vjerojatno depresivno, dok je u oba spola 23% ispitanika bilo grani¢no

depresivno.

Tablica 17. Prevalencija stupnja depresivnosti obzirom na spol u ukupnom uzorku.

Spol ispitanika Depresivnost

Normalno, n (%) Grani€na, n (%) Vjerojatna, n (%)
Muskarci (n=514) 251 (48,8) 118 (23,0) 145 (28,2)
Zene (n=936) 424 (45,3) 213 (22,8) 299 (31,9)

Pearson y° test; y° = 2.407, df=2, p=0,300

B Vijerojatno
Grani¢no
O Normalno

Muskarci Zene

Slika 28. Usporedba prevalencije stupnja depresivnosti po spolu u ukupnom uzorku.

Sli¢an obrazac raspodjele stupnja vjerojatne depresivnosti po spolu zamijeéen je u
Istarskoj i Dubrovalko-neretvanskoj, dok je u Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji oko 40%
ispitanika oba spola bilo vjerojatno depresivno. U Istarskoj je oko 30% Zena i najmanje
muskaraca (23%) bilo vjerojatno depresivno, a u Dubrovacko neretvanskoj 26% Zena
odnosno 25% muskaraca. NajviSe granicno depresivnih Zena bilo je u Koprivni¢ko-

krizevackoj (25%), a muskaraca u Istarskoj zupaniji, Cak 30% (Slika 29.).
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Slika 29. Usporedba prevalencije stupnja depresivnosti po Zupanijama za muskarce i Zene.

Prevalencija stupnja depresivnosti u ispitanika obzirom da li zivi sam

Iz rezultata prikazanih u Tablici 18. i Slici 30. vidljivo je da su osobe koje ne Zive
same znacajno viSe grani¢no depresivne u odnosu na osobe koje Zive same, dok je
vjerojatna depresivnost otprilike podjednako zastupliena i ne ovisi 0 suzivotu s drugim

osobama.

Tablica 18. Prevalencija stupnja depresivnosti obzirom da li ispitanici Zive sami ili ne u
ukupnom uzorku.

Obiljezja ispitanika Depresivnost

Normalno, n (%) Grani€na, n (%) Vjerojatna, n (%)
Zivi sam (n=373) 190 (50,9) 67 (18,0) 116 (31,1)
Ne Zivi sam (n=1077) 485 (45,0) 264 (24,5) 328 (30,5)

Pearson y° test; y° = 7.320, df=2, p=0,026
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Slika 30. Usporedba prevalencije stupnja depresivnosti obzirom da li ispitanici Zive sami ili ne
u ukupnom uzorku.

Sli¢an obrazac raspodijele je u sve ftri istrazivane zupanije, odnosno osobe koje ne

Zive same viSe su grani¢no depresivne nego osobe koje Zive same. Interesantno je zamijetiti

da su jedino u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji osobe koje ne Zive same vise vjerojatno

depresivne, dok su u Koprivni¢ko-krizevackoj i Istarskoj zupaniji vise vjerojatno depresivni

oni koji Zive sami (Slika 31.).
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Slika 31. Usporedba prevalencije stupnja depresivnosti po Zupanijama za ispitanike koji Zive
sami odnosno ne Zive sami.
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Prevalencija stupnja depresivnosti obzirom na dob

Rezultati prikazani u Tablici 19. i Slici 32. ukazuju na znacajno povecanje udjela
vjerojatno depresivnih osoba s porastom dobi od 26,2% na 42,6%. Svaka peta starija osoba

je grani¢no depresivna, a u dobi od 80-84 godina starosti ¢ak i svaka Cetvrta.

Tablica 19. Prevalencija stupnja depresivnosti obzirom na dob u ukupnom uzorku.

Dob Depresivnost

(godine zivota) Normalno, n (%) Granic¢na, n (%) Vjerojatna, n (%)
70-74 (n=554) 290(52,3) 119 (21,5) 145 (26,2)
75-79 (n=490) 217 (44,3) 112 (22,9) 161 (32,9)
80-84 (n=260) 113 (43,5) 65 (25,0) 82 (31,5)
85-89 (n=95) 37 (38,9) 22 (23,2) 36 (37,9)
90+ (n=47) 17 (36,2) 10 (21,3) 20 (42,6)

Pearson y° test; x°= 16.605, df=8, p=0,034
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Slika 32. Usporedba prevalencije stupnja depresivnosti po dobi u ukupnom uzorku.

Trend porasta vjerojatne depresivnosti s dobi ispitanika zamjetan je u ispitanika
Dubrovacko-neretvanske, a narocito Istarske Zupanije. U ispitanika Koprivni¢ko-krizevacke
Zupanije s porastom dobi smanjuje se udio ispitanika s vjerojathom depresivnosti, a raste s
graniénom depresivnosti, te ukoliko ih komentiramo zajedno onda ne postoji razlika izmedu
dvije navedene dobne skupine (Slika 33.).
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Slika 33. Usporedba prevalencije stupnja depresivnosti po Zupanijama za dvije dobne
skupine (70-79 i 80+).

5.4. Kongruentnost samoprocjenjenog zdravlja (SF-36) sa stupnjem anksioznosti i
depresivnosti (HAD)

Temeljna hipoteza i jedan od ciljeva istraZivanja bio je utvrditi da li postoji povezanost
izmedu samoprocjenjenog zdravlja mjerenog SF-36 upitnikom i anksioznosti odnosno

depresivnosti mjerenih HAD ljestvicom.

Povezanost samoprocjenjenog zdravlja sa stupnjem anksioznosti

U Tablici 20. prikazani su Spearmanovi koeficijenti korelacije rangova (rs) i koeficijenti
determinacije (R) izmedu osam dimenzija zdravlja mjerenih SF-36 upitnikom i anksioznosti.
UoCava se negativna povezanost izmedu svih osam dimenzija samoprocjenjenog zdravlja i
anksioznosti od ¢ega ¢ak pet dimenzija zna¢ajno korelira s anksiozno$¢u.

NajviSi koeficijent determinacije (p<0,001) naden je za mentalno zdravlje koje
determinira €ak 46% varijabiliteta anksioznosti, dok vitalnost, socijalno funkcioniranje,
percepcija opteg zdravlja i tjelesni bolovi determiniraju izmedu 28% i 20% varijabiliteta
anksioznosti uz razinu zna€ajnosti p<0,05. Dimenzije zdravlja koje opisuju fiziCko
funkcioniranje te ograni¢enje zbog fizi¢kih i emocionalnih poteskoc¢a nisu znacajno povezane

s anksioznosScéu.
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Tablica 20. Povezanost samoprocjenjenog zdravlja mjerenog SF-36 upitnikom i
anksioznosti mjerene HAD ljestvicom utvrdena Spearmanovim koeficijentom
korelacije (rs) i koeficijentom determinacije (R).

Anksioznost

Osam dimenzija zdravlja Broj koeficijent koeficijent
ispitanika korelacije, r determinacije, R

Fizi¢ko funkcioniranja (PF) 1442 -0,30 0,09
Ogranicenje zbog fizi€kih poteskoca (RP) 1439 -0,37 0,14
Tjelesni bolovi (BP) 1444 -0,44* 0,20*
Percepcija opteg zdravlja (GH) 1445 -0,48* 0,23*
Vitalnost (VT) 1441 -0,53* 0,28*
Mentalno zdravije (MH) 1440 -0,68** 0,46**
Socijalno funkcioniranje (SF) 1443 -0,50* 0,25*
Ograni¢enje zbog emocionalnih poteskoca (RE) 1436 -0.41 0,17

*grani¢ne vrijednosti za p=0,05: r,=0,433 ; R=0,18
**grani¢ne vrijednosti za p=0,001: r;=0,549 ; R=0,301

Povezanost samoprocjenjenog zdravlja sa stupnjem depresivnosti

U Tablici 21. prikazani su Spearmanovi koeficijenti korelacije rangova (rs) i koeficijenti
determinacije (R) izmedu osam dimenzija zdravlja mjerenih upitnikom SF-36 i stupnja
depresivnosti. UoCava se negativna povezanost izmedu svih osam dimenzija
samoprocjenjenog zdravlja i depresivnosti od ¢ega €ak Sest dimenzija znacajno korelira s
depresivnoscu.

Najvisi koeficijenti determinacije (p<0,001) nadeni su za vitalnost, mentalno zdravlje i
socijalno funkcioniranje koji determiniraju 46%, 44% i 37% varijabiliteta depresivnosti, dok
percepcija opéeg zdravlja, tjelesni bolovi i ograni¢enje zbog fiziCkih poteSkoéa determiniraju
29%, 23% i 19% varijabiliteta depresivnosti na razini zna¢ajnosti p<0,05. Dimenzije zdravlja
koje opisuju fizitko funkcioniranje i ograni¢enje zbog emocionalnih poteSkoca nisu znacajno

povezane s depresivnoscu.
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Tablica 21. Povezanost samoprocjenjenog zdravlja mjerenog SF-36 upitnikom i
depresivnosti mjerene HAD ljestvicom utvrdena Spearmanovim koeficijentom
korelacije (rs) i koeficijentom determinacije (R).

Broj Depresivnost
Osam dimenzija zdravlja ispitanika koeficijent koeficijent
korelacije, rg determinacije, R

Fizi¢ko funkcioniranja (PF) 1441 -0,40 0,17
Ogranicenje zbog fizi€kih poteskoca (RP) 1439 -0,43* 0,19*
Tjelesni bolovi (BP) 1444 -0,48* 0,23*
Percepcija opteg zdravlja (GH) 1445 -0,54* 0,29*
Vitalnost (VT) 1441 -0,67** 0,46**
Mentalno zdravije (MH) 1440 -0,67** 0,44**
Socijalno funkcioniranje (SF) 1444 -0,60** 0,37**
Ograni¢enje zbog emocionalnih poteskoca (RE) 1436 -0,40 0,16

*grani¢ne vrijednosti za p=0,05: r,=0,433 ; R=0,18
**grani¢ne vrijednosti za p=0,001: r;=0,549 ; R=0,301

S obzirom na koeficijent determinacije koji pokazuje jakost povezanosti odnosno udio
zajedniCke varijabilnosti podataka dviju varijabli mozemo =zaklju€iti da postoji znacCajna
povezanost mentalnog zdravlja u Sirem smislu (VT, MH i SF) s pojavom depresivnosti te
dimenzije MH s anksioznosti.

Ne postoji znaajna povezanost dimenzija fizicko funkcioniranje i ograni¢enje zbog
emocionalnih poteSko¢a s depresivnosti i anksioznosti te dimenzije ogranic¢enje zbog fizi¢kih
potesSkoéa s anksioznosti.

Graficki prikaz korelacije svih osam dimenzija zdravlja s anksioznosti i depresivnosti
prikazan je toCkastim dijagramom (tzv. scatter diagram) u Prilogu 3. iz kojeg se mogu iscitati

navedene znacajke povezanosti varijabli.

5.5. Koristenje zdravstvene zastite

Posjete lije€niku opce/obiteljske medicine, specijalisti i hospitalizacija u zadnjih

12 mjeseci

lako postoji jedinstven sustav zdravstvene zastite u Republici Hrvatskoj, zanimalo nas
je da li postoje razlike u koristenju zdravstvene zastite na primarnoj i sekundarnoj razini od

strane starijih osoba u tri istrazivane Zupanije.
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U Tablici 22. prikazani su rezultati istrazivanja koriStenja zdravstvene zaStite s
obzirom na posjete lije¢nicima i hospitalizaciju.

U ukupnom uzorku, 86,7% osoba starijih od 70 godina je posijetilo lije¢nika u zadnjih
12 mjeseci. NajviSe u Istarskoj (90%), a najmanje u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji, 82%
ispitanika. Postoji statistiCki znaCajna razlika u posjetu bilo kojem lijeCniku na razni
znacajnosti od 1% izmedu Zupanija.

U prosjeku jedna trec€ina ispitanika posjetila je samo lijeCnika opée prakse, najvise u
Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji oko 38%, a neSto manje, te otprilike podjednako u
Koprivni¢ko-krizevackoj i Istarskoj zupaniji (30%).

U ukupnom uzorku uz lijeCnika opée prakse specijalistu je posjetio oko 51%
ispitanika. U ovom slu€aju najviSe u Istarskoj zupaniji (57,5%), a najmanje u Dubrovacko-
neretvanskoj (46%), dok je 48% ispitanika u KoprivniCko-krizevackoj Zupaniji posjetilo oba
lije€nika u zadnjih 12 mjeseci.

Posjete samo specijalisti te udio hospitaliziranih u zadnjih 12 mjeseci bili su
podjednaki u sve tri istraZivane Zupanije na razini od 3% odnosno 22%.

Postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika u posjetima specijalisti opéenito (3*=14.352, df=1,
p<0,001).

Tablica 22. Ispitanici koji su posjetili bilo kojeg lijecnika, LOM, LOM i specijalistu, samo
specijalistu i koji su bili hospitalizirani u zadnjih 12 mjeseci.

Zupanija Lije€nik* Samo LOM**  LOM+specijalist Specijalist Hospitalizirani

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
KKZ
(n=451) 370 (82,0) 138 (30,1) 216 (47,9) 14 (3,1) 97 (21,5)
V4
(n=555) 499 (89,9) 165 (29,7) 319 (57,5) 15 (2,7) 123 (22,2)
DN
(n=490) 428 (87,3) 185 (37,8) 226 (46,1) 16 (3,3) 104 (21,2)
Ukupno
(n=1496) 1297 (86,7) 488 (32,6) 761 (50,9) 45 (3,0) 324 (21,7)

Pearson y° test; *y° = 13.629, df=2, p=0,001 ; **y° = 8.826, df=2, p=0,012

Posjete lije€niku opce/obiteljske medicine, specijalisti i hospitalizacija u zadnjih

12 mjeseci obzirom na spol

Rezultati prikazani u Tablici 23. ukazuju da nema razlike izmedu muskarca i Zzena u
posjetima lijeCnicima opcenito. No, Zene znacajno viSe posjeCuju samo lijeCnika
opcée/obiteljske medicine (Z:M=34,8:28,6%) i nesto vise samo specijalistu (Z:M=3,1:2,8%) od

muskaraca. S druge strane muskarci su ¢eS¢e upuceni od lije¢nika opce/obiteljske medicine
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specijalisti odredene medicinske grane (M:Z=54,8:48,7%) te su nesto vise hospitalizirani od
Zena (M:Z=24,3:20,2%). Postoji statisticki znacajna razlika u posjetima specijalisti opéenito u
korist muskaraca (y2=8.223 ,d=1, p=0,004).

Slican obrazac ponaSanja musSkaraca i zena zamijeéen je u sve tri istrazivane
Zupanije. Najvece razlike izmedu Zena i muskaraca u posjeti lijeéniku (Z:M=33,7:22,3%), te
lijeéniku opée/obiteljske medicine i specijalisti (M:2=63,7:54,1%) zamijeéene su u ispitanika
Istarske Zupanije. Najveéi udio musSkaraca Koprivni¢ko-krizevaCke i Zena Dubrovacko-
neretvanske Zupanije posijetili su samo specijalistu (3,9%) s najve¢om zamijeCenom razlikom
po spolu u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji. Dok je najveca razlika u hospitalizaciji

utvrdena izmedu muskaraca i Zena Istarske Zupanije (M:2=26,9:19,6%).

Tablica 23. Ispitanici koji su posjetili bilo kojeg lijecnika, LOM, LOM i specijalistu, samo
specijalistu i koji su bili hospitalizirani u zadnjih 12 mjeseci obzirom na spol.

Spol Lijecnik Samo LOM*  LOM+specijalist Specijalist Hospitalizirani
ispitanika n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Muskarci

(n=531) 459 (86,4) 152 (28,6)* 291 (54,8) 15 (2,8) 129 (24,3)
KKZ (152) 123 (80,9) 41 (27,0) 75 (49,3) 6 (3,9) 36 (23,7)
1Z (193) 171 (88,6) 43 (22,3) 123 (63,7) 5(2,6) 52 (26,9)
DNZ (186) 165 (88,7) 68 (36,6) 93 (50.0) 4(2,2) 41 (22,0)
Zene

(n=965) 838 (86,8) 336 (34,8)* 470 (48,7) 30 (3,1) 195 (20,2)
KKZ (299) 247(82,6) 97 (32,4) 141 (47,2) 8(2,7) 61 (20,4)
1Z (362) 328 (90,6) 122 (33,7) 196 (54,1) 10 (2,8) 71 (19,6)
DNZ (304) 263 (86,5) 117 (38,5) 133 (43,8) 12 (3,9) 63 (20,7)

Pearson y° test; *y°= 5.978, df=1, p=0,014

Posjete lije€niku opce/obiteljske medicine, specijalisti i hospitalizacija u zadnjih

12 mjeseci obzirom da li ispitanik zivi sam

Rezultati prikazani u Tablici 24. ukazuju da ne postoji statistiCki znacajna razlika u
posjetima lijeCniku izmedu ispitanika koji Zive ili ne Zive sami. U ukupnom uzorku ispitanici
koji zive sami posjecuju lije€nike opcenito nesto vise, dok su ispitanici koji ne Zive sami nesto
viSe hospitalizirani.

U tri istrazivane Zupanije postoje razlike utoliko da osobe koje ne Zive same nesto
viSe posjecuju samo lije¢nika opce/obiteljske medicine u Dubrovacko-neretvanskoj, a

specijalistu u Istarskoj Zupaniji. Interesantno je istaknuti da su osobe koje Zive same nesto
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viSe hospitalizirane u Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji, a u Istarskoj je stanje obrnuto fj.
znacajno viSe su hospitalizirane osobe koje ne Zive same, dok je u Dubrovacko-neretvanskoj

Zupaniji taj omjer podjednaki.

Tablica 24. Ispitanici koji su posjetili bilo kojeg lije¢nika, LOM, LOM i specijalistu, samo
specijalistu i koji su hili hospitalizirani u zadnjih 12 mjeseci obzirom da li Zive

sami.
Zivi sam Lijecnik Samo LOM LOM+specijalist Specijalist Hospitalizirani*
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Da, (n=383) 343(89,6) 129 (33,7) 200 (52,2) 14 (3,6) 78 (20,4)
KKZ (98) 89 (90,8) 37 (37,9) 48 (49,0 4 (4,1) 25 (25,5)
1Z (159) 144 (90,6) 50 (31,4) 90 (56,6) 4 (2,5) 26 (16,4)*
DNZ (126) 110 (87,3) 42 (33.3) 62 (49,2) 6 (4,8) 27 (21,4)
Ne, (n=1113) 954 (857) 359 (32,3) 561 (50,4) 31 (2,8) 246 (22,1)
KKZ (353) 281(79,6) 101 (28,6) 168 (47,6) 10 (2,8) 72 (20,4)
1Z (396) 355(89,6) 115 (29,0) 229 (57,8) 11 (2,8) 97 (24,5)*
DNZ (364) 318 (87,4) 143 (39,3) 164 (45,1) 10 (2,7) 77 (21,2)

Pearson y° test; *y° = 4.361, df=1, p=0,036

Posjete lije€niku opée/obiteljske medicine, specijalisti i hospitalizacija u zadnjih

12 mjeseci obzirom na dob

Rezultati prikazani u Tablici 25. ukazuju da postoji statisticki znaCajna razlika u
posjetima lijeCniku opcenito, samo lijecniku opée/obiteljske medicine te specijalisti s obzirom
na dob iskazanu u dvije dobne skupine. Mladi ispitanici (70-79) znacajno vise posjecuju
lijeénike opéenito, a narodito specijaliste (x> =16.634, df=1, p<0,001). Nasuprot toga, stariji
ispitanici (80+) znacajno viSe posje¢uju lijecnika opce/obiteljske medicine (36,8:31,0%) te
nesto vise samo specijalistu. Najmanja razlika izmedu dobnih skupina zamije¢ena je u udjelu
hospitaliziranih koji se kre¢e oko 22%.

U tri istrazivane zupanije postoje razlike utoliko da u Koprivni¢ko-krizevackoj mladi
ispitanici vise posjec¢uju samo lije¢nika opce/obiteljske medicine, a u Istarskoj zupaniji mladi
ispitanici viSe posjecuju samo specijalistu Sto je u ukupnom uzorku bilo namijenjeno za
starije.

U Koprivni¢ko-krizevackoj Zzupaniji 26% starijih u odnosu na 20% mladih je bilo
hospitalizirano, dok je u Istarskoj i Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji neznatno veci udio

mladih nad starijima bio hospitaliziran.
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Tablica 25. Ispitanici koji su posjetili bilo kojeg lije¢nika, LOM, LOM i specijalistu, samo
specijalistu i koji su bili hospitalizirani u zadnjih 12 mjeseci obzirom na dobne

skupine.
Dobne Lije€énik* Samo LOM**  LOM+specijalist Specijalist Hospitalizirani
skupine n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
70-79 946 (88,2)* 332 (31,0)** 583 (54,4) 30 (2,8) 230 (21,5)
(n=1072)
KKZ (340) 290 (85,3) 107 (31,5) 171 (50,3) 10 (2,9) 68 (20,0)
1Z (394) 355 (90,1) 106 (26,9) 238 (60,4) 11 (2,8) 88 (22.3)
DNZ (338) 301 (89,1) 117 (34,6) 174 (51,5) 9(2,7) 74 (21,9)
80+ 351 (82,8)* 156 (36,8)** 178 (42,0) 15 (3,5) 94 (22,2)
(n=424)
KKZ (111) 80 (72,1) 29 (26,1) 45 (40,5) 4 (3,6) 29 (26,1)
1Z (161) 144 (89,4) 59 (36,6) 81 (50,3) 4 (2,5) 35 (21,7)
DNZ (152) 127 (83,6) 68 (44,7) 52 (34,2) 7 (4,6) 30 (19,7)

Pearson y° test; *y° = 7.863, df=1, p=0,005; **y° = 4.686, df=1, p=0,030

Posjete lijecniku opce/obiteljske medicine zbog lije€enja anksioznosti odnosno

depresivnosti

U na3em istraZivanju zanimalo nas je koliko je ispitanika unutar zadnja 4 tjedna bilo
lijeCeno od strane lijeCnika opce/obiteljske medicine s obzirom na utvrdeni stupanj

anksioznosti odnosno depresivnosti.

Posjete lijecniku opée/obiteljske medicine zbog lijeéenja anksioznosti u zadnja
4 tjedna

Iz Tablice 26. vidljivo je da je svega 8,2% ispitanika bilo lije¢eno od strane lije€nika
opce/obiteljske medicine u zadnja 4 tjedna zbog anksioznosti. Interesantno je istaknuti da su
zbog anksioznosti bili lije€eni i ispitanici kod kojih HAD ljestvicom nije utvrdena anksioznost
(5,2%). Nasuprot toga, ispitanika s utvrdenom grani€nom odnosno vjerojatnom anksioznost
lije€eno je svega 9,6% odnosno 15%.

U tri istrazivane zupanije najveéi postotak ukupno lijecenih (10,6%) bio je u Istarskoj
Z2upaniji kroz sve tri kategorije, 8to znadi i kod onih koji nisu bili anksiozni (6,8%), te na razini
od 16% kod grani¢nih i vjerojatno anksioznih ispitanika. Interesantno je istaknuti da je u
Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji lije€eno viSe onih koji nisu bili anksiozni (56%) prema onima
koji su bili grani¢no anksiozni (4%), dok je vjerojatno anksioznih bilo lije¢eno 15%. U

Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji najmanje je lije€enih zbog anksioznosti (6%) i postoji
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povecanje udjela lije€enih s obzirom na prisutnost grani¢ne odnosno vjerojatne anksioznosti
u ispitanika.
Posto se radi o vrlo malom broju lije€enih ispitanika u ukupnom uzorku nije bilo

moguce testirati navedene razlike izmedu zupanija.

Tablica 26. Ispitanici koji su bili kod lije¢nika opce/obiteljske medicine zbog lije¢enja
anksioznosti u zadnja 4 tjedna po Zupanijama.

Lije€¢eni zbog anksioznosti kod LOM, n (%)

Anksioznost KKZ V4 DNZ Ukupno
Normalno 10 (5,2) 21 (6,8) 11 (3,5) 42 (5,2)
Grani¢na 5 (4,1) 20 (15,7) 8(8,7) 33 (9,6)
Vijerojatna 19 (15,2) 15 (16,3) 10 (13,0) 44 (15,0)
Ukupno 34 (7,7) 56 (10,6) 29 (6,0) 119 (8.2)

Posjete lijeéniku opcée/obiteljske medicine zbog lijeéenja anksioznosti u zadnja

4 tjedna obzirom na spol, ,,zivi sam*“ i dob ispitanika

Rezultati o utjecaju odredenih socio-demografskih ¢imbenika na lijeCenje anksioznosti
od strane lije€nika opce/obiteljske medicine prikazani su u Tablici 27.

Izmedu muskaraca i Zena ne postoji razlika u udjelu lije€Cenja ispitanika s grani¢nom i
vjerojatnom anksioznosti utvrdenoj HAD ljestvicom, ali je vidljivo da se dvostruko vise
muskaraca lije€i iako u biti nisu anksiozni $to doprinosi i veCem ukupnom udjelu muskaraca
koji se lije¢e od anksioznosti.

Interesantno je zamijetiti da se veci udio osoba koje ne Zive same lijeCe od
anksioznosti, opet dvostruko vise onih koji nisu anksiozni te neSto viSe osoba koje su
vjerojatno anksiozne, dok se s grani¢nom anksioznosti viSe lijeCe osobe koje Zive same.

Sto se tite dobi od anksioznosti se lijeée vise osobe u dobi 70-79 godina, narogito oni
s utvrdenom vjerojatnom anksioznosti pa i oni koji nisu anksiozni, dok se s granicnom
anksioznosti nesto vise lijeCe starije osobe (80+),

Prema nasim razultatima od anksioznosti se nesto viSe lijeCe muskarci, osobe koje ne

zive same i ,mladi stari“ u dobi od 70-79 godina, no utvrdene razlike nisu znacajne.
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Tablica 27. Ispitanici koji su bili kod lije¢nika opce/obiteljske prakse zbog lije¢enja
anksioznosti u zadnja 4 tjedna obzirom na spol, ,Zivi sam*“i dob u ukupnom

uzorku.
_ Lije€eni zbog anksioznosti kod LOM, n (%)
Anksioznost Muskarci Zene Zivi sam Ne Zivi sam 70-79 80+
Normalno 25 (7,4) 17 (3,6) 6(2,9) 36 (6,0) 33 (5,8) 9(3,7)
Grani¢na 10 (9,5) 23 (9,7) 10 (12,5) 23 (8,8) 22 (8,8) 11 (11,8)
Vijerojatna 11 (15,5) 33 (14,8) 10 (12,7) 34 (15,8) 38 (16,6) 6 (9,2
Ukupno 46 (9,0) 73 (7,8) 26 (7,1) 93 (8,6) 93 (8,9) 26 (6,4)

Posjete lije€niku opce/obiteljske medicine zbog lije€enja depresivnosti u zadnja

4 tjedna

Prema rezultatima prikazanim u Tablici 28. vidljivo je da je svega 2% ispitanika bilo
lije€eno od strane lije¢nika opcée/obiteljske medicine u zadnja 4 tjedna zbog depresivnosti.
Od ispitanika s vjerojatnom depresivnosti svega 4% ih je bilo lije€eno, a s granicnom svega
2%. Vrlo mali broj ispitanika (0,6%) je lijeCen zbog depresivnosti, mada prema HAD ljestvici
nisu bili depresivni.

Od ukupnog broja osoba koje su HAD ljestvicom utvrdene kao vjerojatno depresivne
najveci postotak ih je lije¢eno u Koprivni¢ko-krizevackoj (5,7%), a najmanji u Dubrovacko-
neretvanskoj (1,7%), dok je u Istarskoj Zupaniji taj udio iznosio 4,1%. Najveci postotak
grani¢no depresivnih osoba lijeceno je u Istarskoj (3%), a najmanje u Koprivni¢ko-krizevackoj
Z2upaniji (1%), dok su rezultati Dubrovacko-neretvanske Zupanije bili u sredini (2%). Svega
Cetiri ispitanika u ukupnom uzorku lije€ena su zbog depresivnih poremecaja mada nisu bili
depresivni.

Posto se radi o vrlo malom broju lije€enih ispitanika u ukupnom uzorku nije bilo

moguce testirati navedene razlike izmedu Zupanija.

Tablica 28. Ispitanici koji su bili kod lije¢nika opce/obiteljske medicine zbog lijecenja
depresivnosti u zadnja 4 tjedna.

Lijeéeni zbog depresivnosti kod LOM, n (%)

Depresivnost KKZ 1Z DNZ Ukupno
Normalno 2(1,2) 1(0,4) 1(0,4) 4 (0,6)
Grani¢na 1(1,0) 4 (3,0) 2(2,1) 7(2,1)
Vjerojatna 10 (5,7) 6 (4,1) 2(1,7) 18 (4,1)
Ukupno 13 (2,9) 11 (2,2) 5(1,1) 29 (2%)
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Posjete lije€niku opce/obiteljske medicine zbog lije€enja depresivnosti u zadnja

4 tjedna obzirom na spol, ,,zivi sam*“ i dob ispitanika

Prema nasSim razultatima od depresivnosti se nesto viSe lijeCe Zene, osobe koje ne
Zive same i osobe u dobi od 70-79 godina starosti, a to naroCito vrijedi za osobe s

vjerojatnom depresivnosti, no utvrdene razlike nisu znacajne (Tablica 29.).

Tablica 29. Ispitanici koji su bili kod lijecnika opce/obiteljske medicine zbog lijec¢enja
depresivnosti u zadnja 4 tjedna obzirom na spol, ,Zivi sam“i dob u ukupnom

uzorku.
_Lije€eni zbog depresivnosti kod LOM, n (%)
Depresivnost Muskarci Zene Zivi sam Ne zivi sam 70-79 80+
Normalno 2(0,8) 2 (0,5) 1(0,5) 3(0,6) 4 (0,8) 0
Grani¢na 2(1,7) 5(2,3) 2(3,0) 5(1,9) 5(2,2) 2 (2,0)
Vijerojatna 5(3,4) 13 (4,3) 3(2,6) 15 (4,6) 16 (5,2) 2(1,4)
Ukupno 9(1,8) 20 (2,1) 6 (1,6) 23 (2,1) 25 (2,4) 4(1,0)

5.6. Utjecaj samoprocjenjenog zdravlja (SF-36), depresivnosti i anksioznosti (HAD) na

koriStenje zdravstvene zastite

Utjecaj pojedinih dimenzija samoprocjenjenog zdravlja na koriStenje zdravstvene
zastite u smislu posjeta lije€nicima opcenito, lijecniku opce/obiteljske medicine i specijalisti te
na hospitalizaciju u zadnjih 12 mjeseci prikazan je u Tablici 30.

Zanimljivo je istaknuti da niti jedna pojedinacna dimenzija samoprocjenjenog zdravlja
nije bila zna€ajna za hospitalizaciju ispitanika u zadnjih godinu dana. Percepcija loSeg opc¢eg
zdravlja znacajno utje€e na posjete bilo kojem lije¢niku, lije€niku opce/obiteljske medicine i
specijalisti. S druge strane osobe koje bolje socijalno funkcioniraju vise posjecuju bilo kojeg
lije€nika i lijeCnika opce/obiteljske medicine. Nadalje, starije osobe koje osjecaju viSe
tielesnih bolova te koje su vitalnije posje¢uju znacajno vise specijalistu. Dimenzija zdravlja
koja opisuje jace tjelesne bolove bila je grani€no zna€anja i za posjete bilo kojem lije¢niku,
dok je bolje fizitko funkcioniranje bilo grani€no znac€ajno za posjete lijeCniku opcée/obiteljske

medicine.
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Tablica 30. Utjecaj osam dimenzija zdravlja mjerenih SF-36 upitnikom na posjete bilo kojem

lije€niku, lije¢niku opce/obiteljske medicine i specijalisti te na hospitalizaciju
starijih osoba u zadnjih 12 mjeseci prikazan logisti¢kom regresijom.

Dimenzije Bilo koji lije€nik Samo LOM Specijalist Hospitalizirani
zdravlja p OR p OR p OR p OR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
PF 1,003 1,006 0,998 0,997
0,349 ) 0,271 0,231
(0,997-1,009) (1,000-1,012) (0,993-1,002) (0,991-1,002)
RP 0,999 0,998 0,999 0,997
0,622 0,343 0,540 0,157
(0,994-1,004) (0,993-1,002) (0,996-1,002) (0,993-1,001)
BP 0,993 0,994 0,994 0,995
0,046 0,066 0,023 0,123
(0,986-1,000) (0,988-1,000) (0,989-0,999) (0,989-1,001)
GH 0,982 0,983 0,989 0,991
0,002 0,001 0,009 0,083
(0,971-0,994) (0,972-0,993) (0,982-0,997) (0,982-1,001)
VT 0,995 0,998 1,011 1,004
0,455 0,720 0,013 0,407
(0,983-1,008) (0,987-1,009) (1,002-1,020) (0,994-1,015)
MH 0,997 1,000 0,995 0,999
0,689 0,961 0,275 0,892
(0,985-1,010) (0,989-1,012) (0.987-1,004) (0,989-1,009)
SF 1,010 1,009 0,999 0,995
0,011 0,014 0,591 0,127
(1,002-1,018) (1,002-1,016) (0,993-1,004) (0,989-1,001)
RE 0,998 0,998 0,998 0,998
0,421 0,273

(0,994-1,003)

(0,994-1,002)

(0,995-1,001)

(0,995-1,002)

Utjecaj anksioznih i depresivnih poremecaja na koristenje zdravstvene zaStite u

smislu posjeta lije¢nicima opcenito, lijecniku opce/obiteliske medicine i specijalisti te na

hospitalizaciju u zadnjih 12 mjeseci prikazan je u Tablici 31.

Rezultati ukazuju na znacajno vise posjeta specijalisti od strane starijih osoba kod

kojih je utvrdeni granicni ili vjerojatni anksiozni poremecaj, te znacajno viSe posjeta bilo

kojem lije¢niku i hospitalizacija za osobe s vjerojatnom anksioznosti. Starije osobe s

grani¢nim ili vierojatnim depresivnim poremecéajem znac¢ajno su viSe hospitalizirane.
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Tablica 31. Utjecaj anksioznosti i depresivnosti mjerenih HAD ljestvicom na posjete bilo
kojem lije¢niku, lije¢niku opce/obiteljske medicine i specijalisti te na hospitalizaciju

starijih osoba u zadnjih 12 mjeseci iskazan kroz relativni rizik.

HAD skala Bilo koji lijecnik Samo LOM Specijalist Hospitalizirani
p RR p RR p RR p RR
(95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Anksioznost
Normalno 1 1 1 1
Grani¢no 1,02 1,01 1,14 1,21
0,375 0,659 0,030 0,132
(0,97-1,08) (0,96-1,07 ) (1,02-1,28) (0,95-1,53)
Vijerojatno 1,08 1,05 1,24 1,40
0,003 0,097 <0,001 0,01
(1,03-1,13) (0,99-1,11) (1,10-1,39) (1,11-1,78)
Mantel- ) 1,05 1,03 } 1,19 1,30
/ /
Haenszel (1,01-1,09) (0,99-1,07) (1,09-1,29) (1,10-1,54)
Depresivnost
Normalno 1 1 1 1
Grani¢no 1,03 1,03 1,08 1,40
0,309 0,389 0,245 0,011
(0,98-1,08) (0,97-1,08) (0,95-1,21) (1,08-1,80)
Vijerojatno 1,02 0,99 1,08 1,61
0,502 0,646 0,151 <0,001
(0,97-1,06) (0,94-1,04) (0,97-1,21) (1,29-2,02)
Mantel- } 1,02 } 1,03 , 1,18 , 1,51
Haenszel (0,99-1,06) (0,8-1,32) (0,99-1,42) (1,28-1,79)

63



6. RASPRAVA

Rezultati dobiveni istrazivanjem ukazuju na postojanje 2znacajnih razlika u
samoprocjeni zdravlja, stupnju depresivnosti i anksioznosti te koriStenju zdravstvene zastite
od strane osoba starih 70 i viSe godina izmedu KoprivniCko-krizevacke, Istarske i
Dubrovacko-neretvanske zupanije. Utvrdeno je da socio-demografska obiljeZja kao $to su
dob i spol modificiraju doZivljaj zdravlja, pojavu anksioznosti i depresivnosti i utje€u na
koriStenje zdravstvene zastite, dok samacki Zivot nema zna€ajnog utjecaja. Rezultati takoder
ukazuju na negativnu povezanost svih osam dimenzija zdravlja mjerenih SF-36 upitnikom s
anksioznosti i depresivnosti mjerenih HAD ljestvicom te znalajnu povezanost loSijeg
samoprocjenjenog zdravlja s oba mentalna poremecaja, izrazenije s depresivnoscéu.
Utvrdeno je da loSije samoprocjenjeno zdravlje te pojava granicne ili vjerojatne anksioznosti i

depresivnosti utjeCe na koristenje zdravstvene zastite.

Poznato je da u Republici Hrvatskoj postoje vrlo izrazene geografske, gospodarske i
kulturoloSke razlike izmedu Zupanija koje svakako utjeCu na razvoj druStva u najSirem smislu
pa i na zdravlje stanovnika pojedine regije. U nedavno objavljenom sumarnom izvjestaju Sir
Michaela Marmota govori se o0 zdravstvenim nejednakostima izmedu i unutar pojedinih
drzava koje proizlaze upravo iz utvrdenih nejednakosti u socioekonomskim determinantama
drustva kao $to su dohodak, edukacija, rad i zaposlenje, socijalna zastita i siromastvo (83).
Stoga je vazno provoditi ovakva ciljana istraZivanja, a narocito kada se radi o ocjeni
zdravstvenog stanja i potreba starije populacije, u cilju zadovoljavanja potreba i oCuvanju
jednakosti. Starija populacija ¢€ini veliki udio u podrujima koja su slabije gospodarski
razvijana, koja su prometno nepovezana ili su s loSijjom javnom infrastrukturom pa su i
problemi starijih osoba u takvim podrucjima specificni i jo$ viSe izraZeni (79).

U nasem istrazivanju utvrdili smo postojanje znacajnih razlika u samoprocjeni zdravlja
izmedu Koprivnic¢ko-krizevacke zZupanije s jedne strane te Istarske i Dubrovacko-neretvanske
zupanije s druge strane. Usprkos Cinjenici da su ispitanici Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije
najmladi, pa je bilo za oCekivati da su i najzdraviji, oni su svoje zdravlje ocijenili najlosijim u
svih osam dimenzija zdravlja, za razliku od ispitanika Dubrovacko-neretvanske Zupanije koji
su najstariji i najbolje su ocijenili svoje zdravlje. U Istarskoj Zupaniji samoprocjenjeno zdravlje
ispitanika je bilo blize izmjerenim vrijednostima u ispitanika Dubrovacko-neretvanske
Zupanije.

Ove razlike u samoprocjeni zdravlja mogli bismo donekle objasniti postojanjem
poznatih socioekonomskih razlika izmedu zupanija. Koprivni¢ko-krizevacka zupanija spada u
pretezito ruralno podrugje gdje 50% stanovniStva Zivi na selu, za razliku od Dubrovacko-

neretvanske i Istarske zupanije koje spadaju viSe u urbana podrucja gdje 65% odnosno 71%
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stanovniStva Zivi u gradovima (5). Za oCekivati je da je u ruralnim sredinama stanovnistvo
opcenito siromasnije stoga i loSijeg zdravlja. U prilog socioekonomskih razlika izmedu
istrazivanih zupanija idu i podaci Drzavnog zavoda za statistiku iz 2007. godine o iznosu
bruto domaceg proizvoda po stanovniku koji je za KoprivniCko-krizevaCku zupaniju iznosio
12.498 USD, za Dubrovacko-neretvansku 13.729 USD, a za Istarsku 17.039 USD. Iste
godine sli¢ni trend slijedile su i prosjeCne mjesecne isplacene neto place iskazane prema
NKD-u, najmanja u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji (4.635 kn), znatno visa u Dubrovacko-
neretvanskoj (5.055 kn) i najviSa u Istarskoj Zupaniji (5.106 kn) (5). Posto su u nasSem
istraZzivanju zastupljene starije osobe, umirovljenici, interesantno je istaknuti i iznose
prosjecnih mirovina na dan 30. lipnja 2010. godine, u Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji 1.796
kn, Dubrovacko-neretvanskoj 2.370 kn i opet najviSe u Istarskoj 2.523 kn (84).

Brojni istrazivaci istiCu upravo povezanost siromastva s loSijim zdravljem, pri ¢emu
smatraju da dugotrajna niza razina prihoda jae utjeCe na zdravlje u negativhom smislu,
odnosno da je trajno siromastvo viSe Stetno za zdravlje nego povremene epizode, te da
smanjenje prihoda ima veci utjecaj na zdravlje nego njegovo povecanje (85,86). U Velikoj
Britaniji Basta i suradnici istrazivali su da li postoji utjecaj regije s niZzim socioekonomskim
statusom u kojoj starija osoba Zivi na zdravstveno stanje pojedinca. Dokazali su da niza
socioekonomska razvijenost podrucja, koja se ocituje izmedu ostalog u loSijoj dostupnosti
zdravstvene skrbi, povezanosti i socijalizaciji op¢enito utje€e na povecanu pojavnost bolesti,
invalidnosti i smrtnost od razli€itih bolesti na tom podrucju. Osobe koje zive na podrucju nize
socioekonomske razvijenosti ocjenjuju i svoje zdravlje znatno loSijim (87).

Drugi istraZivacCi navode da niZi socioekonomski status pojedinca odnosno pripadnost
niZoj socijalnoj klasi povec¢ava rizik od nastanka razliCitih zdravstvenih problema i doprinosi
osje€aju loSijeg samoprocjenjenog zdravlja (88, 89). Iz svega navedenog proizlazi da na
razlike u prosje¢nom zdravstvenom stanju populacije utjeCu razlike u socioekonomskom
standardu populacije, odnosno da bogatija drustva imaju zdraviju populaciju i obrnuto.

Istrazivaci Vuleti¢ i Mujki¢ analizirali su razlike u samoprocjenjenoj kvaliteti Zivota u
odnosu na edukaciju kao dio projekta Analiza tranzicijskog zdravstvenog sustava u Republici
Hrvatskoj i utvrdili da postoje znacajne razlike u samoprocjenjenom zdravlju s obzirom na
stupanj edukacije. Prema njihovim podacima osobe s nizim stupnjem edukacije, odnosno s
manje od osam godina Skolovanja procjenjuju svoje zdravlje znacajno loSijim od onih s vi§im
odnosno visokim stupnjem edukacije, vise od Sesnaest godina Skolovanja (47).

Prema popisu stanovniStva iz 2001. godine, iz podataka Drzavnog zavoda za
statistiku o obrazovanju osoba starih 65 i vise godina, moZzemo uvidjeti da je u Koprivni¢ko-
krizevackoj zupaniji Cak 72% starijih osoba bilo bez zavrSene osnovne Skole i svega 2,8% s
viSom ili visokom Skolom, dok je taj postotak u Dubrovacko-neretvanskoj iznosio 50,5%

odnosno 7,5%, a u Istarskoj 48% odnosno 7,6%. Svi navedeni podaci za tri istrazivane
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Zupanije govore u prilog slabije razvijenosti drustva i gospodarstva, a stoga i slabijeg
socioekonomskog statusa pojedinca u Koprivnicko-krizevackoj Zupaniji, te posljedi¢no i
loSijeg samoprocjenjenog zdravlja. U naSem istrazivanju nismo proucavali razlike u edukaciji
i njihov utjecaj na samoprocjenjeno zdravlje pojedinca, ali moze mo indirektno zakljuditi da su
i one doprinijele znacajnoj razlici u samoprocjenjenom zdravlju izmedu tri istraZivane

Zupanije.

Osim razlika u samoprocjenjenom zdravlju izmedu Zupanija utvrdene su i razlike u
ocjeni pojedinih dimenzija zdravlja. U svima trima istraZivanim Zupanijama ispitanici su loSije
ocijenili dimenzije zdravlja koje opisuju ograniCenje zbog fizickih potesSkoca, percepciju opceg
zdravlja, vitalnost i fiziCko funkcioniranje s prosje¢nim vrijednostima u rasponu od 42-44%,
nesto bolje dimenzije zdravlja koje opisuje tjelesne bolove (56%) i mentalno zdravlje (57%), a
najbolje socijalno funkcioniranje i ograniCenje zbog emocionalnih potesko¢a na razini od
61%. Najveca varijabilnost izmjerenih vrijednosti izmedu Zupanija nadena je u dimenzijama
zdravlja koje opisuju ograni¢enje zbog fiziCkin poteSkoca i tjelesne bolove za 13,5%, a
najmanja za ogranienje zbog emocionalnih poteSkoca i iznosi 4,75%.

Upravo nas ove razlike unutar istih dimenzija zdravlja, a izmedu tri istrazivane
zupanije potiCu na razmisljanje i daljnje istrazivanje o Cimbenicima koji dovode do
zabiliezenih razlka s jedne strane, a s druge strane potiCu nas na provodenje
javnozdravstvenih i/ili opce drusStvenih intervencija kojima bismo poboljSali kvalitetu Zivota
starijih osoba, a samim time i subjektivni osjec¢aj zdravlja svakog pojedinca.

Posto se radi o osobama starije Zivotne dobi kod kojih dolazi do fizioloSkih
poremecaja u smislu slabije pokretnosti i nesposobnosti s jedne strane, te obolijevanja od
razli¢itih kroni¢nih bolesti s druge strane, bilo je i za oCekivati da ¢e samoprocjenjeno
zdravlje za tzv. fiziCke dimenzije zdravlja biti loSije. Tjelesni bolovi se sve viSe uspjeSno
kontroliraju lijekovima i drugim medicinskim tretmanima neovisno o dobi osobe, a mentalne
funkcije se i u starijoj dobi mogu uspjeSno odrzavati vitalnim pa su za te dimenzije zdravlja
izmjerene nesto vise prosjecne vrijednosti. Najboljim su ocijenjene dimenzije zdravlja koje
opisuju razliite drustvene aktivnosti starijih osoba 3to ukazuje na manja ograni¢enja
aktivnosti zbog odredenih emocionalnih problema.

Sli¢éni trend samoprocjene zdravlja u starijih osoba utvrden je u istrazivanjima
provedenim u Republici Hrvatskoj tijekom provodenja Hrvatske zdravstvene ankete kojoj je
jedan od cilieva bio procijeniti kvalitetu Zivota u opc¢oj populaciji. No, istrazivanja
samoprocjenjenog zdravlja u Hrvatskoj utvrdila su nize vrijednosti odnosno loSije zdravlje u
svim dobnim skupinama u svih osam dimenzija zdravlja pa tako i za stariju populaciju u
odnosu na neke druge europske zemlje (57-59).
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Utjecaj kardiovaskularnih bolesti i rizicnih faktora za njihov nastanak, kao $to su
poviSeni krvni tlak, kolesterol i glukoza u krvi, na percepciju loSeg opceg zdravlja u
nedavnom su istrazivanju utvrdili Vuleti¢ Mavrinac i suradnici 2009. godine. Istaknuli su
vaznost prehrambenih navika, fiziCke aktivnosti i opéenito zdravog nacina zivljenja s fiziCkim i
opc¢im zdravljem pojedinca te odrzavanjem i unaprjedenjem kvalitete Zivota (49).

Utjecaj geografskih, gospodarskih i socijalnih faktora na samoprocjenjeno zdravlje
pojedinca utvrdili su Vuleti¢ Mavrinac i Mujki¢ usporedujuéi samoprocjenjeno zdravlje
ispitanika s udaljenih jadranskih otoka (Rab, Banjoj, Lopar, Supetarska Draga, Komiza i Vis)
s kontrolnom skupinom ispitanika iz opée populacije Republike Hrvatske. Utvrdili su da
ispitanici iz oto€ne populacije bolje fiziCki funkcioniranju, vitalniji su i osje¢aju manje tjelesnih
bolova u odnosu na kontrolnu skupinu, dok su dimenziju zdravlja koja opisuje socijalno
funkcioniranje ocijenili znatno slabije upravo zbog izoliranosti. Postoje i odredene razlike
unutar ispitanika oto¢ne populacije i one su najvece u opéem i mentalnom zdravlju te ovise o
izolaciji ispitanika. IstrazivaCi su zakljuCili da oto¢na populacija pokazuje opcenito bolje
zdravstveno funkcioniranje nego opcéa populacija, osim u dimenziji koja mjeri upravo

socijalno funkcioniranje (90).

U naSem istrazivanju utvrdili smo da postoji znac€ajna razlika u samoprocjenjenom
zdravlju izmedu muskaraca i zena. MuSkarci su ocijenili svoje zdravlje znacajno boljim od
Zena u svih osam dimenzja zdravlja u sve tri Zupanije. NajvecCa varijabilnost izmjerenih
vrijednosti po spolu nadena je u dimenzijama zdravlja koje opisuju ogranienje zbog
emocionalnih (9,95%) odnosno fizickih poteSkoca (9,20%), a najmanja u percepciji opceg
zdravlja (3,48%).

Rezultati dobiveni naSim istrazivanjem sli¢ni su rezultatima brojnih istrazivanja u
svijetu i Hrvatskoj te su usporedivi s rezultatima u drugim europskim zemljama (Danska,
Francuska, Njemacka, ltalija, Nizozemska, Norveska, Spanjolska i Velika Britanija), ali je
sveukupno kvaliteta zivota u istrazivanim Zupanijama niza nego u usporedivanim europskim
zemljama (47, 57-59, 91, 92). Neki istrazivaCi smatraju da razlog navedenih razlika izmedu
muskaraca i Zena leZi u sociolodkim i javnozdravstvenim karakteristikama upravo zbog
slabijeg poloZaja Zena u drustvu, a ne u bioloskim razlikama. Zene su manje educirane od
muskaraca, a ve¢ smo prethodno ustvrdili da manje educirane osobe imaju i loSije zdravlje.
Zene su i siromasnije $to opet dovodi do losijeg zdravlja, veée prevalencije nesposobnosti,
prvenstveno loSijeg fizickog pa onda i psihickog zdravlja, znatno vise komorbiditeta Sto jasno
rezultira s niZim vrijednostima samoprocjenjenog i objektivhog zdravlja (91, 92).

S druge strane Zene CeSc¢e obolijevaju od bolesti misiéno-kostanog sustava koji ne rezultiraju

fatalnim ishodom, nego dugotrajnim fiziCkim ograni¢enjima, kroni¢nim bolovima i posljedi¢noj
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nesposobnosti koja svakako dovodi do slabije vitalnosti i loSijeg opéeg zdravlja, a sve to
negativno utjece i na njihovo mentalno zdravlje.

Arber i Cooper su istrazivanjem razlika zdravstvenog stanja s obzirom na spol na uzorku od
14 000 osoba starijih od 60 godina utvrdili da postoji vec¢a vjerojatnost da zene u starijoj dobi
imaju odredenih funkcionalnih poteSko¢a u kretanju i wuobiCajenim svakodnevnim
aktivnostima nego muskarci iste dobi. No, takoder su dosli do pomalo paradoksalnog
zakljuCka da ¢e Zene za isti stupanj oSteCenja manje vjerojatno ocijeniti svoje zdravlje loSijim
u odnosu na muskarce iste dobi (93).

Opce je poznato da zene Zve dulje, ali je vazno istaknuti da zene Zive dulje i s
funkcionalnim oste¢enjima (3,2 godine) nego muskarci (1,8 godina) i to zbog ranijeg
nastupanja nesposobnosti u obavljanju dnevnih aktivnosti u Zena te vec¢e prevalencije bolesti
i komorbiditeta koji zahvacaju nekoliko organskih sustava istovremeno (94, 95).

Interesantno je istaknuti da su istrazivaci Samardzi¢ i Vuleti¢ Mavrinac proucavajucéi utjecaj
pusenja na samoprocjenu zdravlja utvrdili da postoje razlike u kvaliteti Zivota pusaca i ne
pusaca u svim dobnim grupama neovisno o objektivnom zdravlju. No, iznenadujuci je rezultat
da Zene stare 65 i viSe godina koje puse ocjenjuju svoj zdravlje boljim od onih koje ne puSe u
svih osam dimenzija zdravlja, dok muSkarci pusaci ocjenjuju svoje zdravlje zna¢ajno losijim
od onih koji ne puse. Zene koje pu$e znadajno bolje ocjenjuju dimenziju zdravlja koja opisuje
socijalno funkcioniranje i mentalno zdravlje, a joS je veca razlika za ogranicenje zbog fiziCkih
poteSko¢a u korist puSacica. Svakako da i mnogi drugi faktori kao $to su edukacija, visina
prihoda, bracno stanje i socio-kulturoloska prihvaéenost pusSenja imaju utjecaj na kvalitetu
Zivota opcenito te posliedi€no samoprocjenjeno zdravlje. lako je pu$enje prepoznato kao
jedan od rizi€nih faktora za kroni€ne bolesti, neke osobe se upravo zbog rituala pusenja

osjecaju psihicki i drustveno bolje (48).

Prema rezultatima naSeg istrazivanja nismo utvrdili znaajnu razliku u samoprocjeni
zdravlja ispitanika koji zive sami ili Zive s nekim u sve tri istrazivane Zupanije. No,
analizirajuci zajednic¢ko djelovanje samackog Zivota i spola, utvrdili smo da muskarci koji Zive
sami ocjenjuju svoj zdravlje boljim u svih osam dimenzija zdravlja, a znagajno boljim za
dimenzije zdravlje koje opisuju ograni€enje zbog fizickih poteSkoca, tjelesne bolove,
percepciju opceg zdravlja i socijalno funkcioniranje, dok je za Zene zamijeceni isti trend kao i
u ukupnom uzorku. Stoga bismo mogli zakljuciti da u naSe tri istrazivane Zupanije, a narocito
u Istarskoj, gdje ima najviSse samaca oba spola, te Dubrovacko-neretvanskoj starije osobe
koje Zive same su u dobroj psihofizickoj kondiciji, dok se muskarci koji Zzive sami osjecaju jo$
i bolije. Ostaje pitanje da li samacki Zivot u starijih muSkaraca doprinosi boliem
samoprocjenjenom zdravlju ili muskarci koji Zive sami, a znacajno ih je manje od Zena,

moraju biti u boljoj psihofizi¢koj kondiciji da bi uopée mogli Zivjeti samil?
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U istraZivanju utjecaja samackog Zivota starijih osoba na ocjenu zdravlja Kharicha i
suradnici su do8li do zaklju¢ka da osobe koje Zive same €eSc¢e procjenjuju svoje zdravlje kao
loSije, viSe su socijalno izolirani, imaju poteSko¢e s dnevnim aktivnostima, nezdravo se hrane
i imaju vise kroni¢nih bolesti dok su Rueda i suradnici utvrdili da oni koji zive s nekim, a ne s

partnerom, imaju loSije mentalno zdravlje (92).

S porastom dobi ispitanici svoje zdravlje ocjenjuju sve loSijim u svih osam dimenzija
zdravlja u svim istraZivanim Zupanijama. Najmanje promjene zamije¢ene su u dimenzijama
zdravlja koje opisuju mentalno zdravlje i percepciju opCeg zdravlja, neSto vece u
dimenzijama koje opisuju ograni¢enje zbog emocionalnih poteskoc¢a i socijalno funkcioniranje
te osjecaj tjelesnih bolova, a najvece u fizi€kom funkcioniranju i ograni€¢enju zbog fizi¢kih
poteSkoca te vitalnosti.

Posve je jasno da je slabljenje fiziCkih funkcija jedna od nezaobilaznih posljedica
starenja svakog pojedinca, te da percepcija opéeg zdravlja uvelike ovisi upravo o tzv. fizickim
dimenzijama zdravlja. S druge strane, iz rezultata je vidljivo da se mentalno zdravlje svakog
pojedinca moZe i u starijoj dobi uspjeSno odrzavati vitalnim. NasSi rezultati slicni su
rezultatima iz prethodnih istrazivanja u kojima se istrazivao utjecaj dobi na samoprocjenjeno
zdravlje (57-59, 89).

Usporedujuéi svoje zdravlje s proslom godinom oko 45% ispitanika ocijenilo je svoje
zdravlje otprilike istim, te isto toliko s malo odnosno puno loSijim, a manje od 9% s puno
boljim. Izmedu tri istrazivane Zupanije najvece razlike u ocjeni zdravlja u usporedbi s proSlom
godinom zamijetene su u kategoriji ,puno losSije“ i to izmedu ispitanika Koprivnic¢ko-
krizevacke Zupanije (20%) i preostalih dviju Zupanija (11%). Osim Sto su ispitanici
Koprivni€ko-krizevatke Zupanije pocetno ocijenili svoje zdravlje najloSijim, iz rezultata je
vidljivo da duplo veci broj ispitanika smatra da im se zdravlje pogorSava iz godine u godinu u
usporedbi s ispitanicima preostalih dviju zupanija. Da li se ovdje radi i o objektivno znatnom
pogorsanju zdravlja ili su ispitanici Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije skloniji pesimisti¢nijem
gledanju na sve promjene koje se deSavaju oko njih i s njima samima ostaje otvoreno pitanje

za neko drugi istrazivanje odnosno raspravu.

U nasem istrazivanju nismo utvrdili zna¢ajnu razliku u samoprocjenjenom zdravlju u
usporedbi s proslom godinom izmedu muskaraca i Zena u tri istrazivane Zupanije, dok su
Maslic Sersi¢ i Vuleti¢ na podacima dobivenim iz Hrvatske zdravstvene anketa na uzorku od
9 070 ispitanika utvrdile da Zene ipak ocjenjuju svoje zdravlje loSijim od musSkaraca u
usporedbi s proSlom godinom (59).

Analizom utjecaja samackog Zzivota utvrdili smo da ispitanici koji zive sami ocjenjuju

svoje zdravlje opc¢enito nesto boljim u odnosu na proSlu godinu od ispitanika koji ne Zive
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sami u sve tri istraZivane Zupanije, iako ne postoji statisticki zna€ajna razlika. Premda,
ukoliko opet promatramo muskarce samce onda moZemo utvrditi da oni svoje zdravlje

ocjenjuju znacajno boljim u odnosu na pro$lu godinu od muskaraca koji zive s nekim.

Miadi ispitanici u dobi 70-79 godina ocjenjuju svoje zdravlje opéenito nesto boljim u
usporedbi s proSlom godinom u sve tri Zupanije. Zna€ajna razlika u ocjeni zdravlja u
usporedbi s proSlom godinom u kategoriji ,puno loSije“ zamijec¢ena je u ispitanika
Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije, gdje 17% mladih odnosno 29% starijih ispitanika s 80 i viSe

godina Zivota ocjenjuju svoje zdravlje loSijim u usporedbi s proSlom godinom.

Vaznost samoprocjene zdravlja u ocjeni objektivnog zdravstvenog stanja pojedinca te
planiranja potreba i za ocjenu uspjesdnosti provodenih javnozdravstvenih mjera veé je bila
istaknuta u uvodnom dijelu, no prema nekim istraZzivaCima samoprocjenjeno zdravlje
predstavlja bolji prediktor buduceg zdravlja u staroj populaciji nego klinicka procjena (46).

U prospektivnoj studiji u Finskoj Heistaro i suradnici utvrdili su da je loSije samoprocjenjeno
zdravlje jaki prediktor mortaliteta koji se samo djelomi€no moZe objasniti s prijasnjim
bolestima poput najéesc¢ih kardiovaskularnih bolesti (97). Drugi istrazivaci se slazu s tom
tvrdnjom, ali dodaju da je samoprocjenjeno zdravlje jaci prediktor mortaliteta u muskaraca
nego u Zena (98, 99). Neki smatraju da razlog tome moZe biti u povezanosti losijeg
samoprocjenjenog zdravlje muskaraca s ozbiljnijim Zivotno ugroZavajuéim zdravstvenim
problemima kao $to su npr. kardiovaskularne bolesti, dok je kod Zena samoprocjenjeno
zdravlje viSe vezano za neke druge kroni¢ne bolesti koje nisu Zivotno ugrozavajuce, npr.
degenerativne promjene misi¢no-kostanog sustava. Nadalje navode da je povecan rizik od
umiranja ¢ak jaCe povezan s loSim samoprocjenjenim zdravljem nego s loSim objektivnim
zdravstvenim stanjem. Utvrdili su da je rizik od smrti vec¢i za muskarce u odnosu na Zene,
starije osobe, osobe s loSijim objektivnim zdravstvenim stanjem, samoprocjenjenim loSijim
zdravljem, kao i kod onih sa slabijim zadovoljstvom u Zivotu te manjim primanjima. Prema
njihovom istrazivanju samo starija dob imala je jaCi utjecaj na mortalitet nego
samoprocijenjeno zdravlje. Takoder smatraju da je za oko dvije tre¢ine starijih osoba

izmjereno objektivno i samoprocijenjeno zdravlje vrlo usko povezano (46).

Mentalne bolesti u starijoj dobi su Ceste i predstavljaju rastuéi i nedovoljno istrazeni
javnozdravstveni problem Sirom svijeta, a naroCito u smislu ranog dijagnosticiranja i
adekvatnog lije¢enja. Prema istrazivanju Forsella i Gustafssona 15-20% starijih osoba ima
neku mentalnu bolest. Depresija i anksioznost su Cesta stanja odnosno bolesti u starijoj dobi,
ali postoje znatne razlike u njihovoj prevalenciji u studijama provedenima Sirom svijeta.

Pregledom 34 objavljena ¢lanka o istrazivanju prevalencije depresije u populaciji starije dobi
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Sirom svijeta utvrdene su vrlo velike razlike od 0,4%- 35% (34). Takovoj registriranoj razlici u
prevalenciji depresije zasigurno doprinose i razliCite studije koje koriste razli¢itu metodologiju
ispitivanja konkretnog problema, od samog odredivanja uzorka, provodenja istrazivanja,
definicije istrazivanih podrucja te razliCitih mjerenja i prikazivanja dobivenih rezultata. Razlike
u prevalenciji simptoma depresije u starijih osoba u Europi se mogu najbolje razumijeti i u
sklopu kulturnih razli¢itosti tako da je visa prevalencija utvrdena u juznim dijelovima Europe
(Francuska, ltalija i Spanjolska), a niza u sjevernim dijelovima (Svedska, Danska, Njemacka,
Nizozemska) (72).

Koliko veliki problem predstavlja depresija i anksioznost u starijih osoba u Republici
Hrvatskoj, da li postoje razlike izmedu pripadnika razli€itih geografskih, gospodarskih i
kulturolo$kih regija te utjecaj dobi, spola i suZivota ili samackog Zivota poku$ali smo istraZiti u
nasem istrazivanju.

Utvrdili smo da se prevalencija anksioznosti i depresivnosti mjerena HAD ljestvicom
znacajno razlikuje izmedu tri istrazivane Zupanije. Najveca prevalencija vjerojatno anksioznih
i depresivnih izmjerena je u ispitanika Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije, a najmanja u
ispitanika Dubrovacko-neretvanske Zupanije, dok su ispitanici u Istarskoj zupaniji po
izmjerenim vrijednostima bili blize ispitanicima Dubrovacko-neretvanske Zupanije. U
ukupnom uzorku 31% starijih osoba je bilo vjerojatno depresivno i 20% vjerojatno anksiozno,
dok je podjednako, njih 23%, bilo grani¢no depresivno odnosno anksiozno.

lako u nasem istraZivanju nismo istrazivali utjecaj kroni¢nih bolesti na pojavnost
depresije i anskioznosti poznato je da su starije osobe koje su preboljele mozdani udar
depresivnije od zdravih (101). Takoder je u pacijenata s kardiovaskularnim bolestima
utvrdena visoka prevalencija depresivnosti (28,6%) i anksioznosti (18,4%) (102), a poznato
je da su kardiovaskularne bolesti jedan od vodecih uzroka pobola u starijoj populaciji pa je za
oCekivati da ¢e sinergijski efekt povecati depresivnost i anksioznost kao $to je i zabiljezeno u
nasem istrazivanju.

Neki autori smatraju da je demencija jedan od rizicnih faktora za nastanak depresije i
anksioznosti. Svoje tvrdnje temelje na rezultatima case-control studije u kojoj je 38%
pacijenata s blagom demencijom bili grani¢no ili vjerojatno anksiozno, a 28% grani¢no ili
vjerojatno depresivno u odnosu na 9% anksioznih odnosno 3% depresivnih u kontrolnoj
skupini (103).

MozZemo reci da su naSi rezultati viSi od rezultata dosadas$nijih istrazivanja ukoliko
promatramo zajedno izmjerene vrijednosti granine i vjerojatne depresivnosti odnosno
anksioznosti, ali opet naglaS8avamo poteSko¢e u usporedivanju dobivenih rezultata upravo

zbog razliitosti provodenja samog istraZivanja i obrade podataka.
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Utvrdene razlike po spolu ukazuju na znacajno vecu prevalenciju vjerojatne (24%) i
grani¢ne (25%) anksioznosti u starijih Zena u odnosu na muskarce (vjerojatna 14%, grani¢na
20,5%). Takoder je prevalencija vjerojatne depresivnosti bila nesto veéa u zena (32%) nego
u muskaraca (28%) dok je grani€na depresivost bila podjednaka u oba spola (23%). Sli¢ni
odnosi izmedu musSkaraca i Zena utvrdeni su u istrazivanju Wittchena koji istiCe znacCajno
veCu prevalenciju anksioznost u Zena (75), te u istraZivanju depresivnosti u Gr¢koj gdije je
30% Zena i 20% muSkaraca imalo blagu do umjerenu depresiju (104). U istraZivanju koje je
proveo Luijendijk i suradnici utvrdeno je da ne postoje znacCajne razlike u pojavnosti depresije
s obzirom na spol $to se podudara s naSim rezultatima (105).

Ipak u dosadasnjim istraZivanjima konzistentni su podaci da je depresivnost ¢eS¢a u
starijin Zena koje zive u nepovoljnim socioekonomskim uvjetima (34). DapacCe, Barry i
suradnici smatraju da zene CeSc¢e razviju depresivni poremecaj i vjerojatnije prelaze sa
stupnja graniéne u vjerojatnu depresiju, a teze obrnuto, te da ¢eSée razviju kroni¢ni oblik
depresivnosti (106).

IstraZivanje rizi€nih faktora na pojavnost anksioznih i depresivnih poremecaja bila je
tema brojnih istraZivanja Sirom svijeta. Tako su Osborn i suradnici, u velikoj studiji presjeka
na reprezentativnom uzorku od 14 217 starijih osoba u dobi od 75 i viSe godina u Velikoj
Britaniji, proucavali rizicne faktore koji su bili povezani s depresijom. Otkrili su da postoji
pozitivha povezanost izmedu depresije i sve starije dobi ispitanika, institucionalnog smjestaja
starijih osoba, smrti bracnog partnera te druStvene izolacije (107).

Cole i Dendukuri istrazivali su rizicne faktore za depresiju medu osobama starije dobi
pregledom izvornih znanstvenih ¢lanaka i ustvrdili da su rizi¢ni faktori za pojavnost depresije
loSe zdravstveno stanje, loSe samoprocjenjeno zdravlje, poremecéaj spavanja, invalidnost,
prijasnja depresija i zenski spol (108). Dok su Braam i suradnici pregledom 14 populacijskih
studija presjeka u 9 zapadnoeuropskih zemalja utvrdili jaCu povezanost izmedu funkcionalne
nesposobnosti u starijih osoba i depresije nego izmedu kroni¢nih bolesti i depresije.
Povezanost izmedu fizickog zdravlja i simptoma koji ukazuju na depresiju u starijih osoba je
konzistentna. Otkrivena je i univerzalna povezanost izmedu funkcionalne nesposobnosti i
depresije neovisno 0 socio — kulturoloskim faktorima. Istaknuto je da je slabo fizicko zdravlje
vaZan rizini faktor za nastanak depresije u starijih osoba, te da ukoliko se osoba ne osjeca
dobro onda ne moZze niti funkcionirati dobro i obrnuto (109).

Drugi istrazivaCi dodaju da postoji i jaka povezanost anksioznosti s ja¢im stupnjem
nesposobnosti te da su i anksioznost i depresivnost rizi€ni faktori za nastanak
nesposobnosti, a da je anksioznost ¢esto komorbiditet depresiji (75, 110). IstraZivanje koje je
proveo Van Grootheest i suradnici u Nizozemskoj ukazuje na povezanost stresnog dogadaja
kao Sto je smrt braCnog partnera s pojavom depresivnosti i ta je povezanost jaca u

muskaraca nego u zena. Utvrdeno je da muskarci postaju sve vise depresivni nakon smrti
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Zene, a Zene se brZe prilagode i oporave nakon smrti muskarca. Muskarci su nakon smrti
Zene pod veéim rizikom da razviju simptome kroni¢ne depresije (111).

Drugi istrazivaci potvrdili su rezultate prijaSnje spomenute studije u vezi povezanosti
nastanka depresivnog poremecaja nakon smrti branog partnera ili bliznjeg rodaka, ali i
dodaju da starije osobe razviju anksiozni poremecaj kada im partner razvije teSku kroni¢nu
bolest (112). Nastanak depresije u starijoj dobi povezuje se i objasnjava s gubitkom neurona
u subkortikalnoj i hipokampalnoj regiji, ali ne i s promjenama koje se razviju pri nastanku
demencije (113). Mnogi istrazivaci se slazu da su prijasnje mentalne bolesti prediktori za
nastanak anksioznosti i depresivnosti (105, 102), dok su dijabetes i hipertenzija naj¢e3c¢e
utvrdeni komorbiditeti za anksioznost (104).

Anksioznost je vezana s emocijom straha i ukljuCuje osjecCaje brige, zabrinutosti,
bojaznosti i straha, dok je depresija vezana s emocijom tuge i ukljuuje osjecaj zalosti, jada,

beznadnosti i tmurnosti (114).

U naSem istrazivanju utvrdili smo da ne postoji znaCajna razlika u pojavnosti
anksioznosti s obzirom da li starije osobe zive same ili s nekim, no interesantno je istaknuti
da su znacajno viSe granitno depresivnhe osobe koje Zive s nekim u sve ftri istrazivane
zupanije. Jedan od vaznih razloga za nastanak depresije je slabije razvijena drustvena
mreza odnosno socijalna iskljuéenost i izoliranost (107,115) pa se moramo zapitati kao to da
su osobe koje Zive s drugim osobama viSe grani¢no depresivne nego one koje Zive same.
Jedan od razloga moZzda leZi u medugeneracijskom nerazumijevanju i nemoéi starijih osoba
da rukovode Zivotnim kretanjima kao $to su to ranije mogli te u nemoguénosti prilagodavanju

promjenama koje su neminovne.

Vezano za dob utvrdili smo da s porastom dobi starijih osoba dolazi do povecéanja
postotka vjerojatno i grani¢no depresivnih osoba, a pada postotak vjerojatno i grani¢no
anksioznih osoba $to je podudarno s rezultatima iz prve studije o starima provedene u devet
europskih regija (116). Sliéne rezultate dobili su i istrazivai Green i Benzeval proucavajuéi
utjecaj socioekonomskog stanja na pojavnost depresivnosti i anksioznosti ovisno o dobi
ispitanika. ZakljuCili su da anksioznost pada s porastom dobi i to sporije za niZzu socijalnu
klasu, dok depresivnost raste s dobi i to jaCe za nizu socijalnu klasu. Takoder su utvrdili da je
u starijin osoba nizeg ekonomskog statusa nejednakost u mentalnom zdravlju sve veca
(117).

Vaznost mentalnog zdravlja za opée blagostanje i zdravlje populacije istaknuto je u
mnogim istrazivanjima neovisno o dobi pojedinca. Mentalne bolesti su jako povezane s
oslablienom kvalitetom Zivota i loSim Zivotnim navikama, a depresija je jedan od vodecih

uzroka nesposobnosti u odraslih osoba koja dovodi i do smanjene radne produktivnosti i
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razvoja drustva u cjelini (118,119). IstraZivanjem Beursa i suradnika takoder je bilo utvrdeno
da su depresija i anksioznost povezane s niZim socioekonomskim statusom (112).

Neki istraziva€i smatraju da je depresija povezana s ve¢im mortalitetom u muskaraca
starije dobi narocito ako je potaknuta iznenadnim incidentom, te da nije ili jest slabije
povezana s mortalitetom u zena (120), dok drugi smatraju da jaci stupanj depresije poveéava
rizik od smrti podjednako u muskaraca i Zena, a blaga depresija poveéava rizik od smrti
samo u muskaraca (121). Istrazivanjem depresije u osoba starih 80 i viSe godina utvrdena je
jaka povezanost tj. povecani rizik za nastanak kardiovaskularnih incidenata opcenito i
posliedi€ne smrti (122). Takoder postoji jaka povezanost izmedu stupnja nesposobnosti s
obzirom na obavljanje dnevnih aktivnosti i mentalnog zdravlja s posljedicnom smrti. S druge
strane, dobro mentalno zdravlje moze poboljSati dugovje€nost i kod starijin osoba s

ograni¢enjem u dnevnim aktivnostima.

Temeljna hipoteza i jedan od ciljeva istrazivanja bio je utvrditi da li postoji povezanost
izmedu samoprocjenjenog zdravlja mjerenog SF-36 upitnikom i prikazanog kroz osam
dimenzija zdravlja i anksioznosti odnosno depresivnosti mjerenih HAD ljestvicom. Ukoliko
takova povezanost postoji, kakav joj je smjer, pozitivan ili negativan, te jakost povezanosti.

Spearmanovim koeficijetom korelacije ranga i koeficijentom determinacije utvrdili smo
da postoji negativha povezanost izmedu svih osam dimenzija samoprocjenjenog zdravlja s
anksioznosti odnosno depresivnosti. Negativha korelacije znaci da kako vrijednost jedne
varijable raste tako pada vrijednost druge varijable, odnosno, primijenjeno na rezultate u
istrazivanju znaCi da su osobe s boljim samoprocjenjenim zdravljem manje anksiozne
odnosno depresivne i obrnuto.

U literaturi smo naisli na razliita istraZivanja koja na neki nacin potvrduju i nasSe
rezultate. Neki od istrazivaCa su osim utjecaja samoprocjenjenog zdravlja na pojavu
depresivnosti proucavali i utjecaj nesposobnosti na obje komponente i njihove medusobne
odnose. Tako su utvrdili da su nesposobnost, loSe samoprocjenjeno zdravlje i depresivnost
medusobno povezani i predstavljaju nezavisne prediktore mortaliteta starijih osoba.
Ustanovili su da najveci rizik od smrti imaju one osobe koje imaju jaci stupanj nesposobni i
koje svoje zdravlje ocjenjuju loSije, dok postoji povecani rizik kod onih koji su uz
nesposobnost i jaCe depresivni. Zaklju€ili su da osobe s jaim stupnjem nesposobnosti
ocjenjuju svoje zdravlje loSijim i ¢eS¢e su depresivne te da su samoprocjenjeno zdravlje i
depresija povezani s nesposobnosti, ali i da je sama pojava depresivnosti povezana s
osjeCajem loSijeg zdravlja (123, 124).

Drugi istrazivacCi su proucavali utjecaj kroni¢nih bolesti na pojavnost depresije i utvrdili

da su slabije samoprocjenjeno zdravlje i kroni€ne bolesti rizi¢ni faktori za pojavu depresije u
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starijin osoba, ali da je slabije samoprocjenjeno zdravlje jaCe povezano s depresijom nego
postojanje kroni¢nih bolesti (125).

Benjak i Vuleti¢ Mavrinac u istrazivanju subjektivne kvalitete Zivota i postojanje riziCnih
faktora za nastanak kardiovaskularnih bolesti utvrdili su da osobe s niskom kvalitetom Zivota
imaju registrirani veci prosjeCan broj rizicnih Cimbenika, vecCu prevalenciju pretilosti i
kardiovaskularnih bolesti bez obzira na dob, te da ocjenjuju svoje opée zdravlje loSije uz
znacajno vecu uclestalost depresivnih raspolozZenja u odnosu na osobe s dobrom kvalitetom
Zivota. Niska subjektivna kvaliteta Zivota predstavlja psihi¢ko stanje koje je potencijalni rizicni

faktor za nastanak kardiovaskularnih bolesti (126).

Osim opcenitog odnosa samoprocjenjenog zdravlja s mentalnim bolestima zanimala
nas je povezanost pojedina¢nih dimenzija zdravlja s pojavom anksioznosti i depresivnosti.
Stoga smo utvrdili da od osam ispitivanih dimenzija zdravlja ¢ak Sest dimenzija znacajno
korelira s depresivno3cu, a od tih istih pet korelira s anksiozno$c¢u.

Najvisi koeficijenti determinacije na razini zna€ajnosti od 1% nadeni su za vitalnost,
mentalno zdravlje i socijalno funkcioniranje koji determiniraju 46%, 44% i 37% varijabiliteta
depresivnosti, te za mentalno zdravlje koje determinira s ak 46% varijabiliteta anksioznosti.
Nadalje, na razini zna¢ajnosti od 5% su dimenzije zdravlja koje opisuju percepciju opceg
zdravlja, tjelesne bolove i ogranienje zbog fizi¢kih poteSkoca koje determiniraju 29%, 23% i
19% varijabiliteta depresivnosti. Za anksioznost je utvrdeno da Cetiri dimenzije zdravlja -
vitalnost, socijalno funkcioniranje, percepcija opceg zdravlja i tjelesni bolovi determiniraju
izmedu 28% i 20% varijabiliteta anksioznosti. Takoder je utvrdeno da ne postoji zna€ajna
povezanost dimenzija fizicko funkcioniranje i ograni€enje zbog emocionalnih poteskoca s
depresivnosti i anksioznosti te joS i ograni€enja zbog fiziCkih poteskoc¢a s anksioznosti.

U dostupnoj literaturi nismo naisli na interpretaciju povezanosti pojedinih dimenzija
zdravlja mjerenih SF-36 upitnikom s anksioznosti odnosno depresivnosti mjerenih HAD

liestvicom te nismo bili u moguénosti detaljnije usporediti nase rezultate.

lako je organizacija i naCin pruzanja zdravstvene zastite jedinstveni u cijeloj Republici
Hrvatskoj iz dobivenih rezultata moZzemo zaklju€iti da postoje znacajne razlike u koristenju
zdravstvene zasStite na primarnoj i sekundarnoj razini izmedu tri istrazivane zupanije.
Posto se radi o starijoj populaciji s brojnim zdravstvenim problemima bilo je za oCekivati da je
udio starijih osoba koji su zatraZili lije€nicku pomo¢ u zadnjih 12 mjeseci veliki, u naSem
istraZivanju je iznosio 87%. No, interesantno je istaknuti da je u Istarskoj Zupaniji najvide
starijih posjetilo lije€nika ¢ak 90%, a u Koprivni¢ko-kriZzevackoj najmanje 82%, a upravo su
ispitanici Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije svoje zdravlje kroz svih osam dimenzija ocijenili

najlosijim, a ispitanici Istarske i Dubrovacko-neretvanske Zupanije puno boljim.

75



Prema nasim rezultatima jedna trecina ispitanika svoje zdravstvene probleme rjeSava u
kontaktu s lijeCnikom opce/obiteljske medicine, najvise u Dubrovacko neretvanskoj zupaniji
(38%), a podjednako u Koprivni¢ko-krizevackoj i Istarskoj zupaniji (30%).

Nesto viSe od 50% ispitanika uz lije€nika op¢e/obiteljske medicine, a u cilju rjeSavanja svojih
zdravstvenih tegoba ili konzultacija vezanih za njihovo zdravstveno stanje, posjetilo je i
specijalistu. NajviSe je takvih posjeta bilo u Istarskoj (57,5%), a najmanje u Dubrovacko-
neretvanskoj Zupaniji (46%). Posjete samo specijalisti te udio hospitaliziranih u zadnjih 12
mjeseci bili su podjednaki u sva tri istraZivana podrucja na razini od 3% odnosno 22%.

lako je u Republici Hrvatskoj zdravstveni sustav organiziran na nacin da upravo
lije€nici opce/obiteljske medicine, kao lijenici prvog kontakta na primarnoj razini zdravstvene
zastite, pruze adekvatnu zdravstvenu zastitu za oko 70% pacijenata, a narocito se to odnosi
na starije osobe s kroni¢nim bolestima (127), vidljivo je iz naSeg istrazivanja da u praksi to
ne funkcionira. No ipak, mogli bismo reéi da u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji lijeénici
opce/obiteljske medicine najbolje obavljaju svoju ulogu tzv. ,gatekeepera“, odnosno pruzaju
zdravstvenu za$titu na primarnoj razini najveéem postotku starijin osoba korisnika
zdravstvene zaStite, te ih najmanje prosljeduju na sekundarnu razinu lije€nicima
specijalistima pojedine medicinske grane. U Istarskoj Zupaniji situacija je obrnuta, sto znadi
da lijeCnici opcée/obiteljske medicine najmanje samostalno rjeSavaju zdravstvenu
problematiku osoba starije Zivotne dobi i u najveéem postotku ih Salju lije¢nicima
specijalistima na daljnju obradu. U Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji pruzanje zdravstvene
zastite s obzirom na promatrane parametre je negdje na sredini.

Iz dobivenih rezultata vidlivo je da uz jednake zakonske norme lijecnici
opce/obiteljske medicine, kao lije€nici prvog kontakta koji bi trebali zbrinuti najveéi dio
pacijenata na primarnoj razini, razli¢ito uspjeSno obavljaju svoju ulogu u zdravstvenom
sustavu te da postoji prostora za poboljSanje njihovog djelovanja.

Koji sve razlozi utjeCu na razigito pruzanje zdravstvenih usluga uz jednako definirane
zakonske norme u jednoj drzavi mozemo ukratko raspraviti na temelju drugih rutinski
prikupljenih podataka jer ih mi u nasem istrazivanju nismo istrazivali.

Uz pretpostavku i na osnovu rutinski prikupljenih morbiditetnih i mortalitetnih podataka koji se
znacajno ne razlikuju medu istraZivanim Zupanijama mozZemo reci da objektivno zdravstveno
stanje starijih ljudi nije klju¢ni faktor za razli¢ito pruzanje zdravstvenih usluga. Dostupnost
zdravstvene zastite joS uvijek nije podjednaka za sve gradane u Republici Hrvatskoj usprkos
donesenoj MreZi javno zdravstvenih sluzbi (128) kojim su definirani osnovni zdravstveni
standardi.

Republika Hrvatska je jo$ uvijek zemlja u kojoj je razvijenost zdravstvene zastite bitno
razliCita gledajuci, regije, Zupanije, urbana i ruralna podru¢ja. Koncentracija zdravstvenih

ustanova nalazi se uglavnom u Cetiri regionalna sredista koja su ujedno i klini¢ki centri u
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Hrvatskoj, a to su Zagreb, Rijeka, Split i Osijek (129). S druge strane ako promatramo
dostupnost zdravstvene zastite preko broja lije€nika na 100 000 stanovnika, $to predstavlja
jednu od pouzdanijih mjera zdravstvene zaStite, onda je vidljivo da je taj broj najveci u
Dubrovacko-neretvanskoj 269, nesto manji u Istarskoj 211 i najmanji u Koprivnic¢ko-
krizevackoj zupaniji 183, dok na razini cijele Hrvatske iznosi 238/100.000 stanovnika (130). U
MrezZi javno zdravstvenih sluzbi (128) definiran je broj timova lijeCnika opcée/obiteljske
medicine za svaku Zzupaniju s ciliem postizanja jednakosti i adekvatnosti pruzanja
zdravstvenih usluga. No, problem nastaje zbog nedostatka lije¢nika i nepopunjavanja mreze
u udaljenijim ruralnim podru¢jima Hrvatske. Tako u Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji
nedostaje devet timova opce/obiteljske medicine, a u Dubrovacko-neretvanskoj i u Istarskoj
po Sest (131).

Prema Pravilniku o standardima i normativima prava na zdravstvenu zastitu iz
obveznog zdravstvenog osiguranja (132) definiran je i prosje€an broj pacijenata po timu
lijeCnika opce/obiteljske medicine i iznosi 1700. Prema podacima Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje vidljivo je da je ve¢ duzi niz godina u Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji
broj pacijenata po timu lijeEnika opc¢e/obiteljske medicine visi i za 2010. godinu iznosio je
1794, dok je u Istarskoj bio malo ispod standarda 1690, a u Dubrovacko-neretvanskoj je bio
najnizi i iznosio je u 1445. Geografske karakteristike podrucja takoder su vazne za pruzanje
brze i adekvatne zdravstvene zastite. Dubrovacko-neretvanska Zupanija rasprostire se osim
na kopnenom priobalnom dijelu i na blizim i daljnjim otocima, a samim time stanovnici s
otoka imaju najces¢e otezan pristup sekundarnoj razini zdravstvene zastite, Sto moze biti
jedan od razloga zasto i viSe koriste usluge samo lijeCnika opce/obiteljske medicine na
primarnoj razini zdravstvene zastite. U sve tri istraZivane Zupanije postoji opéa Zupanijska
bolnica, no u Dubrovacko-neretvanskoj postoji i jedna specijalna bolnica i Sest poliklinika,
dok je u lIstarskoj zupaniji najveci broj razli€itih zdravstvenih ustanova, pa uz specijalnu
bolnicu postoji osam poliklinika, ljeciliSte i klinika §to moze biti razlog i veceg koristenja
specijalistickih usluga.

Svakako da na koristenje zdravstvenih usluga utjeCe i gospodarska razvijenost
podrucja, te pripadnost urbanoj ili ruralnoj sredini, ali i samo kulturoloSko nasljede i mentalitet
ljudi koji Zive na tom podrucju. lzgleda da se stariji pacijenti u Koprivnicko-krizevackoj
Zupaniji, koja spada u ruralno podrucje, viSe Zale na svoje zdravstveno stanje, ali usprkos
toga ipak manje koriste zdravstvenu zastitu iako se radi o najmanjem podrucju koje se
prostire na 1.748 km? povrSine u kojem je zdravstvena zastita relativho dobro organizirana. U
prilog takvoj raspravi ide i istraZivanje McDonalda i Conde provedeno u Kanadi kojim su
utvrdili da stariji pacijenti u ruralnim podruc¢jima manje posjecuju lijeCnika opce/obiteljske
medicine i specijalistu nego oni u gradu, ali da ne postoji razlika u hospitalizacijama i

pruzanju drugih zdravstvenih usluga. Navedena razlika je bila zna€ajna i nakon kontrole
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demografskih i socioekonomskih razlika te zdravstvenog osiguranja i zdravstvenog stanja
pacijenta (133). U poCetnom dijelu rasprave istaknuli smo razli¢itosti u educiranosti starijih
osoba u istrazivanim zZupanijama, a u istrazivanju Suominen-Taipale i suradnika utvrdeno je
da s porastom edukacije raste i koriStenje specijalistickih usluga (134), Sto je jo§ jedan
moguci razlog utvrdenim razlikama u koristenju zdravstvene zastite medu Zupanijama.

Sto se tie hospitalizacija u nasem istraZivanju nisu zamijeéene znadajne razlike
medu Zupanija, ali je interesantno napomenuti istraZzivanje Smoljanovi¢a i suradnika koje je
provedeno na podrucju Splitsko-dalmatinske Zupanije, kojim su utvrdili da su starije osobe s
udaljenih otoka rjede hospitalizirane, ali duZe ostaju u bolnici u usporedbi sa starijom
populacijom koja Zivi u priobalju i u unutradnjem kontinentalnom dijelu Zupanije (135).

S obzirom na postavljenu organizaciju zdravstvene zastite u cijeloj drzavi, mogli
bismo zakljuciti da je najbolje koriStenje zdravstvene zastite u Dubrovacko-neretvanskoj, a
»hajkomotnije* u Istarskoj, dok je u Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji najslabije, te je vjerojatno
povezano i sa socio-ekonomskim odrednicama, zdravstvenim stanjem i kulturoloskim

karakteristikama populacije pojedinog podrucja.

Prema rezultatima iz naseg istrazivanja vidljivo je da Zene znacajno viSe posjecuju
samo lije¢nika opc¢e/obiteljske medicine i nesto vise samo specijalistu, a muskarci specijalistu
opcenito te su nesto vise hospitalizirani, a sli¢ni obrazac ponasanja s obzirom na spol
zamijeCen je u sve tri istraZivane Zupanije.

Konzistentni su podaci iz literature vezani za konstataciju da Zzene ¢e3¢e posjecuju lijeCnika
opce/obiteljske medicine (136,137), no neki dodaju da uz to i ¢eS¢e obavljaju razli€itu
dijagnostiku vezano za njihovo zdravstveno stanje od muskaraca (138). Sto se ti¢e posjeta
specijalisti i hospitalizacija interesantno je istaknuti da je u studiji presjeka provedenoj u
Norveskoj i Finskoj utvrdeno da su u Norveskoj stariji muskarci viSe posjecivali specijalistu i
bili vise hospitalizirani, $to je podudarno s nasim rezultatima, a da su u Finskoj Zene vise
posjecCivale specijalistu, dok su muskarci ipak bili vise hospitalizirani (139). Razlog vece
hospitalizacije starijin muSkaraca neki vide u veéem pobolu po Zivot opasnih bolesti kao sto
su kardiovaskularne s posljedi¢nim infarktom srca, pa i pneumonija, dok se smatra da Zzene
Cesce boluju od misi¢no-kostanih degenerativnih bolesti, artroze, osteoporoze, pa i depresije
koje nisu toliko vitalno ugrozavajuée (140). JoS jedan literaturni podatak koji potvrduje nase
rezultate vidljiv je iz istrazivanja Vegda i suradnika koji su utvrdili da muskarci znacajno vise
posjecuju specijalistu, ali da ne postoji znaCajna razlika u hospitalizacijama starijih osoba po
spolu, nego da je iskljuCivo vezana za zdravstveno stanje pacijenta (137). Condelius i
brojem dijagnoza kroni¢nih bolesti, ali su i dodali da je povezana s ve¢im brojem posjeta

specijalistima (141).
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Prema rezultatima iz naSeg istrazivanja vidljivo je da ne postoji statistiCki znacajna
razlika u posjetima lije¢niku opce/obiteljske medicine i specijalisti izmedu ispitanika koji zive
sami ili Zive s nekim. Nase rezultate potvrduju i rezultati Sireg istraZzivanja koristenja
zdravstvene zaStite od strane starijih osoba provedenog u osam regija u pet Europskih
zemalja (142). Sli¢na raspodjela je u sve tri istraZivane Zupanije te vrijedi i za hospitalizaciju,
izuzev u Istarskoj zupaniji gdje je znacCajno viSe hospitaliziranih osoba koji ne Zive sami, dok
je u KoprivniCko-krizevackoj nesto viSe hospitalizirano onih koji Zive sami.

Najveci postotak starijih osoba Zivi sam u Istarskoj Zupaniji i prema rezultatima dobivenim
samoprocjenom zdravlja nismo utvrdili znacajnu razliku u odnosu na one koje zive s nekim
tako da je teSko objasniti zasSto je znacCajno vecéi broj starijih osoba koji Zive s nekim
hospitaliziran. U svakom slu€aju bilo bi interesantno detaljnije istraZiti dobivene rezultate.

Rezultat vezan za hospitalizaciju u KoprivniCko-krizevackoj Zupaniji donekle se moze
objasniti loSijom socioekonomskom situacijom samaca i posljedi¢nim losijim zdravljem pa se
viSe hospitaliziraju. Zna€ajnu povezanost samackog Zivota starijih osoba i hospitalizacije
utvrdili su Vadla i suradnici u jednoj od istrazivanih europskih regija, Kreta u Gr¢koj, a jos
naglaSeniju kada se analizirala povezanost samacCkog zivota muskaraca i ucestalost

hospitalizacija $to se pokazalo znagajnim u Jamtlandu u Svedskoj (142).

S obzirom na dob iz rezultata je vidljivo da mladi ispitanici, od 70-79 godina starosti,
znacajno viSe posjecuju lije¢nike opcenito, a narocito specijaliste, dok stariji s 80 i viSe
godina znacajno vise posjec¢uju samo lije¢nika opce/obiteljske medicine. Sli¢na raspodjela je
u sve tri istrazivane zupanije, dok je hospitalizacija otprilike podjednaka u obje dobne grupe,
izuzev u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji gdje je nesto viSe starijih hospitalizirano u odnosu
na mlade Sto bi opet mogli donekle objasniti loSijim socioekonomskim stanjem i
nemoguc¢no8¢u pruzanja adekvatne skrbi izvan bolnice upravo zbog nerazvijenih
javnozdravstvenih programa. Sliéne rezultate u svom istrazivanju utvrdili su Nie i suradnici,
ali im je ostalo jo$ uvijek nejasno da li povecanje koriStenja zdravstvenih usluga prevenira
pobol, smanjuje smrtnost ili poboljSava kvalitetu Zivota (143).

Usprkos cinjenici da starenjem stanovniStva mozemo ocekivati sve viSe bolesnih s
multiplim morbiditetom kroni¢nih bolesti, narocito u Zena, s posljedicnom sve veéom
zdravstvenom potro$njom primjeri iz Svedske nam ukazuju na izazove koje pred nas stavlja
starenje populacije. Kao $to je poznato Svedska je drzava s najvec¢im udjelom starijih osoba i
to u dobi 80 i vise godina s predominacijom zena koje zive same. Usprkos c¢injenici da
fizioloSko starenje neminovno dovodi do funkcionalnih os$teéenja, prije svega slabije
pokretljivosti zatim slabovidnosti i nagluhosti, a u najstarijoj dobi i demencije, ,mladi stari*

odnosno starije osobe u dobi od 70-79 godina ipak su sve zdraviji (144).
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Razlozi svakako mogu biti u spoznajama i prakticiranju zdravijeg nacina Zivota svakog
pojedinca i odgadanju funkcionalnih nesposobnosti, a samim time i poboljSanju opceg
zdravlja Sto predstavlja veliki izazov za Europsku zajednicu (45), ali i u pruzanju bolje
zdravstvene skrbi, boljim medicinskim tretmanima koji omogucuju prezivljavanje i smanjuju
funkcionalno nesposobnih (zamjena kuka, operacija katarakte, itd.) (144).

Jos uvijek je najesno da li cjelokupni razvoj druStva poboljSava zdravlje starijih osoba
ili produzuje Zivot s bolesti. Pitanje je da li populacija postaje starija zahvaljujuéi boliem
zdravlju ili se bolesno stanje poveéava kao rezultat produljenja oCekivanog trajanja zivota.
Neki istrazivaCi smatraju da ¢e produljenjem Zivota doc¢i do ekspanzije pobola jer se neke
bolesti kao npr. demencija ne mogu odgoditi (145), drugi govore o tzv. komprimiranom ili
odgodenom pobolu kojim se nastoji bolesno stanje potisnuti u zadnje godine Zivota i dobiti
Sto viSe ,zdravih® godina zivota (146,147).

Svi se slazu da potrebe za javnozdavstvenom i socijalnom skrbi rastu s povecanjem
dobi korisnika. U drustvima s razvijenom mrezom socijalne i javnozdravstvene skrbi starije
osobe tri puta viSe primaju socijalnu skrb u odnosu na zdravstvenu (148), dok je kod nas jo$
uvijek najveca potreba za zdravstvenim uslugama vjerojatno zbog nerazvijenosti drugih
nego miladi, uslijed svojeg loSijeg zdravstvenog i financijskog stanja te malog broja ljudi na
koje se mogu osloniti. Tradicija pruzanja formalne pomoc¢i kod nas je izuzetno kratka,
pogotovo u manjim mjestima, pa se primanje takvog tipa pomoci jo§ uvijek percipira kao
iskazivanje slabosti, $to ugrozava osjecaj samopostovanja starijih ljudi.

MoZemo pretpostaviti da najstariji stariji, a to je dio populacije koji ima najvece
potrebe za socijalnom i zdravstvenom skrbi, u ve¢oj mjeri doZivljavaju primanje razli€itih
oblika pomoci s degradiraju¢im konotacijama nego mladi stariji. Danasnjoj populacije srednje
dobi biti ¢e puno prihvatljivije primiti pomoc¢ u kuci u starijoj dobi. U istrazivanjima se gotovo
uvijek potvrduje da starije osobe koje Zive same zahtijevaju i primaju znacajno vise razlicitih
oblika formalne socijalne skrbi nego osobe koje zZive s nekim (80).

Takvim pristupom starenju troskovi primarne i sekundarne zdravstvene zastite bi se trebali
umjereno povecati, ali bi se u svakom slu€aju znatno povecali troSkovi za socijalnu i
javnozdravstvenu skrb za stare koju treba pripremiti svaka lokalna zajednica ovisno o

ciljlanim potrebama starije populacije.

Prema rezultatima nasSeg istraZivanja vidljivo je da je 15% ispitanika s vjerojathnom
anksiozno$¢u, te svega 4% s vjerojathom depresivnodéu bilo lijeCeno od strane lije¢nika
opce/obiteliske medicine u zadnja 4 tjedna, iako je HAD ljestvicom utvrdena vecéa
prevalencija vjerojatne depresivnosti (30%) nego vjerojatne anksioznosti (20%). Nadalje, jo$

su manji postoci lije€enih zbog grani¢nih stanja anksioznosti (10%) i depresivnosti (2%), ali je
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interesantno da je ¢ak 5% starijih osoba koje nisu bile anksiozne i manje od 1% koje nisu bile
depresivne bilo lije€eno od strane lije¢nika opce/obiteljske medicine.

lako se radi o vrlo malom broju lijeCenih i ne postoje znaCajne razlike medu
Zupanijama u lIstarskoj je najviSe osoba bilo lije€eno zbog anksioznosti (10,6%), a u
Koprivni¢ko-krizevackoj zbog depresivnosti (2,9%), dok je u Dubrovacko-neretvanskoj
zupaniji bilo najmanije lije€enih od oba poremecaja.

Izmedu musSkaraca i Zzena ne postoji razlika u lijeCenju ispitanika s graniCnom i
vjerojatnom anksioznosti utvrdenoj HAD ljestvicom, ali je vidljivo da se duplo vise muSkaraca
lijeci iako u biti nisu anksiozni, dok se od depresivnosti nesto vise lijeCe Zene.

Od oba poremecaja se lijeci nesto veci postotak osoba koje ne Zive same i osobe u dobi 70-
79 godina, no rezultati nisu znacajni.

Upravo zbog lijeCenje anksioznosti kod osoba koje u biti nisu anksiozne dobiva se

dojam kako je u naSem drustvu opcenito, ali i medu zdravstvenim djelatnicima prihvatljivije
nekoga proglasiti pa onda i lijeciti od tjeskobe/anksioznosti nego od depresije.
Nadalje, moZzemo zakljuditi kako se u svim istraZivanim Zupanijama anksiozno i depresivho
stanje u starijih osoba od strane lije€nika opée/obiteljske medicine vrlo rijetko prepoznaje,
dijagnosticira pa onda i lije¢i te kako bi upotreba jednostavne HAD ljestvice uvelike pomogla
u postavljanju dijagnoze te posljedi€cnom adekvatnom lije€enju anksioznih i depresivnih
poremecaja u starijih osoba.

Vec¢ je u prijadnjim istrazivanjima utvrdeno da su i demencija i depresija Ceste bolesti

u osoba starije dobi, ali se rijetko dijagnosticiraju i adekvatno lije¢e (104). Wells i Burman
navode da je depresija kao kroni¢na bolest esto vezana s funkcionalnim ograni€enjem pa
stoga Cesto ostaje neotkrivena i nelijeCena u primarnoj praksi (149).
Vazno je istaknuti da adekvatno lijeCenje depresivnosti u starijih osoba dovodi do smanjenja
fizicke nesposobnosti (110), a znamo da je upravo fizicka nesposobnost Cesti pratilac
starenja populacije. U starijih osoba depresivno stanje €esto recidivira i razvije se u kroniéni
oblik s loSom prognozom (150). Freudenstein i suradnici u sistematskom pregledu literature
utvrdili su da postoji malo istrazivanja o lije€enju depresije u primarnoj praksi, narocito s
graninom depresijom iako je ona Cesta u starijih osoba. Mali broj oboljelih lijeci se
lijekovima, a studije o psiholoskom lije€enju ne postoje Sto je vrlo vazno jer starije osobe
ionako uzimaju puno drugih lijekova (151). Iz prou¢avane literature vidljivo je da postoje
oskudni podaci o lije¢enju mentalnih bolesti od strane lije¢nika primarne prakse, te da oboljeli
Cesce traZze pomoc¢ od specijalista psihijatra te ulaze u zdravstveni sustav preko sluzbe za
hitnu medicinsku pomo¢ (114, 149).

Jos uvijek se vrlo malo zna o lije€enju i pristupu pacijentima s mentalnim
poremecajima te koji zdravstveni sustav ili pristup bi bio najbolji. Stoga je nuzno unaprijediti

brigu za mentalno zdravlje na svim razinama organizacije zdravstva pocCevsi svakako od
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lije€nika opce/obiteljske medicine preko timova za mentalno zdravlje zavoda za javno

zdravstvo pa do sekundarne i tercijarne razine zdravstvene zastite.

Poznato je da samoprocjenjeno zdravlje utjeCe na koristenje zdravstvene zastite, no

kako utjeCu pojedine dimenzije samoprocjenjenog zdravlja na posjete lije€nicima primarne i
sekundarne razine iz dostupnih literaturnih podataka se nije moglo jasno zakljuditi.
U naSem istrazivanju utvrdili smo da je najvaznija dimenzija vezana za posjete lijeCnicima
percepcija loSeg op¢eg zdravlja koja znacajno utje€e na povecCanje posjeta lijeCnicima
opcenito, te lijeCnicima opce/obiteljske medicine i specijalistima. S druge strane bolje
socijalno funkcioniranje takoder dovodi do povecanja posjeta lije¢nicima u smislu uc€estalijih
posjeta lije€nicima opce/obiteljske medicine. Takoder je utvrdeno da osobe s jaim tjelesnim
bolovima i oni koji su vitalniji vise posjecuju specijalistu.

Slicne rezultate u svojim istraZivanjima dobili su i Miilunpalo i suradnici Kkoji
naglasavaju da je loSije samoprocjenjeno zdravlje prediktor za koriStenje lije€nickih usluga te
da je znacajno povezano s povecanim brojem posjeta lije€nicima tokom godine dana (152).
Suominen-Taipale i suradnici u studiji presjeka provedenoj u nordijskim zemljama (Norveska,
Finska) naglaSavaju da je loSije samoprocjenjeno zdravlje jako povezano s posjetima

specijalisti (134), $to smo i mi utvrdili nasim istrazivanjem.

Analizom utjecaja mentalnih bolesti na koriStenje zdravstvene zastite utvrdili smo da
starije osobe kod kojih je utvrdena graniCna ili vjerojatha anksioznost viSe posjecuju
specijalistu, dok su osobe s vjerojatnom anksioznoS¢u te grani¢nom i vjerojathom
depresivnoscu bile viSe hospitalizirane.

Nasi rezultati su podudarni s rezultatima prijasnjih istraZivanja u kojima je utvrdeno da
depresivni poremecaji povecavaju koristenje zdravstvenih usluga (153, 154) te time
povecavaju i troSkove za zdravstvenu zastitu (155) upravo zbog ucestalije i dugotrajne
hospitalizacije oboljelih od depresije te pruzanja trajne javnozdravstvene ili institucijske skrbi
(156-158). Neki istrazivaci su utvrdili da anksiozni pacijenti eSCe koriste primarnu praksu
(75), $to mi nismo potvrdili u nasem istrazivanju, no vjerujemo da su razlike moguce upravo

zbog razliite organizacije zdravstvene zastite u razli€itim drustvima.

Ovo istraZivanje daje pregled zdravstvenog stanja i potreba osoba starih 70 i viSe
godina u istraZzivanim podruc¢jima i moZe posluziti kao temelj za planiranje organiziranja
zdravstvene zastite sukladno specifiénim potrebama populacije. Takoder predstavlja podlogu

za daljnja istrazivanja s ciliem $to boljeg pojasnjenja svih otvorenih pitanja.
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7. ZAKLJUCCI

e Samoprocjenjeno zdravlje mjereno SF-36 upitnikom znacéajno se razlikuje
izmedu tri istrazivane zupanije u sedam dimenzija zdravlja (p<0,001), a u dimenziji
koja opisuje ograniCenje zbog emocionalnih poteSko¢a nije nadena statistiCki
znacCajna razlika. Svoje zdravlje najloSijim su ocijenili ispitanici Koprivni¢ko-kriZzevacke
Zupanije u svih osam dimenzija zdravlja, a najboljim ispitanici Dubrovacko-
neretvanske Zupanije. Dimenzije zdravlja koje opisuju fizicko zdravlje (RP, GH, VT i
PF) loSije su ocijenjene od dimenzija koje opisuju mentalno zdravlje (BP, MH, SF i
RE).

e Spol i dob su vazni modificiraju¢i ¢imbenici u samoprocjeni zdravlja koje
svakako treba uzeti u obzir u donosenju odluka u prakticnom radu. Muskarci ocjenjuju
svoje zdravlje znacajno boljim od Zena u svih osam dimenzija zdravlja (p<0,001). S
porastom dobi ispitanici ocjenjuju zdravlje znacajno losijim u Sest dimenzija zdravlja

dok se mentalno zdravlje i percepcija op¢eg zdravlja ne pogorS§avaju znac¢ajno s dobi.

o Ispitanici koji zive sami ne razlikuju se u samoprocjenjenom zdravlju,
pojavnosti anksioznosti i depresivnosti, a niti u koriStenju zdravstvene zastite
od onih koji ne zive sami. Znacajnim se utvrdilo samo sinergijsko djelovanje
muskog spola i samackog Zivota koje je povezano s boljom samoprocjenom zdravlja
za Cetiri dimenzije zdravlja i to: ograniCenja zbog fizi¢kih poteSkoca, tjelesnih bolova,
percepcije opéeg zdravlja i socijalnog funkcioniranja (p<0,05), a razloge bi valjalo

dodatno istraziti.

e U starijoj dobi nadena je visoka pojavnost depresivnosti i anksioznosti. Svaki
drugi ispitanik bio je vjerojatno ili grani¢no depresivan (30,6% odnosno 23,0%) dok su

2 od 5 ispitanika bila vjerojatno ili graniéno anksiozna (20,3% odnosno 23,0%).

e Lije€nici vrlo rijetko prepoznaju i lijeée depresivnost i anksioznost $to je vidljivo
iz malog broja lijeCenih (8,2% lije€enih zbog anksioznosti i samo 2% zbog
depresivnosti). Potrebno je educirati zdravstvene djelatnike, prvenstveno lijeCnike
opce/obiteljske medicine kako bi prepoznali depresivnost i anksioznost u starijih

osoba.
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Prevalencija depresivnosti i anksioznosti zna€ajno se razlikuje izmedu tri
istrazivane zupanije (p<0,001), s najve¢om uclestalo$¢u vjerojatne depresivnosti i
anksioznosti u Koprivni¢ko-krizevackoj (39,8% odnosno 28,2%), a najmanjom u

Dubrovac&ko-neretvanskoj zupaniji (25,5% odnosno 16,0%).

Zene su anksioznije od muskaraca (p<0,001), a za depresivnost nije nadena

statistiCki zna¢ajna razlika medu spolovima.

S porastom dobi znac¢ajno raste ucestalost depresivnosti (p=0,034), dok se
prevalencija anksioznosti smanjuje, ali nije nadena statisticki znaCajna razlika
(p=0,325), iako je ta razlika znacajna kad se usporede dobne skupine 70-79 godina i
80+ (p=0,028).

Losije samoprocjenjeno zdravlje povezano je s ucestalijom anksioznoséu, a
narocito depresivnoséu u starijih osoba. Depresivnost statisticki zna¢ajno korelira
s dimenzijama koje opisuju vitalnosti, mentalno zdravlje i socijalno funkcioniranje
(p<0,001) te s percepcijom opceg zdravlja, tjelesnim bolovima i ograni¢enjem zbog
fizickih poteSkoca (p<0,05). Anksioznost statistiCki znacajno korelira s mentalnim
zdravljem (p<0,001) te dimenzijama koje opisuju vitalnost, socijalno funkcioniranje,
percepciju opceg zdravlja i tjelesne bolove (p<0,05). Oba poremecaja nisu znacajno
povezana s fizi€kim funkcioniranjem i ograni€enjem zbog emocionalnih poteskoéa, a

anksioznost nije povezana ni s ograni¢enjem zbog fizickih poteskoca.

Nadene su znacajne razlike u koriStenju zdravstvene zastite na primarnoj i
sekundarnoj razini izmedu Zzupanija. Starije osobe u Koprivni¢ko-krizevackoj
Zzupaniji koriste zdravstvenu zastitu rjede nego njihovi vr§njaci u druge dvije Zupanije.
Sekundarna (specijalistiCka) zastita najviSe se koristi u Istarskoj zupaniji gdje je 60%
ispitanika bilo kod specijalista u posljednjih godinu dana u usporedbi s 50% u druge
dvije Zupanije. Najveéi udio ispitanika koji su posijetili samo lijecnika opc¢e/obiteljske
medicine je u Dubrovacko-neretvanskoj Zupaniji (37,8%) u usporedbi s nepunih 30%

u preostale dvije Zupanije.

Zene znaéajno viSe posjeéuju samo lijeénika opéelobiteljske medicine

(p=0,014), a muskarci specijalistu (p=0,004).
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Miadi ispitanici (70-79) ¢eSc¢e koriste zdravstvenu zastitu (p=0,005), naroc€ito
specijalistiCko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu (p<0,001), dok stariji (80+)

znacajno ¢esSce posjecuju samo lijeénika opce/obiteljske medicine (p=0,03).

LoSije samoprocjenjeno opée zdravlje, tjelesni bolovi i bolja vitalnost zna€ajni
su prediktori koriStenja specijalistiCko-konzilijarne zdravstvene zastite u starijih

osoba.

Vjerojatno i grani€éno depresivni imaju znac€ajno vecéi rizik za hospitalizaciju
(RR=1,61i RR=1,4) u usporedbi s ispitanicima koji nisu depresivni.

Vjerojatno anksiozni imaju povecani rizik za hospitalizaciju u odnosu na
ispitanike koji nisu anksiozni (RR=1,4), dok oba stupnja anksioznosti, vjerojatna i
graniéna, predstavljaju vecéi rizik za koriStenje specijalisticko-konzilijarne
zdravstvene zastite (RR=1,24 i RR=1,14).

Temeljem dobivenih rezultata o povezanosti samoprocjenjenog zdravlja s
depresivnoscu i anksioznoséu te njihovog znacenja za korisStenje zdravstvene
zastite nuzno je planiranje i provodenje preventivnih javnozdravstvenih mjera u
ciliu Sto ranijeg prepoznavanja i adekvatnog lijecenja depresivnosti i
anksioznosti od strane lijeCnika opce/obiteljske medicine. Pri planiranju mjera
treba voditi racuna o utjecaju modificirajuéih ¢imbenika kao Sto su spol, dob i
regija, kako bi se Sto bolje rasporedila potrebna financijska sredstva i ljudski

resursi.

U osmisljavanju javnozdravstvenih programa i planiranju skrbi za starije osobe
potrebno je voditi raCuna o specificnim potrebama ciljine skupine u pojedinom
podrucéju kako bi se intersektorskim pristupom i sveobuhvatnim mjerama

omogucilo odrzavanja aktivnog i samostalnog Zivota kroz sto duzi period.
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8. SAZETAK

Starenjem stanovniStva povecavaju se troSkovi zdravstvene zastite stoga je aktivno i
zdravo starenje vazan Cimbenik druStvenog razvoja.

Cili ovog istrazivanja bio je istraZiti znaCaj samoprocjene zdravlja za pojavu
depresivnosti i anksioznosti te utjecaj modificiraju¢ih €imbenika na zdravlje i koriStenje
zdravstvene zastite starijih osoba u Koprivni¢ko-krizevackoj, Istarskoj i Dubrovacko-
neretvanskoj zupaniji s predlaganjem mjera za oCuvanje mentalnog zdravlja te aktivnog i
samostalnog Zivota u starijoj dobi.

U istrazivanju su koriSteni podaci prikuplieni u komparativnoj presjecnoj studiji u
medunarodnom projektu TTB Second Decennial Survey of the Health Needs and Health
Care for Older People in Europe (Studija o starima) koji se u Hrvatskoj provodio tijekom 2006
godine. U istraZivanje je bilo uklju¢eno 1496 ispitanika oba spola u dobi od 70 i vise godina
starosti koji zive sami ili u zajednickom domadinstvu sa stalnim mjestom boravka u
istrazivanom podrucju. Prikupljeni su sociodemografski podaci (dob, spol, ,zivi sam*) i podaci
o koriStenju zdravstvene zastite (posjete obiteljskom lije€niku, specijalisti i hospitalizacija u
zadnjih 12 mjeseci te podaci o lijeCenju tjeskobe ili depresije u zadnjih 4 tjedna). Za
samoprocjenu zdravlja i ocjenu stupnja anksioznosti i depresivnosti koristeni su upitnici SF-
36 i HAD.

Rezultati istraZivanja pokazali su da postoje znacajne razlike u samoprocjenjenom
zdravlju, pojavnosti anksioznosti i depresivnosti te koridtenju zdravstvene zastite na
primarnoj i sekundarnoj razini izmedu tri istraZivane zupanije. Ispitanici Koprivni¢ko-
krizevacke zupanije ocijenili su svoje zdravlje najloSijim u svih osam dimenzija zdravlja i
najviSe ih je bilo depresivnih i anksioznih, dok su ispitanici Dubrovacko-neretvanske Zupanije
svoje zdravlje ocijenili najboljim i najmanje ih je bilo depresivnih i anksioznih. Ispitanici u
Istarskoj zupaniji su po samoprocjenjenom zdravlju i pojavnosti depresivnosti i anksioznosti
bili sli¢ni ispitanicima u DubrovaCko-neretvanskoj zupaniji. Fizicke dimenzje zdravlja
ocijenjene su opcenito loSijim od mentalnih, dok je depresivnost opcenito ucestalija od
anksioznosti u starijih osoba. Muskarci ocjenjuju svoje zdravlje znac¢ajno boljim od Zena u
svih osam dimenzija, a Zene su anksioznije od muSkaraca. S porastom dobi
samoprocjenjeno zdravlje se pogorSava i depresivnost je uCestalija, dok prevalencija
anksioznosti opada. Ispitanici koji zive sami ne razlikuju se u samoprocjenjenom zdravlju,
pojavnosti anksioznosti i depresivnosti, a niti u koriStenju zdravstvene zastite od onih koji ne
Zive sami. LoSije samoprocjenjeno zdravlje, osobito dimenzije mentalnog zdravlja, povezano
je s ucestalijom anksiozno$¢u, a narocCito depresivnoS¢éu u starijin osoba. Starije osobe u
Koprivni€ko-krizevackoj zupaniji koriste zdravstvenu zastitu rjede nego njihovi vrSnjaci u

druge dvije zZupanije. Sekundarna (specijalisticka) zastita najviSe se koristi u Istarskoj, a
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primarna od strane lijecnika opce/obiteljske medicine u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji.
Zene znadajno viSe posjecuju samo lijeénika opcée/obiteliske medicine, a muskarci
specijalistu. Mladi ispitanici (70-79) <&eS¢e koriste zdravstvenu zaStitu, narocito
specijalisticko-konzilijarnu, dok stariji (80+) znaCajno CeS¢e posjecuju samo lijecnika
opce/obiteljske medicine. LoSije samoprocjenjeno opc¢e zdravlje, tjelesni bolovi i bolja
vitalnost znacCajni su prediktori koristenja specijalistiCko-konzilijarne zdravstvene zastite u
starijin osoba. Vjerojatno i grani¢no depresivni te vjerojatno anksiozni imaju znacajno veci
rizik za hospitalizaciju u usporedbi s ispitanicima koji to nisu, dok kod vjerojatno i grani¢no
anksioznih postoji veéi rizik koridtenja specijalisticko-konzilijarne zdravstvene zastite. U
starijoj dobi nadena je visoka pojavnost depresivnosti i anksioznosti, no lije€nici
opce/obiteljske medicine ih vrlo rijetko prepoznaju i lijece.

Planiranje javnozdravstvenih mjera s ciliem oCuvanja i unaprjedenja mentalnog
zdravlja te rane dijagnoze i adekvatnog lijeenja mentalnih poremecaja treba provoditi na
lokalnoj razini uvazavajucéi specifi¢nosti regije i sociodemografske karakteristika populacije te
znanstvene spoznaje o medusobnom utjecaju samoprocjenjenog i mentalnog zdravlja na
koriStenje zdravstvene zastite. Potrebna je bolja suradnja zdravstvenih djelatnika na svim
razinama zdravstvene zastite te intersektorski pristup Sire druStvene zajednice kako bi se

starijim osobama omogucilo odrZavanje aktivhog i samostalnog Zivota kroz $to duZi period.
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9. SUMMARY

The aging of population increases the cost of health care and therefore an active and
healthy aging process is an important factor of social development.

The aim of this study was to investigate the importance of self-rated health on the
occurrence of depression and anxiety and the impact of modifying factors on health and the
use of health care by older persons in the following counties: Koprivnica-Krizevci, Istria and
Dubrovnik-Neretva county, along with proposing measures for preserving mental health and
an active and independent life at an elder age.

The study used data collected in a comparative cross-sectional study in the
international project TTB Second Decennial Survey of the Health Needs and Health Care for
Older People in Europe (Elderly study) conducted in Croatia in 2006. The study included
1496 respondents of both gender aged 70 years and over who lived alone or in the same
household with permanent residence in the study area. The socio-demographic data (age,
gender, "live alone") and data on the use of health care (visits to family physicians,
specialists and hospitalization in the last 12 months and data on the treatment of anxiety or
depression in the last 4 weeks) were collected. Self-rated health and level of anxiety and
depression were assessed with the SF-36 questionnaire and the HAD scale.

The results showed that there were significant differences in self-rated health,
prevalence of anxiety and depression and the use of health care at both primary and
secondary level between the three counties studied. Respondents in the Koprivnica-Krizevci
County rated their health the worst in all eight dimensions of health and most of them were
depressed and anxious, while respondents in the Dubrovnik-Neretva County assessed their
health the best and the least of them were depressed and anxious. Self-rated health and
prevalence of depression and anxiety in respondents of the Istria County were similar to
respondents in the Dubrovnik-Neretva County. The physical dimensions of health are
generally rated worse than the mental ones, while depression is generally more common
than anxiety in the elderly. Men rate their health significantly better than women in all eight
dimensions, and women are more anxious than men. Self-rated health deteriorates and
depression is more common, while the prevalence of anxiety decreases with older age.
Respondents who live alone do not differ in self-rated health, the prevalence of anxiety and
depression nor in the use of health care than those who do not live alone. Poor self-rated
health, particularly the dimensions of mental health, is associated with anxiety and especially
depression in the elderly. Older people in the Koprivnica-Krizevci County use health care
less often than their peers in the other two counties. Secondary (specialist) health care is
used most often in Istria, while primary health care by general practitioners/family physicians

is used most often in the Dubrovnik-Neretva County. Women significantly more often visit
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only their general practitioner/family physician while men visit specialists more often.
Younger respondents (70-79) use health care more often, especially specialist-consultative
care, while older (80 +) significantly more often visit only general practitioners/family
physicians. Poor self-rated general health, bodily pain and better vitality are important
predictors of the use of specialist health care in the elderly. The probable and the borderline
depressed and the probable anxious have a significantly higher risk for hospitalization
compared with respondents who are not depressed and anxious, while the probable and the
borderline anxious are more likely to use specialist health care. A high prevalence of
depression and anxiety was found in the elderly but general practitioners/family physicians
rarely recognize and treat depression and anxiety.

Planning of public health measures aimed at preserving and improving mental health
and early diagnosis and adequate treatment of mental disorders should be implemented at
the local level, taking into account the specificities of the region and socio-demographic
characteristics of the population as well as the scientific knowledge about the mutual
influence of self-rated health and mental health on the use of health care. Better coordination
of health care professionals at all levels of health care and an intersectoral approach of the
wider community is needed for enabling older people to maintain an active and independent

life through as long a period as possible.
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11. PRILOZI

Prilog 1. Upitnik SF-36

SF- 36

Sada ¢u Vam postaviti nekoliko pitanja o Vasem zdravlju, te onome $to radite.

Citajte polako, slijedite tekst i ponovite ako je potrebno. Zaokruzite toéne odgovore.

Opcenito, biste li rekli da je Vase zdravlje: (zaokruzite jedan odgovor)

odli¢no

vrlo dobro
dobro
zadovoljavajuce
loSe

G WNPE

U usporedbi s proslom godinom, kako biste sada ocijenili svoje zdravlje?

(zaokruzite jedan odgovor)
puno bolje nego prije godinu dana
malo bolje nego prije godinu dana
otprilike isto kao i prije godinu dana
malo loSije nego prije godinu dana
puno loSije nego prije godinu dana

ab~owNPF-

Sljedeca pitanja se odnose na aktivnosti kojima se mozda bavite tijekom jednog tipi¢nog

dana.

Ogranicava li Vas trenutacno VaSe zdravlje u obavljanju tih aktivnosti?

Ako DA, u kojoj mjeri?
(zaokruZzite jedan broj u svakom redu)

AKTIVNOSTI

DA puno

DA malo

NE nimalo

a) fiziki naporne aktivnosti, kao §to su tréanje,
podizanje teskih predmeta, sudjelovanje u
napornim sportovima

b) umjereno naporne aktivnosti, kao Sto su
pomicanje stola, voZnja biciklom, boc¢anje i sl.

[EEN

N

w

¢) podizanje ili noSenje torbe s namirnicama

d) uspinjanje uz stepenice (nekoliko katova)

€) uspinjanje uz stepenice (jedan kat)

f) saginjanje, kle€anje ili pregibanje

g) hodanje viSe od 1 kilometra

h) hodanje oko pola kilometra

i) hodanje 100 metara

j) kupanje ili oblacenje

L N [ S S I =N IS

N (NN NN N NN

W (W (W W W Ww|w | w
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Jeste li u protekla 4 tjedna u svom radu ili drugim redovitim dnevnim aktivnostima imali
neki od sljedeéih problema zbog svog fizickog zdravlja?
(zaokruzite jedan broj u svakom redu)

DA NE

a) skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivnostima 1 2

b) obavili ste manje nego Sto ste Zeljeli 1 2

¢) niste mogli obavljati neke poslove ili druge aktivnosti 1 2

d) im_ali ste. potesSkoca pri obavljgpju poslg ili nekih drugih 1 5
aktivnosti (npr. morali ste uloZiti dodatni trud)

Jeste li u protekla 4 tjedna imali neke od dolje navedenih problema na poslu ili pri
obavljanju nekih drugih svakodnevnih aktivnosti zbog bilo kakvih emocionalnih problema
(npr. osjecaj depresije ili tieskobe)?

(zaokruZite jedan broj u svakom redu)

DA NE
a) skratili ste vrijeme provedeno u radu i drugim aktivhostima 1 2
b) obavili ste manje nego Sto ste Zeljeli 1 2
C) ni‘_svte obavili posao ili druge aktivnosti onako paZljivo kao 1 5
obi¢no

U kojoj su mijeri u protekla 4 tjedna VasSe fizicko zdravlje ili Vasi emocionalni problemi
utjecali na VaSe uobicajene druStvene aktivnosti u obitelji, s prijateljima, susjedima ili
drugim ljudima?

(zaokruzite jedan odgovor)

uopce ne

U manjoj mjeri
umjereno
prilicno
izrazito

GbhhWODNPEF

Kakve ste tjelesne bolove imali u protekla 4 tjedna?
(zaokruzite jedan odgovor)

nikakve
vrlo blage
blage
umjerene
teSke

vrlo teSke

OOk, WN PR

U kojoj su Vas mijeri ti bolovi u protekla 4 tiedna ometali na Vasem uobiCajenom radu
(uklju€ujuci rad izvan kuce i kuéne poslove)?
(zaokruzite jedan odgovor)
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uopce ne
malo
umjereno
prili¢éno
izrazito

O WNBE

Sljedeca pitanja govore o tome kako se osjecate i kako ste se osjecali u protekla 4
tiedna. Molim Vas da za svako pitanje odaberete po jedan odgovor koji ¢e najblize

odrediti kako ste se osjecali.

Koliko ste se vremena u protekla 4 tjedna:
(zaokruzite jedan odgovor u svakom redu)

stalno Etﬁéok 3?52;?}5 F;r?;/rrg rijetko | nikada
a) osjecali puni Zivota? 1 2 3 4 5 6
b) bili vrlo nervozni? 1 2 3 4 6
" ata nie mogio razvearis | * | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
d) osjecali spokojnim i mirnim? 1 2 3 4 5 6
e) bili puni energije? 1 2 3 4 5 6
f) osje¢ali maloduSnim i tuznim? 1 2 3 4 5 6
g) osjecali iscrpljenim? 1 2 3 4 5 6
h) bili sretni? 1 2 3 4 5 6
i) osje¢ali umornim? 1 2 3 4 5 6

Koliko su Vas vremena u protekla 4 tjedna Vase fizicko zdravlje ili emocionalni problemi
ometali u drustvenim aktivnostima (npr. posjete prijateljima, rodbini itd.)?

(zaokruZzite jedan odgovor)

stalno
skoro uvijek
povremeno
rijetko
nikada

abrwpr

Koliko je u Vasem slu¢aju TOCNA ili NETOCNA svaka od dolje navedenih tvrdniji?

(zaokruZite jedan odgovor u svakom redu)

potpuno | uglavnom ne uglavhom | potpuno
to¢no to¢no znam netocno neto¢no
a) €ini mi se da se razbolim 3 4
« S 1 2 5
lak$e nego drugi ljudi
b) zdrav sam k_ao i bilo tko drugi 1 5 3 4 5
koga poznajem
c) mlsllmvdg ¢e mi se zdravlje 1 5 3 4 5
pogorsati
d) zdravlje mi je odli¢no 1 2 3 4 5
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Prilog 2. HAD ljestvica

HAD ljestvica

Sada ¢u Vam postaviti nekoliko pitanja o tome kako se osje¢ate. Molim Vas da od ponudena

Cetiri odgovora odaberete onaj koji ¢e najblize odrediti kako ste se osjecali proslog tjedna.

PwobhpE

PwbhE

PP

PP

Osje¢am se napeto ili uzbudeno
skoro uvijek

Cesto

povremeno

uopce ne

Jo$§ uvijek uZivam u stvarima u kojima sam nekada uZivao:
potpuno u istoj mjeri

ne toliko kao nekada

samo malo

skoro nimalo

Dobijem neki zastrasujuci osjecaj kao da ¢e se nesto uzasno dogoditi:

potpuno jasno i priliéno lose
da, ali ne previSe loSe
pomalo, ali to me ne brine
uopce ne

Znam se smijati i uo€iti smijeSnu stranu Zivota:
isto onoliko kao i uvijek

sada viSe ne u tolikoj mjeri

sada viSe uopce ne u tolikoj mjeri

uopce ne

U misli mi dolaze brige:

jako Cesto

Cesto

povremeno, ali ne previse ¢esto
samo u nekim trenucima

Osje¢am se veselo:
uopce ne

ne Cesto

ponekad

skoro uvijek

Mogu se udobno smijestiti i osjecati se opustenim:
potpuno
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Pown

VI

PR PR PN PE

PP

PP

XIII.

PP

XIV.

PP

obi¢no
ne ¢esto
uopce ne

Osje¢am se kao da sam usporen:
skoro uvijek

jako Cesto

ponekad

uopce ne

Dobijem neki zastrasujuci osjec¢aj kao da mi se javlja nervoza u trbuhu:

uopce ne
povremeno
prili¢éno Cesto
jako Cesto

Izgubio sam zanimanje za svoj izgled:

potpuno

ne brinem o svom izgledu onoliko koliko bih trebao
mozda dovoljno ne brinem o svom izgledu

brinem o svomizgledu kao i do sada

Osje¢am se nemirnim, kao da moram biti u pokretu:
u velikoj mjeri

prili¢no puno

ne jako puno

uopce ne

S uZzivanjem se radujem stvarima:
onoliko koliko i uvijek

nesto manje nego prije

priliéno manje nego prije

skoro nimalo

Iznenada me uhvati panika:
jako Cesto

prilicno Cesto

ne jako Cesto

uopce ne

Znam uzivati u dobroj knjizi, dobroj emisiji na radiju ili TV:

Cesto
ponekad
ne Cesto
jako rijetko



Prilog 3. Korelacija osam dimenzija zdravlja (SF-36) s anksioznoséu i depresivnoséu

(HAD)

Slika 1. Korelacija dimenzija zdravlja koje opisuju fizicko funkcioniranje i ograni¢enje zbog

fizickih poteSkoca s anksioznoScu.
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R-Square = 0,09

20= )
¥
¥ ¥
4 ¥
5=l 8 88 ¥y ¥
¥ 88 ) ) ¥ ¥ 4
¥ B¥ 8 Yy 8y ¥ ¥
8 8 8 ¥ ¥ vuy ¥y ¥ ¥ Ll ¥
¥4 ¥ ¥4 ¥ 8y ¥ 8848 4
P I I B B A A A A A ¥
~d_ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ Biy 8 L
oy ] ¥ ¥ ¥y ¥y L}
L) ¥ LR A ) L L}
¥ 48 8 8y 8 sy 8 TR ¥
¥ 8 ¥ ¥ o¥rE ¥ ¥ ¥ ¥ ¥y ¥ Y BT iy
¥ 48 8 ¥y 8 ¥y ¥y Y YR ¥ 8 8T
LRI AN JNE ANE N ANE K AN AR N AN AR 2K N BN A BN B B
¥ 8 B B ¥ ¥ ¥ OB YNy OY YA 8 ¥ ¥
¥ ¥ ¥ LA AN N A A B R AN A AN A
o= ¢ ¥ 8 ¥ ¥ EERE I I
T T T T T
25 50 75 100

Fizicko funkcioniranje

Anksioznost

Anksioznost = 857 +-0,04*RP_SF
R-Square = 0,14

20= ¢
¥
¥
¥ ¥
¥ 4
15— ¢ ¥ ¥
¥ ¥ ¥
¥ ] ¥ ¥
¥ ] ¥
¥ ] ] ¥
104 ¥ ] ] ] ¥
¥ ] ] ] ¥
# ] ] ¥ ¥
¥ ] ¥
¥ ¥ ¥
5 ¥ ] ¥
¥ ] ] ] ¥
¥ ] ] ] ¥
¥ ¥ ¥ ¥ ¥
¥ ] ] ¥
oo ¥ P ] ] ¥
T T T T T
0 25 50 75 100

Ogranic¢enje zbog fizickih poteSkoca

Slika 2. Korelacija dimenzija zdravlja koje opisuju tielesne bolove i percepciju opc¢eg zdravlja

s anksioznosdéu.
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Slika 3. Korelacija dimenzija zdravlja koje opisuju vitalnost i mentalno zdravlje s

anksioznosdéu.
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Slika 4. Korelacija dimenzija zdravlja koje opisuju socijalno funkcioniranje i ograni

v 7

emocionalnih poteSkoca s anksioznoscu.
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Slika 5. Korelacija dimenzija zdravlja koje opisuju fizicko funkcioniranje i ograni

fizickih poteskoca s depresivnoscu.
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Slika 6. Korelacija dimenzija zdravlja koje opisuju tielesne bolove i percepciju op

s depresivnoScu.
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Slika 7. Korelacija dimenzija zdravlja koje opisuju vitalnost i mentalno zdravlje s

depresivnoscu.
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12. ZIVOTOPIS

DraZenka Vadla rodena je 13.11.1968. godine u Koprivnici. Prva Cetiri razreda
Osnovne Skole pohadala je u Imbriovcu, a preostale u Legradu gdje je i zavrSila 1983.
godine. Srednju Skolu upisala je u Koprivnici, te je zavrSila prva dva razreda prehrambeno-
tehnoloskog smjera. Druga dva razreda srednje Skole pohadala je u Krizevcima gdje je i
zavrsila 1987. godine te stekla zvanje veterinarski tehnicar.

Medicinski fakultet upisala je u Zagrebu 1987. godine, a diplomirala u ozujku 1993.
godine. Tijekom studija, za vrijeme ljetnih mjeseci, boravila je i radila u Njemackoj u Kirurskoj
klinici u Bad Cannstatu. Nakon $to je diplomirala boravila je u Velikoj Britaniji i radila kao
volonter u St. John Ambulance u Henley on Thames.

U rujnu 1994. godine zapocela je dvogodiSnji pripravni¢ki staz u Opcoj bolnici u
Koprivnici. Drzavni ispit polozila je u listopadu 1996. godine nakon €ega je radila u Hitnoj
sluzbi Doma zdravlja u Koprivnici. Od rujna 1997. godine pa sve do danas radi u Zavodu za
javno zdravstvo Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije na razlicitim funkcijama. Od 01.04.2006.
obnaSa duznost ravnateljice Zavoda.

Poslijediplomski studij iz epidemiologije upisala je 1997. godine. U travnju 1998.
godine odlazi na specijalizaciju iz epidemiologije, a specijalistiCki ispit polaze u studenome
2000. godine. Zvanje magistra znanosti stekla je u travnju 2002. godine obranivsi magistarski
rad pod naslovom ,Incidencija zlocudnih tumora Zeluca, debelog crijeva i guSterade u
populacijama Koprivni¢ko-krizevaCke Zupanije i srednjodalmatinskih otoka u razdoblju od
1986.-1995. godine*“.

Od 2000. godine pa sve do danas predstavnik je KoprivniCko-krizevacke Zupanije u
medunarodnoj mrezi , The Tipping the Balance Towards Primary Health Care Network” (TTB)
u Cijem radu aktivno sudjeluje. U listopadu 2003. godine glavni je organizator Godisnje
konferencije TTB mreze u Koprivnici. Iste godine boravi tri tiedna u Stock-on-Trent, Velika
Britanija, na razmjeni iskustava te predstavlja organizaciju zdravstvenog sustava Republike
Hrvatske. Tijekom 2006. godine koordinira provodenje projekta ,TTB Second Decennial
Survey of the Health Needs and Health Care for Older People in Europe® tzv. ,Studije o
starima“ u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji.

Tijekom 2007. godine polaznica je MATRA Public Health programa u Hagu,
Nizozemska. U 2008. godini u radnoj skupini predstavnika iz Hrvatske sudjeluje u
predstavljanja akcijskog plana ,Capacity building in drug prevention“ u Sofiji, Bugarska.

Koautor je pet znanstvenih ¢lanaka (1 CC) i nekoliko kongresnih sazetaka. Nastupila
je u nekoliko kongresa s poster prezentacijama te stru¢nim predavanjima na skupovima.
Sudionik je brojnih struénih i znanstvenih skupova. Redovito piSe stru¢ne ¢lanke za
regionalni zdravstveni ¢asopis ,Staze“. Glavna je urednica Zupanijske statistiCke publikacije

,Zdravlje i zdravstvena zastita u Koprivni¢ko-krizevackoj zupaniji“.
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