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1. Uvod

Zahvaljujuci porastu opéeg zivotnog standarda i unaprjedenja zdravstvene zastite te kao posljedica
smanjenja prirodnog prirastaja, u razvijenim zemljama je unazad nekoliko desetlje¢a doslo do
produzenja zZivotnog vijeka i veceg udjela osoba starije Zivotne dobi u cjelokupnoj populaciji. Prema
izvjestaju Svjetske Banke, u 2014. godini je 8% ukupnog stanovniStva na svijetu bilo starije od 65
godina (1). Prema najnovijem izvjestaju Ujedinjenih naroda (UN), broj starijeg stanovnistva u svijetu
¢e se i dalje ubrzano povecavati, a projekcije pokazuju kako ¢e do 2050. godine na svijetu Zivjeti 2
milijarde starih osoba (21% ukupnog stanovnistva na Zemlji) (2). Posebno su nepovoljne prognoze o
demografskom kretanju stanovnistva europskih zemalja u 21. stoljecu. Prema srednjim projekcijama
UN-a za 2050. godinu, broj osoba starije Zivotne dobi u Europi bi mogao zauzeti udio od 28-29% pa
cak i do 35% (juznoeuropske zemlje) ukupnog stanovniStva (3). KronoloSko produljenje trajanja
zivota znaci da sve viSe ljudi treba pomo¢ u starijoj Zivotnoj dobi kako bi zadovoljili svoje primarne
potrebe te aktivno doprinjeli svojoj obitelji ili Siroj zajednici. Postavlja se pitanje kako unaprijediti
njihov zivotni polozaj i kako im pomo¢i da ostanu §to dulje samostalni i aktivni (4). Unazad tri
desetljeca, UN 1 Europska unija sustavno ukazuju na ozbiljnost problema ubrzanog starenja
stanovni$tva i posljedica koje iz toga proizlaze te nastoje potaknuti zemlje ¢lanice za izgradnjom
politika prilagodenih potrebama i skrbi o starijim osobama. Povodom toga je 1982. godine u Becu, u
organizaciji UN-a, odrZana prva Svjetska skupstina o starenju na kojoj je donesen Medunarodni plan
djelovanja na podrucju starenja. Opc¢a skupstina UN-a 1991. godine donosi Nacela Ujedinjenih naroda
za starije osobe (Rezolucija 46/91), a iste godine je 1. listopad odreden Medunarodnim danom starijih
osoba.

Proces ubrzanog starenja i visoki stupanj ostarjelosti prisutan je i u Republici Hrvatskoj (RH) (5).
Prema najnovijim demografskim pokazateljima Hrvatska se ubraja medu zemlje s visokim udjelom
starijeg stanovniStva. Prema popisnoj 2011. godini, 17,7% ukupnog stanovniStva u Hrvatskoj cini
populacija starija od 65 godina (6). Time je naSa zemlja prema klasifikaciji UN-a- svrstana u 4.
skupinu zemalja s ,,vrlo starim pucanstvom* (7). Iz tablice 1. je vidljivo kako prosjecna zZivotna dob
stanovniStva Hrvatske stalno raste: 32,5 godina (1961.), 34,1 godina (1971.), 35,4 godina (1981.); 37,1
godina (1991.), 39,3 godina (2001.), a u 2011. je dosegnula visokih 41,7 godina, kao u Finskoj (41,6
godina) i Svedskoj (41,1 godina) (8). Posebno su zanimljivi podaci o promjeni udjela pojedinih
funkcionalnih dobnih kontingenata u ukupnom stanovniStvu jer upucuju na nastavak dosadaSnjih
tendencija starenja ukupnog stanovnistva, kao i na intenzitet promjene u dobnim kontingentima (tzv.
parcijalno starenje) (slika 1.). Usporedba djec¢je baze (0 — 4) i osoba starijih od 75 godina vrlo je
znakovita za razumijevanje stanja i procesa u sastavu prema dobi. U 2001. godini su te dobne skupine

bile broj¢ano gotovo izjednacene, a u 2011. godini starijih je 62% vise nego djece (8).



Tablica 1. Prosjecna starost stanovnistva (u godinama) u Hrvatskoj, Popisi 1953. - 2011. godine

1953. 30,7 29,3 31,9
1961. 32,5 30,5 33,3
1971. 34,0 32,4 35,5
1981. 35,4 33,8 37,1
1991. 37,1 35,4 38,7
2001. 39,3 37,5 41,0
2011. 41,7 39,9 43,4

Izvor: Drzavni zavod za statistiku (9)
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Slika 1. Stanovni$tvo Hrvatske prema starosti, Popisi stanovniStva 1953. - 2011.

Izvor: Drzavni zavod za statistiku (11)

Ovakav demografski trend diktira sve ve¢i porast zahtjeva i potreba za donoSenjem i provodenjem
gerijatrijskih i gerontoloSkih mjera. Osobe starije dobi su vrlo specifi¢na, heterogena i vulnerabilna
dobna skupina, a progresivno povecanje njihova udjela u ukupnom stanovnistvu ostavlja posljedice na
zdravstvenu, ekonomsku, socijalnu, obrazovnu i gospodarsku strukturu drustva (10). Time ova pojava
postaje jedan od glavnih socioekonomskih i politickih izazova diljem svijeta. Ona povecava
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neravnotezu izmedu umirovljenika i ekonomski aktivnog stanovnistva, §to za posljedicu ima
povecanje izdataka za mirovine, zdravstvene usluge, socijalnu skrb i druga transferna placanja
stanovnis$tvu starije dobi. To dovodi do daljnjeg povecanja javnih rashoda S$to pretpostavlja
nepovoljne ucinke na gospodarski razvoj i makroekonomske varijable (12). Kako bi se ublazio
nepovoljan utjecaj starenja populacije na gospodarski rast, jedno od rjeSenja namece se kasniji odlazak
u mirovinu uvjetovan funkcionalnom sposobnos¢u pojedinca. No, da bi se i u starijoj dobi odrzala
radna sposobnost, potrebno je preventivnim aktivnostima poticati oCuvanje zdravlja i radnih
mogucénosti starijih zaposlenika (13). Nadalje, pruzanje i financiranje zdravstvene skrbi za starije
stanovni$tvo predstavlja stalan problem u zdravstvenim sustavima diljem svijeta. Sve starije
stanovni$tvo povecava troskove za zdravstvo, ali i stopu ovisnog stanovni$tva (odnos izmedu
ekonomski aktivnog i neaktivnog stanovnistva) (14). Visoki troskovi u zdravstvu povezani sa
starenjem uglavnom se povezuju s kroni¢nim bolestima koje se multipliciraju u tom procesu. Do prave
eksplozije troskova dolazi posebno u posljednjim godinama zivota kada oni mogu iznositi i do deset
puta vise od prosjeka (15). Drugi veliki izvor porasta troskova nastaje zbog naglog razvoja medicinske
znanosti i tehnologije, koji neprekidno prosiruje opseg i troskove zdravstvenih usluga (14). Osim toga,
zdravstveni sustavi danas raspolazu s viSe sredstava nego, primjerice, prije 50 godina, pa je i to jedan

od razloga zbog kojeg se na zdravstvenu skrb starijeg stanovnistva danas trosi mnogostruko vise nego

prije (15).

1.1.Povezanost procesa starenja i pojave teSkoc¢a u svakodnevnom funkcioniranju

Proces starenja postaje sve izazovnija tema u znanosti, a razvijene su i mnogobrojne teorije
koje ga nastoje objasniti (npr. fizioloska teorija ili teorija slobodnih radikala, teorije promjene funkcije
organa, genetiCke teorije itd.). Pri tome su starenje i starost dva zasebna entiteta koja se jasno
razlikuju. Starenje se definira kao prirodna i ireverzibilna fizioloSka pojava koja u pojedinih ljudi
napreduje razli¢itom brzinom, a starost je odredeno Zivotno razdoblje povezano s kronolo§kom dobi
(16). Starenje obuhvaca proces fizi¢kih i1 psihi¢kih promjena koje se dogadaju tijekom ukupnoga
zivotnog ciklusa, a u posljednjoj se trecini zivota znacajno intenziviraju. Tada zapocinje proces vece
ovisnosti 0 drugima, a ¢esto zavrSava nemogucénos$éu samostalnog zadovoljenja vlastitih bioloskih i
socijalnih potreba. Medutim, definiranje starosti nije samo pitanje necije kronoloSke dobi i
funkcionalnih sposobnosti. Ono ukljucuje i odnos kvalitete necijeg Zivota, sustava vrijednosti i
obiljezja sredine u kojoj neka osoba zivi (17). Stoga nije lako odrediti Zivotnu dobnu granicu kojom se
sa sigurno$¢u moze odgovoriti kada u ¢ovjeka nastupa starost. Prema klasifikaciji UN-a, dogovorena
je dobna granica od 65 godina kojom se osobe u toj 1 viSoj dobi smatraju starima, a prema kriterijima
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) starost se dijeli na raniju (65-74 godine), srednju (75-84

godine) i duboku starost (od 85 i vise godina) (16).
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Proces starenja manifestira se stalnim i postupnim procesom smanjenja strukture i funkcije organa
1 organskih sustava (18,19), ¢iji krajnji rezultat moZe biti njihovo progresivno slabljenje i oStecenje.
Tako zbog gubitka mineralnog sastava kostiju u starijoj dobi dolazi do pojave osteoporoze, osobito
kod Zena nakon menopauze (18). Brojne promjene u krvozilnom sustavu rezultiraju otvrdnuc¢em
stijenki arterija, promjenom minutnog volumena i perifernog otpora zila (19). Poznato je da u starijoj
populaciji Cesto dolazi do poveéanja arterijskog tlaka, Sto je rizicni ¢imbenik za nastanak mnogih
drugih bolesti (18). Zbog organskih i funkcijskih promjena u bubrezima, poput smanjenja ukupne
mase bubrega i1 funkcije nefrona smanjuje se perfuzija bubrega, a glomerulska filtracija u dobi od 90
godina moze biti za 50% niza u odnosu na dob od 40 godina (18,19). Sposobnost odrZavanja vode i
soli u organizmu se smanjuje te je zbog toga vazno uzimati dovoljno tekucine (18,19). Plu¢a postaju
manje elasti¢na, sternokostalni zglobovi neelasti¢ni, kao i1 kraljeznica, a rezultat toga je smanjenje
Sirenja prsnog koSa pri disanju. Broj pluénih alveola se u starosti ne mijenja, no povrSina im se
smanjuje na Cetvrtinu povrSine osobe od 20 godina (20). Promjena jetre obi¢no prati propadanje
hepatocita i pojavu masne infiltracije (18,19), a zbog izmijenjenih enzimskih aktivnosti nastaje
pojacana osjetljivost na neke lijekove (npr. barbiturati). U starijoj Zivotnoj dobi smanjuje se motilitet
jednjaka, povisuje se pH Zelucanog soka §to utjeCe na pojavnost gastritisa, a ¢esto se javljaju kroni¢na
opstipacija i divertikuloza. KoZa gubi elasti¢nost, postaje tanja te nastaju nepravilnosti u pigmentaciji i
bore, a potkozno masno tkivo se takoder smanjuje pa koza gubi svojstvo izolatora topline. Starenjem
dolazi do smanjenja tezine mozga (otprilike za 7%), $to samo po sebi ne mora nuzno biti povezano sa
smanjenom funkcionalnom sposobnos¢u mozdanog tkiva. Nadalje, u starosti dolazi do narusavanja
funkcije osjetilnih organa pa se smanjuju i senzorne sposobnosti. Uslijed povecane incidencije mnogih
o¢nih bolesti (staratka mrena, staratka dalekovidnost) dolazi do potesko¢a s vidom pa i do
mogucnosti njegova gubitka. Osjetilo sluha slabi kod visokih frekvencija, moze se javiti staracka
nagluhost ali i teze podnoSenje buke (19).

Dakle, zbog neizbjeznih, ali uobicajenih promjena koje prate proces starenja, starije osobe su
vulnerabilne i podlozne pojavi raznih kroni¢nih bolesti, a time i postepenom gubitku sposobnosti za
samostalno funkcioniranje (21). Funkcionalna sposobnost podrazumijeva sposobnost pojedinca za
obavljanje svih svakodnevnih aktivnosti koje osiguravaju primjereno kvalitetno Zivljenje, a ukljucuje
biolosko, psiholosko i socijalno funkcioniranje (neovisno o kronoloskoj dobi pojedinca) (22). Zbog
toga je njezin razvoj dinami¢an fenomen povezan s individualnim fizioloskim, psiholoskim i
medicinskim stanjem kao i sa socioekonomskim stanjem, kulturalnim normama i okruZenjem (21).
Ukoliko se sposobnost samostalnog funkcioniranja znatnije reducira, starija osoba ¢e trebati pomo¢ i
njegu u kuéi (22). Razina funkcionalne sposobnosti u zdravstvenoj i socijalnoj gerontologiji takoder
je bitan pokazatelj kategorije gerijatrijskog osiguranika za institucionalnu ili izvaninstitucionalnu

gerontolosku i gerijatrijsku skrb (16).



1.2. Rizi¢ni faktori bolesnog starenja

Pojava kroni¢nih nezaraznih bolesti i bolesno starenje je povezano s rizicnim Cimbenicima
nezdravog nacina zivota poput tjelesne, psihicke i radne neaktivnosti, puSenja, alkoholizma,
nepravilnog uzimanja lijekova, debljine, pothranjenosti, loSe osobne higijene i nehigijene okolisa (21).
Posebnu paznju je potrebno obratiti na bolesti i stanja koja u starijoj zivotnoj dobi dovode do
funkcionalne onesposobljenosti: bolesti srca i krvnih Zzila, Seéernu bolest, novotvorine, kroni¢nu
opstruktivnu pluénu bolest, bolesti miSi¢no-kostanog sustava (osteoporoza, artritis), psihicke
poremecaje (demencija, depresija), sljepocu i vidne poremecaje (24). Zbog promjena koje se dogadaju
starenjem, a koje su navedene u uvodnom dijelu, populacija iznad 65 godina dodatno je podlozna
obolijevanju od ovih kroni¢nih bolesti. No, na sve navedene rizi¢ne ¢imbenike moguce je utjecati
primjenom pozitivnih zdravstvenih ponaSanja s kojima je potrebno zapoceti ve¢ u mladoj i odrasloj
zivotnoj dobi.

Niska razina tjelesne aktivnosti dio je losih navika zivljenja danaSnjeg pucanstva razvijenog dijela
svijeta. Hrvatska s visokim udjelom tjelesno nedovoljno aktivnih odraslih osoba mlade, srednje i
starije Zivotne dobi pri tome nimalo ne zaostaje za svijetom (7). Smanjena tjelesna aktivnost kod
starijih osoba djelomi¢no je posljedica slabljenja bioloskih funkcija (slabiji vid, ravnoteza, smanjenje
misi¢ne mase) ili, primjerice, pojave bolova zbog artrotskih promjena u zglobovima. No, uz to treba
dodati i vanjske ograni¢avajuce Cimbenike i sociokulturolosSke utjecaje u misljenju da je tjelesna
aktivnost nesigurna i opasna za zdravlje starijih osoba (25). Prema ukljucenosti stanovnistva u
sportske i1 rekreacijske aktivnosti, Hrvatska je pri dnu ljestvice europskog stanovniStva, a podaci o
ukljucivanju osoba starije dobi u rekreativne programe jo§ su porazniji. Prema nekim procjenama u
Hrvatskoj vjezba svega 0,3% starije populacije. Pokretanjem Projekta gerontoloskih centara (¢iji je cilj
skrbiti 1 pruzati usluge osobama starije dobi koji nisu smjeSteni u institucije), pokusava se uz ostale
aktivnosti ukljuciti viSe osoba starije dobi u programe rekreativnog vjezbanja (7). Tjelesna aktivnost se
smatra jednom od najboljih metoda za poboljSanje zdravlja i kvalitete zivota, posebno u smislu
samostalnosti. Javnozdravstvene preporuke vode¢ih svjetskih zdravstvenih udruga i ustanova
usmjerene su ka povecanju stupnja zdravlja te prevenciji bolesti krvozilnog sustava, kao i bolesti
metabolizma, upravo primjenom programa tjelesnih aktivnosti. Osobe starije Zivotne dobi koje brinu
za dobar zdravstveni status odrzavanjem miSi¢ne snage, ¢vrstoCe kostura i zglobne pokretljivosti
¢uvaju i svoju samostalnost (duze su sposobne brinuti same o sebi, obavljati dnevne nabavke i
odrzavati osobnu higijenu). Ve¢ sama moguc¢nost kretanja po okolici covjeku daje osjecaj kontrole nad
svojim zivotom, omogucuje susrete s poznanicima i prijateljima, smanjuje osjecaj bespomocnosti i
napustenosti. Ukljucivanje starijih u grupe organiziranog vjezbanja je i vazan faktor socijalizacije (7).

Prehrambene navike i odstupanje od normalne tjelesne teZine je takoder dugoroc¢an rizik za razvoj

invaliditeta. Pretilost pospjeSuje razvoj Secerne bolesti te opterecuje misi¢no-kostani sustav, a time



utjeCe i na sposobnost kretanja (21). Pothranjene starije osobe su pak pod vec¢im rizikom od smanjene
funkcije imunoloskog sustava, podloznije su prijelomima kostiju prilikom padova te nastanku
dekubitusa. Bolesti krvozilnog sustava, poremecaji bubrezne funkcije, kognitivni poremecaji, artritis,
poremecaji vida itd., nalaze se medu vodeéim zdravstvenim problemima starijih osoba povezanih s
nacinom prehrane (20). PuSenje je takoder povezano s povisenim rizikom od razvoja bolesti i losijim
fizioloskim funkcijama. Neka istrazivanja pokazuju kako su razina funkcionalne sposobnosti i
psihicko zdravlje (prvenstveno se misli na pojavu depresivnog poremecaja) u starijoj dobi u
medusobnoj interakciji. Pri tome je zamijeena linearna povezanost depresije i funkcionalne
sposobnosti, pri ¢emu se smanjenjem funkcionalne sposobnosti, povecava ucestalost depresivnih
simptoma. Isto tako, pojava depresivnih simptoma moze rezultirati nemoguénos¢u samozbrinjavanja i
pogorsati postoje¢e funkcionalne sposobnosti (21,26). Za pojavu depresije u starijoj dobi postoje
brojni psiholoski i socijalni ¢imbenici rizika vezani uz gubitak uzrokovan smrcu bliske osobe ili
odvojenosti od bliskih osoba zbog selidbe u udaljenija mjesta, zatim gubitkom socijalne uloge,
socijalnog statusa (npr. nakon umirovljenja) te emocionalne ili socijalne potpore. Socioekonomski
rizi¢ni ¢imbenici koji takoder pridonose depresiji, a time i loSijem ukupnom zdravlju su slabiji
socioekonomski status, financijska oskudica, niza obrazovna razina te Zivot u ruralnim zajednicama

7).

1.3. Samoprocjena zdravlja i funkcionalnih sposobnosti

Samoprocjena zdravstvenog stanja i kvalitete Zivota danas je sastavni dio populacijskih studija o
zdravlju §to ukazuje na vaznost subjektivnog dozivljaja vlastitog zdravlja i kvalitete Zivota, nezavisno
od objektivnih mjera (32). Samoprocjena zdravlja povezana je s dobrobiti pojedinca jer je njime
obuhvacéeno tjelesno i emocionalno zdravlje, a svaka pojedina osoba ima podatke o svojem zdravlju
koje ne mozemo dobiti iz drugog izvora, koliko god bio detaljan ili tehnoloski profinjen. Osim toga,
utvrdeno je kako se samoprocjena zdravlja pokazuje vrlo znacajnim prediktorom morbiditeta i
mortaliteta kod starijih osoba (33). Takoder je uobiCajeno i da se mjere funkcionalne sposobnosti
temelje na samoprocjeni ispitanika (pri ¢emu su izloZene istim utjecajima kao i samoprocjene ostalih
stanja ispitanika). Zato su aktivnosti koje starije osobe mogu samostalno izvoditi (ili misle da mogu)
koristan pokazatelj njihova zdravstvenog stanja i potreba, kao i potrebe za osiguravanjem pomoci (33).
Najuobicajeniji nacin evaluacije funkcionalne sposobnosti je samoprocjena na temelju mogucnosti
izvodenja osnovnih dnevnih aktivnosti kao $to su pripremanje obroka, odlazak u kupovinu, briga o
financijama, pravilno uzimanje lijekova i sl. (21). U tu su svrhu razvijeni brojni mjerni pristupi za
primjenu kod starije populacije (33). Jedna od naj¢es¢e koriStenih metoda za mjerenje sposobnosti

izvodenja osnovnih dnevnih aktivnosti je ,Katz & Akpom® skala prema kojoj starije osobe gube
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sposobnost izvodenja zadataka u obrnutom redoslijedu od onog kojim ih stjecu tijekom djecje dobi.
Osnovne dnevne aktivnosti mjerene ovom metodom koja ukljucuje 6 stavki samostalne brige o sebi:
kupanje, oblacenje, odlazak na nuznik, prelazak s kreveta na stolac i obrnuto, zadrzavanje kontrole
sfinktera te hranjenje. Samostalno funkcioniranje u drusStvu je takoder vazan aspekt kvalitete zivota
starije osobe. Za njegovu procjenu Cesto se rabi ,Lawton & Brody* skala, a obuhvaca sljedece
aktivnosti: mogucnost koriStenja telefona, odlazak u kupovinu, kuhanje za vlastite potrebe, ¢iS¢enje
mjesta stanovanja, pranje rublja, koristenje motornog prijevoznog sredstva, pravilno uzimanje lijekova
1 upravljanje financijama. Osim navedenih, neke od poznatijih skala su one za evaluaciju
funkcionalnosti sustava za kretanje (npr. Rosow-Breslau skala, Mobility help scale itd.) (34).
Epidemioloski podaci o pobolu i smrtnosti te o prisutnosti invaliditeta u nekoj populaciji vazni
su za donosenje i provodenje preventivnih mjera, kao i za planiranje organizacije zdravstvene zastite.
Iz tog razloga se podaci o broju osoba s invaliditetom prate u velikom broju zemalja svijeta, no
utvrdene prevalencije znacajno variraju ovisno o vrsti metodologije koja se koristi u prikupljanju
parametara o invaliditetu. Prema izvjeStajima Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), zemlje koje
prijavljuju nizu prevalenciju invaliditeta (pretezno zemlje u razvoju), podatke o ovoj problematici
uglavnom prikupljaju preko popisa stanovnistva. One zemlje koje pak prijavljuju visu prevalenciju
invaliditeta, dobivaju podatke i1 putem nekih drugih populacijskih studija (35). Zbog takve
neujednacenosti u prikupljanju podataka, jo§ uvijek nisu moguce direktne medunarodne usporedbe o
prevalenciji invaliditeta pa tako ni usporedbe hrvatskih podataka sa podacima drugih zemalja (36).
Kako bi se ipak dobile odgovarajuée globalne procjene prevalencije invaliditeta, organiziraju se ankete
koje sadrze odgovarajuca pitanja o invaliditetu. Tako je SZO, u okviru World Health Survey, provela
istrazivanje o ucestalosti invaliditeta kod osoba starijih od 18 godina u svijetu. Clanice Europske unije
su za potrebe procjene prevalencije invaliditeta u Uniji, u okviru European Community Household
Panel (ECHP), organizirale svoje zasebno istrazivanje (37). Razvijanje niza metoda za kreiranje
usporedive, valjane i1 pouzdane statistike o invaliditetu trebale bi unaprijediti medunarodnu

usporedivost statistickih podataka o invaliditetu i poboljsati razumijevanje invaliditeta u svijetu (36).

1.4. Strategije za aktivno zdravo starenje

Razvoj funkcionalne ovisnosti u starijih bolesnika, a pogotovo onih u dubokoj starosti, povezan je
s kroni¢nim oboljenjima (23). Primjenom osnovnog obuhvata preventivnih zdravstvenih mjera za
starije osobe, moguce je utjecati na pojavu rizicnih ¢imbenika koji dovode do bolesnoga starenja (28).
Zbog toga su proizaSle potrebe za izradom smjernica razvoja aktivnog zdravog pojedinacnog i
populacijskog starenja cjelokupnog europskog pucanstva. One su potvrdene medunarodnom

strategijom o starenju na Drugom svjetskom skupu UN-a o starosti i starenju odrZanom u travnju
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2002. godine u Madridu (Madridska deklaracija i Madridski internacionalni plan aktivnosti) (29,30).
SZO je aktivno starenje definirala kao proces optimiziranja mogucnosti za tjelesno, psihicko i
drustveno blagostanje kroz zivot u namjeri da se produlji ocekivana Zivotna dob, produktivnost i
kvaliteta zivota u starosti (29,31). Predlozena politicka okosnica pociva na tri stupa: zdravlje, socijalna
kroni¢ne bolesti i onemocalost minimalni. Kvaliteta Zivota starijih i sprjeCavanje diskriminacije na
osnovi starosti i invaliditeta nalazi se u srediStu napora usmjerenih zastiti i promociji ljudskih prava u
starosti. Ostvarivanje ljudskih prava u starosti obuhvaca Cetiri glavna podrucja:

1. komponentu ponasanja (zdravlje, funkcionalna sposobnost, spoznajne funkcije, koriStenje vremena i
drustveno ponasanje)

2. psihicko zadovoljstvo (psihicko zdravlje, procjena opéeg zivotnog zadovoljstva, pozitivne i
negativne emocije te iskustva u opcoj zivotnoj situaciji)

3. percipiranu kvalitetu zivljenja (npr. zadovoljstvo s ku¢anstvom, susjedstvo, osobna sigurnost)

4. objektivnu okolinu (fizicka okolina, uvjeti zivljenja, ekonomska situacija) (29).

U Becu je 2012. godine odrzana Ministarska konferencija o aktivnom starenju, na kojoj je usvojena
,Ministarska politicka deklaracija® o osiguravanju drustva primjerenog osobama svih Zivotnih dobi -

pomicanjem kvalitete zivota i aktivnog starenja (29). Ista je usmjerena na sljedeca podrucja:

e duzi radni vijek i sposobnost za rad,
¢ sudjelovanje, nediskriminacija i drustvena uklju¢enost starijih osoba

e dostojanstvo i neovisnost starijih osoba te medugeneracijska solidarnost (29).

Zastita zdravlja starijih osoba ne moze se provoditi niti unaprjedivati ako se ne znaju pokazatelji o
zdravstvenim stanju i potrebama starijih osoba. Pracenje, utvrdivanje, proucavanje i evaluacija
ocuvanih sposobnosti u starijoj dobi osnova je za primjenu programa preventivnih zdravstvenih mjera
(10). Analiza podataka o funkcionalnoj onesposobljenosti doprinosi pra¢enju i evaluaciji zdravstvenih
obiljezja starijih osoba te upozorava na potrebu za pomnijim planiranjem zdravstvene i socijalne skrbi.
Do sada, u Hrvatskoj nije bilo komparativnih studija kojima bi se procijenio trend promjene o
funkcionalnoj onesposobljenosti starijih osoba. S obzirom na navedene cCinjenice, potrebno je dati

deskripciju postojeceg stanja i uvid u ovu problematiku.
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2. Ciljevi i svrha rada

U svrhu izrade prijedloga javnozdravstvenih intervencija koje ¢e doprinijeti oCuvanju zdravlja i

funkcionalne sposobnosti starijih osoba, cilj rada je opisati postojece stanje i utvrditi trend promjena

funkcionalne sposobnosti u dobi > 65 godina prema spolu i tri dobne podskupine (ranija, srednja i

duboka starost), temeljem podataka iz Popisa stanovnistva u 2001. 1 2011. godini.

Specificni ciljevi:

1.

Utvrditi zastupljenost funkcionalne onesposobljenosti kod starije populacije temeljem
podataka iz Popisa stanovnistva u 2001. i 2011. godini.

Utvrditi uzroke funkcionalne onesposobljenosti kod starije populacije temeljem podataka
iz Popisa stanovnistva u 2001. i 2011. godini.

Prikazati problematiku fizicke pokretnosti kod starijih osoba temeljem podataka iz Popisa
stanovnistva u 2001. 1 2011. godini.

Utvrditi zastupljenost pojedinih vrsta teSkoc¢a u svakodnevnom funkcioniranju kod starijih
osoba temeljem podataka iz Popisa stanovnistva u 2011. godini.

Utvrditi meduzupanijske razlike u zastupljenosti teSko¢a medu starackim stanovnistvom
temeljem podataka iz Popisa stanovnistva u 2001. i 2011. godini.

Predloziti javnozdravstvene intervencije u svrhu o¢uvanja funkcionalne sposobnosti osoba

starije Zivotne dobi.
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3. Materijali i metode

U analizi su koriSteni podaci Drzavnog zavoda za statistiku prikupljeni Popisom stanovnistva
2001. 1 2011. godine. Drzavni zavod za statistiku (DZS) prvi je put prikupljao podatke o osobama s
invaliditetom u Popisu stanovniStva, kucanstava i stanova 2001. godine pri ¢emu je invaliditet
definiran, u najSirem smislu rijeci, kao stanje organizma nastalo zbog bolesti, ozljede ili prirodene
mane, Cije su posljedice trajno, djelomicno ili potpuno smanjene sposobnosti ¢ovjeka za normalan
drustveni zivot, a time i za privredivanje. U Popisu 2011. godine po prvi put postavljeno je pitanje
ima li osoba teSkoca u obavljanju svakodnevnih aktivnosti zbog neke dugotrajne bolesti, invalidnosti
ili starosti s namjerom da se dobije broj osoba kojima je otezano funkcioniranje u svakodnevnom
zivotu. Tesko¢e mogu biti npr. pri ¢itanju/gledanju (unato¢ nosenju naocala ili le¢a), sluSanju (unatoc
noSenju sluSnog aparata), govorenju, kretanju (hodanje, penjanje stepenicama, odlazak u trgovinu),
odijevanju, obavljanju osobne higijene te problemi s koncentracijom, u komunikaciji s ljudima i sl.
Ako je osoba imala neki kratkotrajni zdravstveni problem (do 6 mjeseci) koji ju je ograni¢avao u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti (npr. slomljenu ruku ili nogu, gripu, upalu pluca i dr.), na to
pitanje davao se odgovor “ne‘ (dakle, smatralo se da osoba nema teskoca).

Podaci su u oba popisa dobiveni na temelju izjave osobe koja je popisiva¢u davala podatke i
temelje se na subjektivnoj procjeni ispitanika. Stoga su pod utjecajem brojnih bioloskih i nebioloskih
¢imbenika kao S$to su osobine li¢nosti, motivacija, socioekonomski status, dostupnost zdravstvene
skrbi, mreZe socijalne podrske, osobna i kulturna vjerovanja te zdravstveno ponasanje i kao takvi daju
samo opcu sliku 0 osobama s invaliditetom na podru¢ju RH.

Struéno-metodoloski instrument procjene funkcionalne sposobnosti osoba starijih od 65 godina
kojim se procjenjuje pokretnost (fizicki status), a koji je koriSten u Popisu 2001. i 2011. godine,
izradio je Referentni centar Ministarstva zdravlja RH za zaStitu zdravlja starijih osoba Nastavnog

zavoda za javno zdravstvo ,,Dr. Andrija Stampar* po shemi:

1 — sasvim pokretan
2 — ogranic¢eno pokretan (koristi povremeno pomagalo — Stap, Stake ili ortopedske klupice)
3 — trajno ograni¢eno nepokretan (koristi trajno invalidska kolica)

4 — trajno nepokretan

e Podatak u skupini "sasvim pokretan" odnosi se na osobu koja se mogla kretati sama bez
ikakvih pomagala i pomoc¢i druge osobe.

e Podatak u skupini "trajno ograni¢eno pokretan uz pomoc¢ Stapa, Staka ili hodalice" odnosi se
na osobu koja se trajno mogla ograni¢eno kretati, i to samo uz neko od navedenih pomagala

(ukljuéujuéi protezu ruke ili noge) ili uz pomo¢ druge osobe.
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e Podatak u skupini "trajno ograni¢eno pokretan uz pomo¢ invalidskih kolica" odnosi se na
osobu koja je bila trajno ograni¢eno pokretna i mogla se kretati samo uz pomo¢ invalidskih
kolica.

e Podatak u skupini "trajno nepokretan" odnosi se na osobu koja je bila trajno nepokretna, nije
se mogla kretati ni uz kakvu pomoé¢, tj. lezala je u krevetu bez moguénosti samostalnog

pokretanja tijela.

U Popisnici za 2011. godinu nalazi se i rubrika “ostalo”, a odnosi se na osobe s ogranicenom
pokretljivosti ili nepokretnosti za koju se ne moze jos reéi je li trajna (u konacnici i ne mora biti
trajna), npr. poslije operacija srca, transplantacija, prometnih nesreca, mozdanih udara, teskih
prijeloma (npr. kuka), zlo¢udnih bolesti kod kojih lijeCenje i rehabilitacija dugo traju (6 i vise

mjeseci) i ishod je neizvjestan (izljeCenje ili jedna od trajnih kategorija nepokretljivosti) (38,39).

Prilikom objave rezultata o fizickom statusu za 2011. godinu, DZS je uvrstio i rubriku ,,nepoznato®
(nije se nalazila u Popisnici 2001. godine, niti je postojala u prikazu rezultata za 2001. godinu ), a u
koju su svrstane osobe za koje se podatak o stupnju pokretljivosti iz bilo kojeg razloga nije mogao

utvrditi.

Nadalje, uzrok oste¢enja (invalidnosti) je podatak koji se odnosi na pojavu koja je prouzrocila

invalidnost. Uzroci oStecenja u 2011. godini klasificirani su ovom podjelom DZS-a za Popis:

1 - od rodenja

2 - Domovinski rat ili njegove posljedice

3 - profesionalno ostecenje (profesionalna bolest/ozljeda na radu)
4 - bolest

5 - prometna nesreca

6 - ostalo

e Podatak u skupini "od rodenja" odnosi se na invaliditet od rodenja (sljepoca, gluhoca,
nedovoljna dusevna razvijenost, tjelesne deformacije, oste¢enje pri porodu).

e Podatak u skupini "Domovinski rat i njegove posljedice” odnosi se na invaliditet koji je
posljedica ranjavanja, bolesti ili djelovanja zaostalih eksplozivnih naprava nakon rata (odnosi
se na vojne i civilne osobe).

e Podatak u skupini profesionalno ostec¢enje (profesionalna bolest na radu) odnosi se na osobe
koje zbog posljedica ozljede na radu ili profesionalne bolesti imaju teSkoce u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti.

e Podatak u skupini "bolest" odnosi se na invaliditet kao posljedicu bilo koje bolesti.
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e Podatak u skupini "prometna nesreca" odnosi se na invaliditet kao posljedicu prometne
nesreée. Prometna nesrea je svaka nesreca koja ukljucuje sredstvo namijenjeno ili
upotrijebljeno u to vrijeme za prijevoz osoba ili dobara s jednog mjesta na drugo. U prometne
nesre¢e ukljucuju se: stradavanja pjeSaka, stradavanje u nesreci u Zeljeznickom prometu, u
prijevoznom sredstvu, u prijevozu nemotornih vozila, u prijevozu na vodi i u zratnom
prijevozu.

e Podatak u skupini "ostalo" odnosi se na invaliditet kao posljedicu nekih drugih nesre¢a (u

kuéi, Setnji, sportu i sl.) ili trovanja, a ukljucene su i posljedice bolesti u starosti.

U Popisu iz 2001. godine koristila se jednaka klasifikacija kao 2011., no on je jo$ sadrzavao i odgovor
»Drugi svjetski rat i njegove posljedice®, a koji se odnosi na invaliditet zbog ratnih djelovanja
(posljedica ranjavanja, bolesti ili kao posljedicu djelovanja zaostalih eksplozivnih naprava nakon rata
pri cemu se misli na pripadnike bilo koje vojske ili civilne osobe). Takoder, u Popisu 2001. godine
umjesto izraza ,,profesionalno oste¢enje* koristi se izraz "invalid rada", a koji se odnosi na
invalidnost za koju je invalidska komisija ustanovila da je prouzroCena radom (postoji rjeSenje

Povjerenstva za reviziju invaliditeta).

Ako osoba ima vise uzroka teSkoca, odreduje se ona teSkoca koja osobi stvara najvise problema u

obavljanju svakodnevnih aktivnosti.

Prilikom objave rezultata o uzrocima teSkoca za 2011. godinu, DZS je odreden broj osoba s
teSko¢ama koje se nije moglo uvrstiti niti u jednu od ponudenih kategorija ili se iz bilo kojeg razloga
nije mogao utvrditi uzrok teskoca, prikazao u rubrici ,,nepoznato™ (nije se nalazila u Popisnici za

2011. godinu ) (38,39).

Podaci o vrstama teSkoca prvi put su prikupljani u okviru popisa 2011. i klasificirani na:
1 - teskoce s vidom

2 - teskoce sa sluhom ili govorno-glasovnom komunikacijom

3 - teSkoce s pamc¢enjem, koncentracijom ili sporazumijevanjem s drugima

4 - teSkoce s kretanjem

e Podatak u skupini ,,teSkoée s vidom* odnose se na osobe koje imaju teSkoce s vidom unatoc¢
noSenju naocala ili leca.

e Podatak u skupini ,,teSkoce sa sluhom ili govorno-glasovnom komunikacijom® odnose se na
osobe koje imaju teskoce sa sluhom unato¢ koriStenju sluSnim aparatom ili imaju teskoce s

govorom koje su trajnoga karaktera.
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e Podatak u skupini ,,teSko¢e s pamcenjem, koncentracijom ili u sporazumijevanju s drugima“
odnose se na osobe koje zaboravljaju ono ¢ega bi se obi¢no sjetile na dnevnoj bazi (npr.
obavljanje raznih sitnih poslova, kupnje, placanje racuna, dolaZenje na ugovorene sastanke,
pamcenje imena bliznjih, puta do kuce i sl.) Takoder, taj odgovor daju i osobe koje imaju
tesSkoce s koncentracijom (npr. pri Citanju, pisanju, sluSanju drugih osoba i sl.), kao i osobe s
teSko¢ama u sporazumijevanju s drugim ljudima (npr. osobe koje zbog bolesti tesko ili nikako
nisu sposobne komunicirati s osobama iz svoje okoline te osobe s intelektualnim i/ili
psihic¢kim teskocama).

e Podatak u skupini ,,teSkoce s kretanjem* odnose se na osobe koje imaju teskoca pri hodanju
po ravnome ili penjanjem uz stepenice, odnosno osobe koje se ne mogu samostalno kretati
bez pomoc¢i druge osobe ili pomagala u svojoj kuci, od prostorije do prostorije, u

prostorijama, izvan svoje kuce ili s jednoga na drugi kat (38,39).

U Popisnici za 2011. godinu nalazi se i rubrika “ostale teSkoce®, a odnosi se na sve ostale teskoce 1
ostecenja drugih organa i organskih sustava (di$ni, krvozilni, probavni, endokrini, mokra¢no-spolni,
koze i potkoznog tkiva, i dr.), tj. na dugotrajne zdravstvene probleme koji osobi stvaraju teSkoce u
svakodnevnom Zivotu 6 mjeseci i vise. U Popisu 2011. osobe s teskocama mogle su dati najvise dva
odgovora na pitanja o vrsti teSko¢a (38,39). U radu su primijenjene metode deskriptivne
epidemiologije. Podaci su analizirani po spolu i dobi (rana, srednja i duboka starost) kao apsolutni

brojevi, udjeli i specificne stope. Podaci su analizirani u programu Microsoft Excel 2010.
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4. Rezultati

4.1. Zastupljenost funkcionalne onesposobljenosti kod starijeg stanovnisStva

Podatke o apsolutnom broju starijih osoba i apsolutnom broju starijih osoba s teSkoama u
svakodnevnom funkcioniranju u starijoj dobi prikazuje slika 2. U desetogodi$njem razdoblju (2001.-
2011.), apsolutni broj osoba starije dobi u porastu je za 9,3% (broj muskaraca se povecao za 11,7%, a
broj Zena za 7,9%). Udio starijeg stanovniS$tva u ukupnoj hrvatskoj populaciji u istom razdoblju
povecao se s 9,7% (2001.) na 17,7% (2011.).

Apsolutni broj osoba starije dobi s teSko¢ama u obavljanju svakodnevnih aktivnosti u istom razdoblju
porastao je za 138% (broj starijih muSkaraca s teSkocama se povecao za 86%, a zena za 186 %).
Omjer broja starijih muskaraca i Zena u obje promatrane godine iznosi 1:1,6, a omjer starijih

muskaraca i Zena s teSkoc¢ama iznosi: 1:1,2 (2001.) 1 1:1,8 (2011.).

800000
700000
600000
500000
400000
300000
200000
100000
0
2001. 2011. 2001. 2011.
broj osoba od 65 i viSe godina broj osoba s tesko¢ama od 65 i
starosti viSe godina starosti

Hsv. 693540 758633 148170 353247

Em 265108 296208 68160 126991

z 428432 462425 80010 226256

Slika 2. Ukupan broj starijih osoba i broj osoba s teSko¢ama u svakodnevnom funkcioniranju u starijoj
zivotnoj dobi u 2001. 1 2011. godini

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. i 2011. godine
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Prevalencija funkcionalne onesposobljenosti (f. 0.), u promatranom razdoblju povecala se za 2,2 puta
(s 21,4% na 46,6%). Prevalencija f. 0. kod starijih Zena u 2001. godini iznosila 18,7% i bila je manja
nego kod muskaraca, kod kojih je iznosila 25,7%. Medutim, u desetogodisnjem razdoblju,
prevalencija f. 0. kod zena povecala se za 2,6 puta te je 2011. godine iznosila 48,9% 1 postala veca
nego prevalencija f. 0. kod muskaraca koja se povecala za 1,7 puta, buduci da je 42,9% muskaraca

imalo teskoc¢e u svakodnevnom funkcioniranju (slika 3.).

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

ukupno muskarci Zene

m 2001. 21,4 25,7 18,7
m2011. 46,6 42,9 48,9

Slika 3. Prevalencija funkcionalne onesposobljenosti u ukupnoj starijoj populaciji s obzirom na spol u
2001.12011. godini

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. i 2011. godine

Funkcionalna onesposobljenost osoba starije zivotne dobi s obzirom na raniju, srednju i duboku starost
prikazana je u tablici 2. i slici 4. Izmedu dvaju popisa (2001. - 2011.), apsolutni broj osoba u ranijoj
starosti (65 - 74 godine) je u padu za 9,2%, ali u istoj skupini dolazi do porasta udjela osoba s
teSkoéama za 43,2%. Dobno specificna stopa f. 0. za raniju starost je porasla s 197,9/1000 na
394,5/1000. Apsolutni broj osoba u srednjoj starosti (75 - 84 godine) u istom razdoblju povecao se za
46%, a udio osoba s teSko¢ama u istoj dobnoj skupini za 69,9%. Dobno specificna stopa f. 0. u
srednjoj starosti porasla je s 237,0/1000 na 538,5/1000. U dubokoj starosti je apsolutni broj starijih
porastao za 42%, a udio osoba s teSko¢ama za 71,6%. Dobno specifi¢na stopa f. 0. za duboku starost je
porasla s 274,9/1000 na 679,3/1000. Rezultati pokazuju kako je povecanje apsolutnog broja osoba s
teSko¢ama u desetogodiSnjem razdoblju prisutno u sve tri dobne skupine; najveci porast apsolutnog
broja osoba s teSko¢ama prisutan je u dubokoj starosti (3,5 puta), a zatim u srednjoj (3,3) i u ranijoj
starosti (1,7 puta). Najveci porast dobno specificne stope f. 0. osoba u promatranom razdoblju je
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prisutan u dubokoj starosti i iznosi 2,5 puta (za srednju starost to povecanje iznosi 2,2 puta, a za raniju

starost 1,9 puta) (slika 4.).

Tablica 2. Funkcionalna onesposobljenost u ranoj, srednjoj i dubokoj starosti u 2001. 1 2011. godini

Funkcionalna onesposobljenost osoba starije zivotne dobi u ranoj,
srednjoj i dubokoj starosti u 2001. 1 2011. godini.

dobno specificna
stopa invaliditeta

broj osoba > 65 | osobe s teSko¢ama

. . /1000 stan.
godina > 65 godina odredene dobne
skupine
dobne 1,551 2011, [2001. |2011. |2001. |2011.
skupine
65-74 456832 | 414403 | 90452 159335 | 197,9 384,5
75.84 194155 | 283630 | 46018 152744 | 237,0 538.,5
o 42553 60600 11700 41168 2749 679,3
85 i vise

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. i 2011. godine

70
60
50
40
30
20

10

0

65-74 godina 75-84 godina 85 i vise godina

\ = 2001. 19,8 23,7 27,5
\ = 2011. 38,5 53,9 67,9

Slika 4. Prevalencija funkcionalne onesposobljenosti u tri dobne skupine (ranija, srednja i duboka
starost) u 2001. 1 2011. godini

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnisStva iz 2001. i 2011. godine
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4.2. Uzroci funkcionalne onesposobljenosti starijih osoba

Uzroci funkcionalne onesposobljenosti kod starijih osoba, u obje promatrane godine, prikazani su
na slici 5. 1 6. Uzroci oStecenja koji su se pratili u 2001. i 2011. godini su: ,,od rodenja“, ,,Domovinski
rat ili njegove posljedice”, ,,invalidi rada‘“/, profesionalno osteCenje®, ,,bolest®, ,,prometna nesreca“ i
,»ostalo®, dok je u Popisu iz 2001. godine kao uzrok oste¢enja jo§ naveden ,,.Drugi svjetski rat i njegove
posljedice®. Problemi u svakodnevnom funkcioniranju najcesce se javljaju kao posljedica bolesti; udio
invaliditeta zbog bolesti kod starije populacije iznosi 60,6%, tj. 89 745 osoba (2001.) 1 72,1%, tj. 254
526 osoba (2011.). Na drugom mjestu u 2001. godini nalazi se invaliditet zbog rada s udjelom od
20,5% (30 148 osoba), dok teskoce zbog profesionalnih oSte¢enja u 2011. godini imaju udio od 6,1%
(21 522 osobe). Rezultati pokazuju da su posljedice Drugog svjetskog rata uzrok 7,9% teskoca u
svakodnevnom funkcioniranju u 2001. godini (11 704 osobe), dok za 2011. ova kategorija nije
istrazivana. Prometne nesre¢e imaju udio od 2,7 % svih uzroka tesko¢a u 2001. 1 1,6% u 2011. godini,
pri cemu je apsolutni broj osoba u ovoj kategoriji bio manji u 2001. godini i iznosio je 4063, dok je u
2011. iznosio 5539 osoba. Posljedice Domovinskog rata imaju udio od 1,2% (1795 osoba) u 2001. i
udio od 1,5% (5146 osoba) u 2011.godini. Kategorija ,,0stalo” odnosi se naoSteCenje nastalo kao
posljedica drugih nesreéa i bolesti, a udio osoba s teSko¢ama svrstanih ovdje iznosi 5,2% (7675) u

2001.117,0% (60170) u 2011.

B od rodenja (N=2770)

B Drugi svjetski rat i njegove
posljedice (N=11704)

= Domovinski rat i njegove
posljedice (N=1795)

M invalidi rada (N=30418)

B bolest (N=89745)

prometna nesreca
(N=4063)

ostalo (N=7675)

Slika 5. Uzroci funkcionalne onesposobljenosti kod starijih osoba u 2001. godini (N=148 170)

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. godine
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B od rodenja (N=3881)

B Domovinski rat i njegove
posljedice (N=5146)

M invalid rada (N=21522)

M bolest (N=254523)

B prometna nesreca (N=5539)

m ostalo (N=60170)

nepoznato (2466)

Slika 6. Uzroci funkcionalne onesposobljenosti kod starijih osoba u 2011. godini (N=353 247)

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. i 2011.godine

Stope funkcionalne onesposobljenosti (f. 0.) na 1000 stanovnika starije dobi (> 65 godina) za
ispitivane uzroke prikazani su u tablici 3. Najveca stopa f. o. uzrokovana je bolestima: 129,4/1000
(2001.) 1 335,5/1000 (2011.), Sto je povecanje stope od 2,6 puta. Spolno specificna stopa f. o. kod zena
> 65 godina, uzrokovana bolestima, povecala se za 2,7 puta (sa 136, 2/1000 u 2001. na 367,3/1000 u
2011.), dok se kod muskaraca povecala za 2,4 puta (sa 118,4/1000 u 2001. na 285,8/1000 u 2011.).

Stopa f. 0. na 1000 stanovnika starije dobi (> 65 godina) zbog rada i profesionalnih oSte¢enja smanjila
se za 1,5 puta (s 43,9/1000 u 2001. na 28,4/1000 u 2011.), pri ¢emu se spolno specifi¢na stopa za
muskarce > 65godina u ovoj kategoriji smanjila za 16,2 puta (sa 75,9/1000 u 2001. na 4,7/1000 u
2011.), a u zena > 65 godina se smanjila za 1,4 puta u promatranom razdoblju (s 24,0/1000 u 2001.na

16,7/1000 u 2011.).

U svim ostalim ispitivanim uzrocima, stopa f. o. se povecala u desetogodisnjem razdoblju: zbog
prometnih nesreca s 5,9/1000 na 7,3/1000, kao posljedica Domovinskog rata sa 2,6/1000 na 6,8/1000,
zbog prirodenih mana s 4,0/1000 na 5,1/1000.
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Tablica 3. Uzroci funkcionalne onesposobljenosti u starijoj dobi izraZzeni u stopama na 1000

stanovnika > 65 godina i spolno specificnim stopama na 1000 muskaraca /Zena > 65 godina

Uzroci funkcionalne onesposobljenosti u starijoj dobi
2001. 2011.
5 ) stopa/1000 | stopa/1000 povecéanje
UZROK TESKOCA spol stan. stan. stope (x)

ukupno 4,0 5,1 1,3
muski 3,6 4,9 1,3
od rodenja zenski 4,2 5,2 1,2

ukupno 169 | * *

Drugi svjetski rat i muski 354 | * *

njegove posljedice zenski 54| * *
ukupno 2,6 6,8 2,6
Domovinski rat i njegove muski 4,2 11,0 2,6
posljedice zenski 1,6 4,1 2,6
) o ukupno 439 28,4 -1,5

invalidi .

rada/profesionalno muski 75,9 4,7 -16,2
oStecenje zenski 24,0 16,7 -1,4
ukupno 129,4 335,5 2,6
muski 118,4 285,8 2,4
bolest zenski 136,2 367,3 2,7
ukupno 5,9 7,3 1,2
muski 8,7 9,6 1,1
prometna nesreca zenski 4,1 5,8 1,4
ukupno 11,6 79,3 7,1
muski 10,8 67,9 6,3
ostalo zenski 11,2 86,7 7,7

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. 1 2011. godine

*ne postoje podaci za 2011. godinu

Uzroci funkcionalne onesposobljenosti s obzirom na dobne skupine (ranija, srednja i duboka starost)
prikazani su na slici 7. i 8. Rezultati pokazuju da je u sve tri dobne skupine naj¢es¢i uzrok teSkoca
bolest, dok su drugi uzroci nesSto rjedi. Takoder, znaCenje bolesti u razvoju funkcionalne
onesposobljenosti proporcionalno raste s porastom dobi; prema podacima za 2001. godinu, 58,3%
osoba u ranijoj starosti, 61,9% u srednjoj starosti i 73,2% osoba u dubokoj starosti ima teskoce u

svakodnevnom funkcioniranju zbog bolesti. Rezultati za 2011. godinu pokazuju da bolest dobiva sve
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znacajniju ulogu u razvoju onesposobljenosti, budu¢i da se udio osoba s tesko¢ama nastalih zbog
bolesti povecava na 70,8% u ranijoj starosti te na 74,3% u srednjoj starosti. No, u dubokoj starosti
udio osoba s teSkocama nastalih zbog bolesti se smanjuje na 68,7%. Znacenje ostalih uzroka
(invaliditet zbog rada, prirodeni uzroci, prometne nesrece, posljedice Domovinskog rata) takoder se

smanjuju porastom dobi.

250,0
200,0

150,0

dobno snecifi¢na stona /1000 stang

100,0
50,0
0,0
od Drugi Domovi- | invalidi bolest prome- ostalo
rodenja | svjetski nski rat rada tna
rat nesreca
W 65-74 godina 3,9 8,8 2,9 51,9 115,4 6,5 8,7
W 75-84 godina 4,2 35,7 2,1 30,4 146,7 4,9 13,0
85 i vise godina 3,7 18,3 1,7 19,0 201,2 4,0 27,1

Slika 7. Uzroci funkcionalne onesposobljenosti: dobno specificne stope na 1000 stanovnika za raniju,

srednju i duboku starost u 2001.godini

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. godine
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350,0
300,0
dobno specifi¢na stopa /1000 stan
250,0
200,0
150,0
100,0
50,0
0,0
od Domovi- profesio- bolest prometna ostalo
rodenja nski rat nalno nesreca
oStecenje
M 65-74 godina 6,0 8,6 34,4 272,0 7,8 53,2
B 75-84 godina 4,2 4,8 23,4 400,3 7,0 95,2
85 i viSe godina 3,5 3,9 10,5 466,4 51 183,4

Slika 8. Uzroci funkcionalne onesposobljenosti: dobno specificne stope na 1000 stanovnika za raniju,
srednju i duboku starost u 2011. godini

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2011. godine

4.3. Pokretnost (fiziCki status ) starijih osoba

Rezultati analize fizicke pokretnosti funkcionalno onesposobljenih osoba prikazane su na slici 9. i
10. U populaciji osoba kod kojih je prisutna neka vrsta teskoca, najveci je udio onih koji su sasvim
pokretni: 54,4% u 2001. 1 46,3% u 2011. godini, dok udio osoba koje su trajno ograni¢eno pokretne, a
koriste pomagalo (Stap, Staka, hodalica) iznosi 37,4% u 2001. i 38,1% u 2011. godini. Pri tome se
apsolutni broj osoba koje koriste pomagalo povecao za 2,4 puta (s 55 343 osobe u 2001. na 134 731
osoba u 2011.). Stopa koriStenja pomagala na 1000 stanovnika > 65 godina povecala se sa 79,8/1000
na 177,6/1000.

Udio koristenja invalidskih kolica unutar starije funkcionalno onesposobljene populacije iznosi
2,4% u 2001. 1 1,8% u 2011. godini, pri ¢emu se apsolutni broj osoba koje koriste invalidska kolica
povecao za 1,8 puta (s 3534 osobe u 2001. na 6347 osoba u 2011.). Time se stopa koristenja
invalidskih kolica na 1000 stanovnika > 65 godina starosti povecala s 5,1/1000 na 8,4/1000.

Udio trajno nepokretnih osoba iznosi 5,8% u 2001. 1 3,8% u 2011. godini, pri ¢emu se apsolutni broj
trajno nepokretnih osoba povecao za 1,6 puta (s 8651 osobe u 2001. na 33 841 osobu u 2011.), a stopa

trajno nepokretnih osoba na 1000 stanovnika starije dobi povecala se s 12,5/1000 na 17,8/1000.
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M sasvim pokretan (N=80642)
M trajno ograni¢eno pokretan uz pomoc Stapa, Staka ili hodalice(N=55343)
trajno ograniceno pokretan uz pomo¢ invalidskih kolica (N=3534)

M trajno nepokretan (N=8651)

2,4% 5,8%

N\

Slika 9. Pokretnost (fizicki status) funkcionalno onesposobljenih osoba starije zivotne dobi u 2001.
godini

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. godine

M sasvim pokretan (N=163626)

H trajno ograniceno pokretan uz
pomoc Stapa, Staka il
hodalice (N=134731)

M trajno ograni¢eno pokretan uz
pomo¢ invalidskih kolica
(N=6347)

H trajno nepokretan (N=13484)

M ostalo (N=33841)

nepoznato (N=1218)

Slika 10. Pokretnost (fizicki status) funkcionalno onesposobljenih osoba starije Zivotne dobi u 2011.
godini

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2011. godine



Rezultati pokazuju kako problemi s kretanjem koreliraju s porastom dobi. Najveci udio potpuno
pokretnih osoba je u ranijoj starosti (64,4% u 2001. i 58,7% u 2011.), a najmanji udio potpuno
pokretnih osoba je u dubokoj starosti (23,3% u 2001. i1 22,8% u 2011.).Vise od polovine funkcionalno
onesposobljenih osoba u dubokoj starosti (51,9% u 2001. 1 56,6% u 2011.) koristi neko pomagalo za
kretanje, a u toj dobnoj skupini se nalazi i najve¢i udio trajno nepokretnih osoba (20,1% u 2001. i
10,7% u 2011).

Pokretnost (fizicki status) funkcionalno onesposobljenih osoba u ranijoj, srednjoj i dubokoj
starosti (izraZena u stopama na 1000 stanovnika promatrane dobi) u 2001. 1 2011. godini prikazana je
na slici 11. Najmanja dobno specifi¢na stopa trajno ograni¢eno pokretnih osoba koji koriste neko
pomagalo na 1000 stanovnika je u ranoj starosti te se u promatranom razdoblju povecala sa 60,6/1000
stanovnika u dobi 65-74 godina (2001.) na 101,6/1000 stanovnika u dobi 65-74 godina (2011.); u
srednjoj starosti se povecala s 111,2 /1000 stanovnika u dobi 75-84 godina (2001.) na 244,5/1000
stanovnika u dobi 75-84 godina (2011.), a najveca je u dubokoj starosti gdje se povecala sa 142,8/1000
stanovnika > 85 godina (2001.) na 384,5/1000 stanovnika > 85 godina ( 2011.).

Najmanja dobno specificna stopa koristenja invalidskih kolica je u ranijoj starosti te iznosi
3,5/1000 stanovnika u dobi 65-74 godina (2001.) i 5/1000 stanovnika u dobi 65-74 godina (2011.). U
srednjoj starosti iznosi 6,8/1000 stanovnika u dobi 75-84 godina (2001.) i 10,3/1000 stanovnika u dobi
75-84 godina (2011.), a u dubokoj starosti je dobno specifi¢na stopa koristenja kolica najveca i iznosi
12,8/1000 stanovnika > 85 godina (2001.) 1 22,2/1000 stanovnika > 85 godina (2011.).

Najmanja dobno specificna stopa trajno nepokretnih osoba je u ranoj starosti te iznosi 6,3/1000
stanovnika u dobi 65-74 godina (2001.) i 6,7/1000 stanovnika u dobi 65-74 godina (2011.). U srednjoj
starosti ta stopa iznosi 17,7/1000 stanovnika u dobi 75-84 godina (2001.) i 22,1/1000 stanovnika u
dobi 75-84 godina (2011.), dok je najveéa dobno specifi¢na stopa trajno nepokretnih osoba u dubokoj
starosti te iznosi 55,2/1000 stanovnika > 85 godina (2001.) i 73,0/1000 stanovnika > 85 godina
(2011.).
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B trajno ograniceno pokretan uz pomoc¢ Stapa, Staka ili hodalice
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trajno nepokretan

Slika 11. Pokretnost (fizicki status) funkcionalno onesposobljenih osoba: dobno specifi¢ne stope na
1000 stanovnika za raniju, srednju i duboku starost za 2001. i 2011. godinu

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. i 2011. godine

4.4. Vrste teSkocéa kod starijeg stanovniStva

Vrste tesko¢a u svakodnevnom funkcioniranju kod starijih osoba prikazane su u tablici 4.
Najcesce teskoce koje se javljaju kod starijih osoba su problemi s kretanjem s udjelom od 30,8% (N =
108 831), dok specificna stopa za ovu vrstu teSkoce iznosi od 143,2 osobe/1000 stanovnika > 65
godina.

Teskoce s vidom imaju udio od 4% (N= 14 196) i specifi¢nu stopu od 18,7/1000, teskoce sa
sluhom i govorno- glasovnom komunikacijom imaju udio od 3,1% (N = 10 800) i specifi¢nu stopu
14,2/1000, a teskoc¢e s paméenjem, koncentracijom i sporazumijevanjem s drugima udio od 1,8% (N=
6438) i specifi¢nu stopu od 8,5/1000 stanovnika > 65godina.

Vrlo je Cesta pojava teSkoca s kretanjem u kombinaciji s nekim drugim tesko¢ama. Kombinacija
teskoca s kretanjem i vidom ima udio od 7,2% (N = 25 539) i specifi¢nu stopu od 33,6/1000
stanovnika >65; teSkoCe sa kretanjem u kombinaciji s oSte¢enjem sluha ili govorno-glasovnom
komunikacijom imaju udio od 4,4% (N = 15 718) i specifi¢nu stopu od 20,7/1000 stanovnika > 65;
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teskoce sa kretanjem u kombinaciji s teSko¢ama u pamcenju, koncentraciji i sporazumijevanju s
drugima imaju udio od 3,7% (N = 13 070) i specifi¢nu stopu od 17,2/1000 stanovnika > 65, a teSkoce s
kretanjem 1 ostale teSkoce imaju udio od 12% (N = 42 229) i specificnu stopu od 55,6/1000

stanovnika > 65 godina.

Tablica 4. Vrste teSkoca u svakodnevnom funkcioniranju osoba starije zivotne dobi u 2011. godini

stopa/1000 stan.

Vrsta teskoce N % > 65
Teskoce s vidom 14196 | 4,0 18,7
Teskoce sa sluhom ili govorno-glasovnom
komunikacijom 10800 | 3,1 14,2
Teskoce s paméenjem, koncentracijom ili u
sporazumijevanju s drugima 6438 1,8 8,5
Teskoce s kretanjem 108831 | 30,8 143,2

Teskoce s vidom i teskoce sa sluhom ili
govorno-glasovnom komunikacijom 8455 2.4 11,1

Teskoce s vidom i teskoce s paméenjem,
koncentracijom ili u sporazumijevanju s

drugima 2165 0,6 2,8
Teskoce s vidom i teskoce s kretanjem 25539 | 7,2 33,6
Teskoce s vidom i ostale teSkoée 10984 | 3,1 14,5

Teskoce sa sluhom ili govorno-glasovnom
komunikacijom i kretanjem 10800 | 3,1 14,2

Teskoce sa sluhom ili govorno-glasovnom
komunikacijom i tesko¢e s pamcenjem,
koncentracijom ili u sporazumijevanju s
drugima 2328 0,7 3,1

Teskoce sa sluhom ili govorno-glasovnom
komunikacijom i te§koce s kretanjem 15718 | 44 20,7

Teskoce sa sluhom ili govorno-glasovnom
komunikacijom i ostale teskoce 6046 1,7 8,0

Teskoce s pamcenjem, koncentracijom ili u
sporazumijevanju s drugima i teSkoce s
kretanjem 13070 | 3,7 17,2

Teskoce s paméenjem, koncentracijom ili u

sporazumijevanju s drugima i ostale teskoce 3473 1,0 4,6
Teskoce s kretanjem i ostale teSkoce 42229 12,0 55,6
Ostale teSkoce 82243 | 23,3 108,2
Nepoznato 732 0,2 1,0

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2011. godine
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Zastupljenost najcescih vrsta teSkoca s obzirom na spol u starijoj dobi prikazan je u tablici 5. Rezultati
pokazuju da su u oba spola najéesée teskoce s kretanjem s udjelom od 26,8% za muski spol i 33% za
zenski spol, dok spolno specificna stopa za ovu vrstu teskoca kod muskog spola iznosi 115,1/1000, a
za zene 161,6/1000. Teskoce s vidom imaju spolno specificnu stopu od 18/1000 za musSkarce > 65 i
19,1/1000 za Zene > 65; teSkoCe sa sluhom i glasovno govornom komunikacijom 19,1/1000 za
muskarce > 651 11,1/1000 za Zzene > 65 ; teSkoce s pam¢enjem, koncentracijom ili u sporazumijevanju

ima 8,1/1000 muskaraca > 65 1 8,7/1000 Zena > 65 godina.

Tablica 5. Vrste teSkoca u svakodnevnom funkcioniranju s obzirom na spol u 2011. godini

spolno specificna

stopa /1000
Vrsta teSkoce Spol | N % stanovnika > 65
Teskoce s vidom m 5345 4,2 18,0
Teskoce s vidom 7z 8851 3,9 19,1

Teskoce sa sluhom ili
govorno-glasovnom
komunikacijom m 5668 4.5 19,1

Teskoce sa sluhom ili
govorno-glasovnom
komunikacijom 7z 5132 2,3 11,1

Teskoce s pamcenjem,
koncentracijom ili u
sporazumijevanju s
drugima m 2411 1,9 8,1

Teskoce s paméenjem,
koncentracijom ili u
sporazumijevanju s

drugima 7z 4027 1,8 8,7
Teskoce s kretanjem m 34093 26,8 115,1
Teskoce s kretanjem 7z 74738 33,0 161,6

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2011.godine

Zastupljenost teSko¢a kod starijih osoba s obzirom na raniju, srednju i duboku starost u 2011.
prikazuje tablica 6. U sve tri dobne skupine najc¢esce su teskoce s kretanjem s udjelom od 29,7% u
ranijoj starosti, 31,7% u srednjoj starosti i 32,0% u dubokoj starosti, dok se na drugom mjestu nalaze
teskoce sa kretanjem u kombinaciji s teSko¢ama s vidom pri ¢emu udjeli iznose: 5,6% za raniju starost,

8% za srednju starost 1 10,7% za duboku starost.
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Tablica 6. Vrste teSkoca s obzirom na dobne skupine u 2011. godini

Dobna skupina

Vrsta teskoce 65-74 75-84 85 1 vise
N % N % N %
Teskoce s vidom 6774 43 6068 4,0 1354 3,3
Teskoce sa sluhom ili govorno-
glasovnom komunikacijom 4396 2,8 4940 32 1464 3,6

Teskoce s paméenjem,
koncentracijom ili u
sporazumijevanju s drugima 2598 1,6 2980 2,0 860 2,1

Teskoce s kretanjem 47305 | 29,7 48367 | 31,7 13159 | 32,0

Teskoce s vidom i teSkoce sa sluhom
ili govorno-glasovnom
komunikacijom 2746 1,7 4003 2,6 1706 | 4,1

Teskoce s vidom i teSkoce s
pamcenjem, koncentracijom ili u

sporazumijevanju s drugima 867 0,5 1027 0,7 271 0,7
Teskoce s vidom i teSkoce s

kretanjem 8870 5,6 12269 | 8,0 4400 10,7
Teskoce s vidom i ostale teskoce 5633 3,5 4630 3,0 721 1,8

Teskoce sa sluhom ili govorno-
glasovnom komunikacijom i teskoce
s pamcenjem, koncentracijom ili u
sporazumijevanju s drugima 786 0,5 1108 0,7 434 1,1

Teskoce sa sluhom ili govorno-
glasovnom komunikacijom i teskoce
s kretanjem 4091 2,6 7676 5,0 3951 | 9,6

Teskoce sa sluhom ili govorno-
glasovnom komunikacijom i ostale
teskoce 2527 1,6 2848 1,9 671 1,6

Teskoce s pamcenjem,
koncentracijom ili u
sporazumijevanju s drugima i teskoce
s kretanjem 3934 2,5 6381 4,2 2755 | 6,7

Teskoce s pamcenjem,
koncentracijom ili u
sporazumijevanju s drugima i ostale

teskoce 1470 0,9 1569 1,0 434 1,1
Teskoce s kretanjem i ostale teskoce 18251 11,5 19197 12,6 4781 11,6
Ostale teskoce 48782 | 30,6 29353 | 19,2 4108 | 10,0
Nepoznato 305 0,2 328 0,2 99 0,2
Ukupno 159335 | 100,0 152744 | 100,0 41168 | 100,0

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2011. godine
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4.5. Funkcionalna onesposobljenost starijeg stanovniStva Hrvatske po Zupanijama

Raspodjela ukupnog broja funkcionalno onesposobljenih starijih osoba po Zupanijama, prikazana
je na slici 12. NajviSe starijih osoba s teSko¢ama nalazi se u Gradu Zagrebu (18,0%, tj. 26 618 osoba u
2001.115,3%, tj. 54 019 osoba u 2011. godini) te u Splitsko-dalmatinskoj zupaniji (10,1%, tj. 15 017
osoba u 2001. i 9,4%, tj. 33 239 osoba u 2011.). Najmanje osoba s teskocama je u Licko-senjskoj
(1,5%, tj. 2259 osoba u 2001. i 1,7%, tj. 5891 osoba u 2011.) te u Viroviticko-podravskoj zupaniji s
(2,1%, tj. 3038 osoba u 2001. i 2,3%, tj. 7964 osobe u 2011.godini).

M 2001. (%) m2011. (%)
Grad Zagreb 15,3 18,0
Medimurska 2246
Dubrovacko-neretvanska %',%
Istarska %,01
Splitsko-dalmatinska 9'&011
Vukovarsko-srijemska 31%,2
Sibensko-kninska §:ﬂ
Osjecko-baranjska 6 17’2
Zadarska 32f10
Brodsko-posavska 33559
PoZesko-slavonska 22’35
Viroviticko-podravska a,]‘:,)
Licko- senjska ]11157
Primorsko -goranska %’%
Bjelovarsko-bilogorska %:é
Koprivnicko-krizevacka gf
VaraZzdinska 45:’70
Karlovacka 3@30
Sisacko-moslavacka ﬂ:;
Krapinsko-zagorska 3’%3
Zagrebacka 6»7':‘,1

Slika 12. Raspodjela ukupnog broja funkcionalno onesposobljenih starijih osoba po Zupanijama u
2001.12011. godini

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. 1 2011. godine
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Udio funkcionalno onesposobljenog starijeg stanovnistva unutar ukupnog starijeg stanovniStva po
Zupanijama je prikazan u tablici 7. Najveci udio osoba s teSkocama u starijem stanovniStvu u 2001.
godini su imale sljedeCe zupanije: Pozesko-slavonska (27,6%), Krapinsko-zagorska (27,3%) i
Koprivnicko-krizevacka (26,3%), dok je u 2011. godini taj udio bio najve¢i u Koprivnic¢ko-
krizevackoj (60,6%), Krapinsko-zagorskoj ( 57,6%) 1 Pozesko-slavonskoj zupaniji (56,9%). Najmanji
udio osoba s tesko¢ama u starijem stanovniStvu su u 2001. godini imale Vukovarsko-srijemska
(17,45%), Primorsko-goranska (17,8%) i Istarska Zzupanija (18,1%), a 2011. godine Primorsko -
goranska zupanija (38%), Istarska zupanija ( 38,8%) i Grad Zagreb (39,5%).

U 2001. godini deset je zupanija imalo stopu funkcionalne onesposobljenosti u starosti ve¢u od
prosjeka za Hrvatsku, dok je u 2011. taj broj porastao na petnaest Zupanija. U svim Zupanijama se ova
stopa povecala, a najviSe u Karlovackoj i Vukovarsko-srijemskoj Zzupaniji (za 2,8 puta). Najmanje
povecanje stope funkcionalne onesposobljenosti medu starijim stanovniStvom se biljezi u Gradu

Zagrebu (1,7 puta) i Splitsko-dalmatinskoj zupaniji (1,9 puta).
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Tablica 7. Udio funkcionalno onesposobljenog stanovniStva unutar ukupnog starijeg stanovnistva po

Zupanijama Hrvatske

udio f.0. osoba

udio f.0. osoba

. . broj f.0. osoba u starijoj broj f.0. osoba u starijoj
Zupanija > 65 godina populaciji >65 godina populaciji povecanje udjela
(2001.) 2001.(%) 2011.) 2011.(%) f.0. starijih osoba
Zagrebacka 9700 22,6 24980 49,6 2,2
Krapinsko-zagorska 6402 27,3 13481 57,6 2,1
Sisacko-moslavacka 6964 20,7 16503 49,0 2,4
Karlovacka 5222 18,5 14148 52,0 2,8
Varazdinska 7358 26,1 16556 55,9 2,1
Koprivni¢ko-
krizevacka 5393 26,3 12411 60,6 2,3
Bjelovarsko-bilogorska 5057 22.0 12280 55,8 2,5
Primorsko -goranska 8776 17,7 21273 38,0 2,1
Licko- senjska 2259 18,6 5891 46,9 2,5
Viroviti¢ko-podravska 3038 20,2 7964 54,7 2,7
Pozesko-slavonska 3735 27,6 7969 56,9 2,1
Brodsko-posavska 5319 19,9 13642 49,0 2,5
Zadarska 5230 20,6 14237 45,2 2,2
Osjecko-baranjska 8999 18,2 25380 49,2 2,7
Sibensko-kninska 4994 22,7 11860 497 2,2
Vukovarsko-srijemska 5163 17,5 14878 48,5 2,8
Splitsko-dalmatinska 15017 22,7 33239 44,1 1,9
Istarska 5858 18,1 14506 38,7 2,1
Dubrovacko-
neretvanska 3579 18,3 8971 41,1 2,2
Medimurska 3489 21,6 9059 51,0 2,4
Grad Zagreb 26618 23,0 54019 39,5 1,7
Republika Hrvatska 148170 21,4 353247 46,6 2,2

Izvor: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnistva iz 2001. i 2011. godine
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5. Rasprava

S obzirom da rezultati pokazuju kako je problem funkcionalne onesposobljenosti u starijih osoba
u porastu te se zbog toga predlazu odredene javnozdravstvene intervencije, rasprava je podijeljena u
dva segmenta:
1. o rastu¢em problemu funkcionalne onesposobljenosti starijeg stanovniStva
2. 0 javnozdravstvenim intervencijama u svrhu §to duljeg ocuvanja funkcionalnih sposobnosti

starijih osoba.

5.1. Rasprava o rastu¢em problemu funkcionalne onesposobljenosti starijeg stanovniStva u
Hrvatskoj

U radu su usporedeni zastupljenost, uzroci i vrste teSkoca u svakodnevnom funkcioniranju
stanovnis$tva > 65 godina prema spolu i tri dobne skupine (ranija, srednja i duboka starost) u 2001. i
2011. godini. Budu¢i da populacijska rutinska istrazivanja o ovoj problematici ne postoje, podaci
dvaju Popisa stanovnistva, iz kojih je dobiven pregled o funkcionalnoj onesposobljenosti cjelokupne
populacije starijih, predstavljali su vrijedan izvor za usporedivanje i utvrdivanje trenda ovih promjena
u Hrvatskoj. Jednako tako, utvrdene su i meduzupanijske razlike u prevalenciji onesposobljenosti
unutar starijeg stanovnistva.

Parametri o funkcionalnoj onesposobljenosti prikupljeni su na temelju izjave osobe koja je
popisivacu dala podatke i prema tome su produkt subjektivne procjene ispitanika. lako funkcionalna
sposobnost ukljucuje tjelesno i psihi¢ko funkcioniranje, ovo istrazivanje je ograni¢eno samo na njene
fizicke elemente jer popisivaci nemaju kompetencije za procjenu psihickog statusa ispitanika.

Rezultati pokazuju povecanje apsolutnog broja starijih osoba s teSko¢ama u svakodnevnom
funkcioniranju, $to je o¢ekivana posljedica povecanja apsolutnog broja starije populacije. Medutim,
zabrinjavajuée je povecanje udjela starijih osoba koje imaju teSko¢e unutar ukupnog starijeg
pucanstva. Taj udio (prevalencija) se povecao s 21,4 %. (2001.) na 46,6% (2011.), Sto znaci da se u
promatranom periodu prevalencija (subjektivno utvrdene) funkcionalne onesposobljenosti u starijoj
populaciji udvostrucila.

Percepcija zdravlja je vrijedan pokazatelj zdravstvenog stanja pucanstva i vazna sastavnica
kvalitete Zivota (40). Povecanje stope stanovnistva koje ima teSkoce u funkcioniranju, dobiveno ovim
rezultatima, upucuje na sveukupno losiju percepciju zdravlja, sposobnosti i kvalitete Zivota starijih
osoba u 2011. u odnosu na 2001. godinu (21). Podaci iz dostupne literature upucuju na povezanost
percepcije zdravlja i socioekonomskih parametara u starijih osoba u Hrvatskoj i svijetu kao i na
¢injenicu da socioekonomske razlike imaju kljucni utjecaj na zdravlje i smrtnost u starijoj dobi (41).
Ekonomski standard u kontekstu Zivotnih uvjeta, tj. niza primanja u starosti ili niza naobrazba

povezana je s nizom percepcijom zdravlja (40), a druStveni i okoli$ni ¢imbenici vazni su faktori hocée
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li ¢e se funkcijska ograniCenja izraziti kao onesposobljenost (21). U Europi i sjevernoj Americi
utvrdilo se kako je pojavnost funkcionalnih ogranic¢enja u starijoj dobi obrnuto proporcionalna stupnju
drustvenog statusa odredenog dohotkom, obrazovanjem ili profesionalnim statusom (42). Takoder,
usporedujucéi regije diljem svijeta, ustanovljeno je da zemlje s razvijenom trziSnom ekonomijom imaju
manje osoba s teSko¢ama u svakodnevnom funkcioniranju (24).

Osobe starije zivotne dobi suoCene su s nizom problema, a pogotovo onih financijske prirode. Taj
problem posebno je naglaSen u tranzicijskim zemljama (ukljucuju¢i i Hrvatsku) u kojima znacajan
broj umirovljenika ostvaruje male mirovine i teSko zadovoljava svoje Zivotne potrebe. U nasoj zemlji
¢ak dvije tre¢ine umirovljenika ima mirovinu manju od prosjecne (43). Nepovoljna gospodarska
kretanja u nasoj drzavi, nakon pocetka svjetske ekonomske krize 2008. godine, dodatno su pogodovala
naruSavanju financijske stabilnosti velikog broja stanovnika. Prema istrazivanju iz 2011. godine,
najveca stopa rizika od siromaStva prisutna je upravo kod osoba starijih od 65 godina i iznosi
26,5%.(44). Siromastvo je termin koji se najc¢eSce koristi za nedostatak osnovnih uvjeta za Zivot,
prvenstveno nedostatnu prehranu i higijenske uvjete, te opcenito losije uvjete rada i Zivota povezane s
invaliditetom, kao i lo§ijom kvalitetom zdravstvene skrbi (24).

Vaznu skupinu ¢imbenika koji mogu utjecati na zdravlje Cine oni koji se odnose na domenu
socijalnog funkcioniranja, kao $to su veliina socijalne mreze, ucestalost socijalnih kontakata,
socijalna podrska, socijalna izolacija, usamljenost i samoc¢a. Osim smanjenih prihoda, zbog ograni¢ene
drustvene aktivnosti, iskljuéenja iz svijeta rada i manjih kontakata s okolinom, starijim osobama prijeti
usamljenost i druStvena izoliranost. Neke longitudinalne studije na reprezentativnim uzorcima starijih
osoba ¢ak pokazuju da je usamljenost povezana s povecanom stopom mortaliteta te da negativno
korelira sa samoprocjenom zdravlja (45). Pronadena je i poveznica izmedu razine obrazovanja i pojave
onesposobljenosti u starosti prema kojoj starije osobe s nezavrSenom osnovnom $kolom imaju veci
rizik za pojavu teskoca i ovisnosti o drugima zbog bolesti (24). U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
(SAD) je, pak, kontinuiranim pracenjem podataka ustanovljeno da se ocekivana Zivotna dob bez
pojave onesposobljenosti povecava sa viS§im obrazovanjem (42). Bolje obrazovane osobe imaju
razvijeniju svijest o pozitivnim zdravstvenom ponaSanju, a s razinom edukacije takoder je povezana i
priroda radnog mjesta (npr. uvjeti u kojima rade fizicki radnici i niskokvalificirana radna snaga su
losiji, nego uvjeti rada visokokvalificirane radne snage). Osim toga, stalna edukacija ima direktni
utjecaj na mentalnu stimulaciju $to je vazno u prevenciji kognitivnih poremecaja u starijoj dobi (46).
Prema podacima DZS-a, upravo se udio visokoobrazovanog stanovnistva u Hrvatskoj smanjuje s
porastom zivotne dobi. U 2011. godini najmanji postotak visokoobrazovanih osoba nalazio se u
starijoj zivotnoj dobi (16,2 % u dobnoj skupini 65-69 godina; 11,8% u dobnoj skupini 70-74 godina;
8,6% iznad 74 godine Zivota) (47).

Prema literaturi, pojava teSkoca u funkcioniranju u starijoj dobi je najéeS¢e povezana s razvojem

kroni¢nih bolesti, ozljedama, psihi¢kim bolestima, pothranjeno§¢u, infekcijom HIV-a/AIDS-om te

36



drugim zaraznim bolestima. NajceS¢a kronicna stanja u populacijama koje progresivno stare ukljucuju:
bolesti krvozilnog sustava, arterijsku hipertenziju, mozdani udar, SeCernu bolest, novotvorine,
kroni¢nu opstruktivnu bolest pluca, psihicke bolesti poput demencije i depresije, zatim osteoporozu i
artritis te sljepocu i teskoce s vidom. Ozljede su najce$c¢e zadobivene u prometnim nezgodama, u
sukobima, padovima i nesreama u minskim poljima (24). Prema izvjeStaju Regionalnog ureda
Svjetske zdravstvene organizacije za Europu, naj¢es¢i uzroci povezani s pogorsanjem funkcionalnog
statusa su psihi¢ki poremecaji, smanjena razina psihicke aktivnosti, depresija, komorbiditet, povecan
ili smanjen indeks tjelesne mase, konzumacija alkohola, loSija samopercepcija zdravlja, puSenje i
ostecenje vida (48). Na sli¢no stanje nailazimo i u nasSoj zemlji u kojoj su glavni uzroci teskoca i
gubitka autonomije u starosti takoder kroni¢ne bolesti o ¢emu ¢e biti rije¢i u nastavku. Osim
navedenih promjenjivih faktora za pojavu onesposobljenosti u starosti koji se odnose na
socioekonomske Cimbenike, nezdrav nacin Zivota, oStecenja i bolesti povezane sa zivotnom dobi,
postoje takoder i nepromjenjivi faktori kao $to su spol i naslijede (48).

Rezultati pokazuju spolne razlike s ve¢im porastom prevalencije funkcionalne onesposobljenosti
kod starijih Zena nego u muskaraca iste dobi (u desetogodiSnjem razdoblju se ova prevalencija kod
Zena povecala 2,6 puta, a kod muskaraca 1,7 puta). Jedna od znacajnih pojava u demografskom
procesu starenja stanovnistva, a od vaznosti za organizaciju zdravstvene zastite, je povecanje omjera
zena u ukupnom broju stanovnika (49). U naSoj zemlji je u obje promatrane godine broj zena u
populaciji starijoj od 65 godina 1,6 puta veci nego muskaraca. Rezultati mnogih drugih istrazivanja
takoder pokazuju da starije zene imaju viSu prevalenciju invaliditeta, loSiji funkcionalni status, ali i
slabije zdravlje od muskaraca iste dobi (50,51,52). U Latinskoj Americi je utvrdeno da starije zene
procjenjuju svoje zdravlje losijim nego muskarci iste dobi, kod njih se ¢eSce javlja komorbiditet te
imaju vise teSkoca pri izvodenju dnevnih aktivnosti (53). Ova pojava se moze objasniti razlikama u
oboljenju izmedu muskaraca i zena. Prilikom usporedivanja odrednica funkcionalne onesposobljenosti
u muskaraca i Zena, opaZzeno je da Zene imaju viSu prevalenciju stanja poput depresije, prijeloma i
osteoporoze, a koja ne rezultiraju fatalnim ishodom (51). Zene u usporedbi s muskarcima ¢e$cée pate
od kroni¢nih bolesti koje nisu smrtonosne, ali otezavaju svakodnevno funkcioniranje. S druge strane, u
muskaraca su zastupljenije opasne, Zivotno ugrozavajuce kroni¢ne bolesti, kao §to su bolesti srca i
krvnih Zila, novotvorine, ciroza jetre i bolesti bubrega (45).

Rezultati Svjetske zdravstvene ankete takoder pokazuju da je invaliditet u starosti u prosjeku 1,5
puta CeS¢i u zena (35). Visi rizik od pojave teskoca u starosti kod Zena se pripisuje njihovom duljem
zivotnom vijeku, ali i time §to zene dulje Zive sa svojim invaliditetom. S druge strane, smatra se da su
ovakve razlike izmedu muskaraca i1 Zena uzrokovane i socioloskim karakteristikama, odnosno lo$ijim
polozajem zena u drustvu (slabije obrazovanje i nizi socioekonomski status zena) (51,53). Prema
podacima DZS-a za 2011. godinu, postotak visokoobrazovanih zena iznad 50 godine zivota u na$oj

zemlji je manji od postotka visokoobrazovanih muskaraca. Zene tijekom svog Zivota u prosjeku manje
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zaraduju od musSkaraca na istoj radnoj poziciji zbog ¢ega imaju manje mirovine te im u starosti prijeti
veca opasnost od siromastva. Prema podacima Eurostata, place muskaraca u EU su 16,4% vece nego u
Zena, dok su u RH 18% vece. Takoder, podaci iz istog izvora pokazuju kako rizik od siromastva u
zemljama Europske Unije prijeti 21,7 % Zena i 16,3 % muskaraca iznad 65 godina starosti (54).

Prema podacima iz 2011. godine, danas gotovo svaka druga starija osoba u nasoj zemlji ima neke
poteskoce u svakodnevnom funkcioniranju, u odnosu na podatke iz 2001. godine kada je takve
poteskoce imala otprilike svaka peta starija osoba. Najve¢i udio funkcionalno onesposobljenog
stanovni$tva je prisutan u dubokoj starosti (27,5% u 2001.1 67,9% u 2011.). Udio osoba s teSko¢ama
povecao se u sve tri dobne skupine (2,5 puta u dubokoj starosti, 2,2 puta u srednjoj i 1,9 puta u ranijoj
starosti). Dakle, s porastom dobi raste i pojavnost teSkoca u svakodnevnom funkcioniranju. Dobna
skupina od 65-74 godine je najbrojnija pa je dvostruko povecanje udjela funkcionalno onesposobljenih
osoba u toj skupini brojéano najznacCajnije. NaruSavanje zdravstvenog stanja umanjuje radnu
sposobnost, $to je nepovoljan trend, budu¢i da postoji tendencija pomicanja dobne granice za
umirovljenje iznad 67 godina. U dobnoj skupini iznad 85 godina (duboka starost), udio osoba s
teSko¢ama najviSe se povecao, a znacajno je da broj osoba unutar ove dobne skupine i najbrze raste.
To znaci da u buducnosti mozemo oc¢ekivati sve veéi broj osoba u dubokoj starosti koje ¢e ujedno biti
ovisne o tudoj pomo¢i (24). Buduéi da se ne mogu nositi s uobi¢ajenim dnevnim aktivnostima, tom
dijelu populacije potrebno je organizirati pomo¢ kako bi mogli ostati u vlastitom domu (edukacija
obitelji, organizacija socijalnih usluga) kao 1 osiguranje ostalih oblika institucionalne i
izvaninstitucionalne skrbi. Osim toga, onesposobljenost i nesamostalnost povecava broj hospitalizacija
te povecava ekonomski teret koji snosi cijela zajednica, zbog Cega je potrebno pomnije planiranje
zdravstvene zastite. Procjenjuje se da koriStenje socijalnih i zdravstvenih usluga paralelno raste s
porastom funkcionalne onesposobljenost, §to utjece na javne rashode i gospodarstvo u cjelini (26).

Ve¢ je prethodno re¢eno kako na rezultate prevalencije invaliditeta u nekoj populaciji utjece
metodologija sakupljanja podatka o istoj. U tom kontekstu, vazno je napomenuti da se opseg pitanja
koja se odnose na invaliditet razlikuju u dva navedena popisa (2001. i 2011.). Na obrascu za 2001.
godinu predvidena su tri pitanja vezana uz invalidnost osobe, a to su: 1. ima li osoba zbog neke
dugotrajne bolesti, invalidnosti ili starosti teskoca u obavljanju svakodnevnih aktivnosti; 2. uzrok
teskoca; 3. fizicka pokretljivost osobe. U 2011. godini, uz navedena tri pitanja iz 2001. godine, dodana
su jo$ tri nova pitanja: 1. vrsta teSkoCe; 2. treba li osoba pomo¢ druge osobe u obavljanju
svakodnevnih aktivnosti; 3. koristi li osoba pomo¢ druge osobe u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.

Ponudeni odgovori koji se odnose na uzrok invalidnosti nisu identi¢ni u obje popisne godine te
variraju u jednoj komponenti (kategorija ,,Drugi svjetski rat i njegove posljedice koji je ponuden na
obrascu 2001., a obrazac iz 2011. ga ne sadrzi), Sto utjeCe na rezultate naseg istrazivanja (struktura

uzroka funkcionalne onesposobljenosti je nesto drugacija u 2001. u odnosu na 2011. godinu).
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Kao najcesci uzrok svojih teSkoca starije osobe (u oba spola) u obje popisne godine navode bolest.
Za sve tri dobne skupine (ranija, srednja i duboka starost), kroni¢ne bolesti su najcesci uzrok teskoca u
obje promatrane godine i njihovo znacenje u razvoju onesposobljenosti raste s porastom dobi.
Rezultati analize iz 2001. godine pokazuju da 129,4/1000 stanovnika > 65 godina upravo njihove
bolesti ometaju u svakodnevnom funkcioniranju, dok se u 2011. godini taj omjer povecao na
335,5/1000 stanovnika > 65 godina. Svi ostali navedeni uzroci (prometne nesre¢e, Domovinski rat i
njegove posljedice, profesionalna oStecenja, teSkoce prisutne od rodenja) zauzimaju 39,4% svih
uzroka teskoc¢a (2001.), odnosno 28% (2011.). Usporedbom dobivenih rezultata o uzrocima teskoca,
specifina stopa invaliditeta u promatranoj populaciji biljezi povecanje zbog prometnih nesreca (za 0,8
puta), pri ¢emu nije ispitivano u kojoj zivotnoj dobi su se one dogodile. Primjerice, kod starije
populacije pjeSaka problem predstavlja njihova zdravstvena sposobnost (slabiji vid, sluh, smanjene
motoricke sposobnosti i dr.), olako shvacaju opasnosti od vozila, pogre$no procjenjuju udaljenost, a
jedan dio ne poznaje dobro prometne znakove. Prema izvjestaju Hrvatskog autokluba u periodu 2008.
- 2012. godine, svaki cetvrti ukupno stradali pjeSak (22,8%) i svaki drugi poginuli pjesak (49,1%), bio
je stariji od 65 godina (55). Jednako tako povecala se stopa teSkoc¢a u funkcioniranju zbog posljedica
Domovinskog rata (za 2,7 puta), zbog prelaska osoba stradalih u ratu u dobnu skupinu iznad 65 godina
starosti. Stopa teSkoca zbog profesionalnih oStecenja biljezi blago smanjenje §to se moZze pripisati
boljoj zastiti na radu ali i boljim radnim uvjetima, dok je stopa teSkoca prisutnih od rodenja ostala
priblizno sli¢na ili tek nesto manja.

Popisom nije predvideno precizirati od kojih bolesti boluju starije osobe s teSkocama u
svakodnevnom funkcioniranju. Prema javnozdravstveno-statistickim podacima o pobolu stanovnistva,
najzastupljenije bolesti u starijoj populaciji su kroni¢ne nezarazne bolesti. Najucestalije bolesti
zabiljezene u ordinacijama opc¢e/obiteljske medicine u starijih osoba su: arterijska hipertenzija, bolesti
intervertebralnih diskova i ostale dorzopatije, bolesti krvozilnog sustava i Se¢erna bolest, a statisticka
procjena na temelju izvjes¢a pokazuje da se oko 30% od ukupnog broja utvrdenih bolesti i stanja,
zabiljezenih u ovom segmentu primarne zdravstvene zastite, odnosi na dob od 65 i viSe godina (56).
Udio hospitaliziranih u dobi 65 i vise godina, u zadnjih 15 godina, takoder se krec¢e oko 30% ukupno
lijecenih u bolnicama Hrvatske (56). Podaci o uzrocima hospitalizacija osoba iznad 65 godina takoder
pokazuju najvecu zastupljenost kroni¢nih nezaraznih bolesti. Primjerice, u posljednjih pet godina
(2010. - 2014.) javlja se potpuno identicna rang lista prvih pet skupina bolesti koje su vode¢i uzroci
hospitalizacija starijih ljudi:

1. bolesti krvozilnog sustava s prosjecnom stopom od 67,7/1000 stanovnika,
2. novotvorine s prosjecnom stopom od 44,9/1000 stanovnika,

3. bolesti probavnog sustava s prosje¢nom stopom od 25,4 /1000 stanovnika,
4. bolesti oka i o¢nih adneksa s prosjeénom stopom od 23,6/1000 stanovnika,

5. bolesti diSnog sustava s prosjeénom stopom od 18,6/1000 stanovnika,
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6. ozljede, otrovanja i ostale posljedice vanjskih uzroka s prosje¢nom stopom od 17,6/1000

stanovnika.

Prema mortalitetnoj statistici za isto razdoblje, naj¢e$¢i uzroci smrti u starijoj dobi su bolesti
krvozilnog sustava, novotvorine, bolesti diSnog sustava, ozljede, otrovanja i ostale posljedice vanjskih
uzroka te bolesti probavnog sustava. Dostupni podaci takoder pokazuju da su najcesce dijagnoze
hospitalizacija u bolni¢kom pobolu starijih osoba tijekom 2010. i 2011. godine bile staracka mrena i
mozdani udar u dobnim skupinama 65-74 godine i 75-84 godine te prijelom bedrene kosti i mozdani
udar u najstarijoj dobnoj skupini (85 i1 viSe godina). Tijekom 2012. godine najce$¢e dijagnoze
hospitalizacija u dobnoj skupini 65-74 godine bile su staracka mrena i novotvorine dusnica i pluca, u
dobnoj skupini 75-84 godine staracka mrena i mozdani udar, a u najstarijoj dobnoj skupini (85 i vise
godina) upale pluca i staracka mrena. Najcesce dijagnoze hospitalizacija u bolnickom pobolu starijih
osoba tijekom 2013. i 2014. godine bile su: staracka mrena i angina pektoris u dobnoj skupini 65-74
godine, staracka mrena i mozdani udar u dobnoj skupini 75-84 godine te prijelom bedrene kosti i
mozdani udar u najstarijoj dobnoj skupini (85 i viSe godina) (57-61).

Glavni problem koji se danas javlja kod starijih bolesnika je viSestruki gerijatrijski morbiditet,
odnosno istodobno postojanje nekoliko klinickih dijagnoza, ¢ija pojavnost raste s porastom dobi (65).
Istrazivanja su pokazala da je multimorbiditet prisutan kod vise od 60% Europljana iznad 65 godina
starosti (62). Rezultati njemacke studije pokazuju da je tri i viSe dijagnoza prisutno kod 65% ispitanika
pri ¢emu se kombinacija triju od Sest najcescih kroni¢nih dijagnoza (arterijska hipertenzija, poremecaj
metabolizma lipida, dorzopatija, SeCerna bolest, artritis i ishemijska bolest srca) javlja se kod 42%
ispitanika (63). Podaci za SAD pak pokazuju da je kod 32% populacije u dobi 65-69 godina istodobno
prisutno vise od tri kroni¢na stanja, a u skupini 80-84 godine ova prevalencija raste i do 52% (64). U
dugotrajnih gerijatrijskih bolesnika, posebice onih sa vise od tri verificirane dijagnoze, dolazi i do
postepene nemoguénosti izvrSenja svakodnevnih uobiCajenih aktivnosti i pojave gerijatrijskog
domino-efekta (21). U takvom uznapredovalom stadiju bolesti kod starijeg bolesnika se, u pravilu,
javljaju Cetiri zdravstvena problema. To su:

1. nepokretnost koja se javlja kao gerijatrijsko-imobilizacijski sindrom
2. nestabilnost, zbog velikog udjela ozljeda i padova
3. nesamostalnost sa sve ve¢im udjelom demencija i Alzheimerove bolesti

4. nekontrolirano mokrenje, odnosno inkontinencija u gerijatrijskih bolesnika (65).

Multimorbiditet koji dovodi do gerijatrijskog domino-efekta i funkcionalne ovisnosti posebno je
karakteristican za osobe u dubokoj starosti. Populacija starija od 85 godina najbrze je rastuéi dio
svjetske populacije za koju se pretpostavlja da ¢e se do 2025. godine povecati za ¢ak 12 puta. Udio

osoba u dubokoj starosti je, primjerice, 2001. godine u nasoj zemlji iznosio 6,14% ukupnog starackog
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pucanstva te se u desetogodi$njem periodu povecao na 7,98% (66). Povecanje broja osoba starije dobi
pretpostavlja i povecanje broja nemo¢nih starijih osoba opterecenih viSestrukim brojem dijagnoza.
Multimorbiditet je povezan s vec¢im mortalitetom, pove¢anom onesposobljenos$¢u, pogorSanjem
funkcionalnog statusa, smanjenom kvalitetom zivota te dovodi do produljenog lijeCenja i opseznog
koriStenja zdravstvenih usluga (64). Stoga, ovaj fenomen za sobom povla¢i niz socijalnih,
kulturoloskih i epidemioloskih implikacija uslijed vece prevalencije morbiditeta i invaliditeta u ovoj
dobnoj skupini.

Prema podacima iz 2001. godine, teSkoce su bile ¢esc¢e prisutne kod muskaraca (25,7%) nego kod
zena (18,7%), no u desetogodi$njem periodu taj trend se mijenja te pojava teSkoca postaje ¢es¢a kod
zena (48,9%) nego kod muskaraca (42,9%). Teskoce u funkcioniranju zbog bolesti su ¢es¢e kod Zena,
a onesposobljenost zbog bolesti kod Zena je, takoder, u ve¢em porastu nego kod muskaraca. Porast
stope onesposobljenosti kod starijih Zena uzrokovan bole$¢u iznosi 2,7 puta (sa 136,2/1000 na 3673
/1000 zena), a kod muskaraca 2,4 puta (sa 118,4/1000 na 285,8/1000 muskaraca).

Rezultati pokazuju da je najvec¢i udio osoba starijih od 65 godina potpuno pokretan. U 2001.
godini 90% ukupne starije populacije bilo je potpuno pokretno, a taj postotak se u 2011. smanjio na
75%. To znaci da problem sa samostalnim kretanjem danas ima svaka Cetvrta osoba starija od 65
godina. Potpuno pokretne osobe s teSkoCama su najzastupljenije u ranijoj starosti (64,4 % u 2001. i
58,7% u 2011.), dok je najmanje pokretnih osoba s teSkocama u dubokoj starosti (23,3% u 2001. i
22,8% u 2011.). Osim smanjenja udjela samostalno pokretljivih starijih osoba, stopa koriStenja
pomagala za kretanje (Stapa, Staka, hodalice ili invalidskih kolica) je u porastu, §to implicira na
povecanje koriStenja i potroS$nje sredstava na ortopedskih pomagala u starijoj dobi. Konkretno, u
kategoriji trajno ograni¢eno pokretnih uz pomo¢ Stapa, Staka ili hodalice u 2001. godini bilo je 8%
ukupne starije populacije, a u 2011. godini 17,8%. Prema rezultatima, udio trajno nepokretnih osoba
koje zahtijevaju trajnu skrb i osiguranje pomo¢i takoder se povecao. Najveci udio trajno nepokretnih
osoba medu osobama s teskocama je u dubokoj starosti (20,1% u 2001. 1 10,7% u 2011.), a najmanji u
ranijoj starosti (3,1% u 2001. 1 1,7% u 2011.). To ujedno znaci da se u ukupnoj starijoj populaciji
udio trajno nepokretnih osoba povecao s 1,3 % (2001.) na 1,8 % (2011.)

Problemi s kretanjem ujedno predstavljaju najceS¢u vrstu teskota u svakodnevnom
funkcioniranju starijih osoba u sve tri dobne skupine, a ponajvise u dubokoj starosti. U Popisu 2011.
godine osobe s teSkocama mogle su dati najvise dva odgovora na pitanja o vrsti teSkoca. Kao jedini
uzrok teSkoca, problemi s kretanjem prisutni su kod 30,8% funkcionalno onesposobljenih starijih
osoba, odnosno 143,2/1000 stanovnika > 65 godina. TeSkoce s kretanjem su zastupljenije kod zena
nego kod muskaraca. One su prisutne kod 33,0 % Zena i 26,8 % funkcionalno onesposobljenih
muskaraca, $to zna¢i da problem s kretanjem kao jedinim oblikom teSko¢e ima 115,1 /1000 Zena i
161,6/1000 muskaraca starije dobi. TeSkoCe s kretanjem su dinamiCan proces karakteriziran

prijelazima izmedu faze samostalnosti i faze ovisnosti o drugima te predstavljaju preklinicki prijelaz u

41



invalidnost. Osobe koje izgube samostalnost pri kretanju imaju manje Sanse za ostanak u vlastitom
domu, bolesnije su, imaju smanjenu kvalitetu Zivota i vecu vjerojatnost za socijalnu izolaciju. Neka
istrazivanja dokazuju kako je pokretnost usko povezana s fizickom aktivnos$cu te da tjelovjezba ima
glavnu ulogu u prevenciji i lijeenju teSkoca s kretanjem, unato¢ komorbiditetu. Primjerice, u
istrazivanju skupine americkih autora nailazi se na poboljSanje fizicke pokretljivosti te smanjenja
poteskoca i boli kod starijih osoba s osteoartritisom koljena, nakon uvodenja programa aerobnog
vjezbanja u terapiju. Drugo istrazivanje (Gill i sur.) pokazuje da su starije osobe, kojima je u pocetku
bila potrebna pomo¢ u izvodenju hodne pruge od pola kilometra dnevno, nakon odredenog vremena
pokazale napredak te uspjele samostalno izvoditi ovu aktivnost (67). Zene &e$ée obolijevaju od bolesti
miSi¢no-koStanog sustava koje ne rezultiraju fatalnim ishodom, nego dugotrajnim fizickim
ograniCenjima, kroni¢nim bolovima i posljedi¢noj nesposobnosti koja svakako dovodi do slabije
vitalnosti i loSijeg opceg zdravlja. Opce je poznato da Zene zive dulje, ali je vazno istaknuti da i Zene s
funkcionalnim oStec¢enjima zive dulje (3,2 godine) nego muskarci (1,8 godina) i to zbog ranijeg
nastupanja nesposobnosti u obavljanju dnevnih aktivnosti kod Zena te vece prevalencije bolesti i
komorbiditeta koji zahvacaju nekoliko organskih sustava istovremeno (49).

Rezultati pokazuju da se problemi s kretanjem cesto javljaju u kombinaciji s drugim tesko¢ama: u
kombinaciji s vidom (7,2%), sa sluhom (4,4%), s pam¢enjem (3,7%) 1 s nekim drugim teSkocama
(12%). Prethodno je istaknuto da u starosti dolazi do naruSavanja funkcije osjetilnih organa pa se
smanjuju senzorne sposobnosti. NajéeS¢e ofne bolesti povezane sa starenjem koje dovode do
poteskoca sa vidom su staracka mrena, degeneracija zute pjege, odvajanje mreznice i glaukom pri
¢emu moze doci i do njegova gubitka. No, kvaliteta vida u starosti se smanjuje ¢ak i kada nema
nikakvih o¢nih bolesti, §to dovodi do smanjene kvalitete Zivota (68). Kao samostalni oblik teskoce,
problemi s vidom nalaze se na drugom mjestu po ucestalosti u ranoj starosti (4,3%) i u srednjoj starosti
(4,0%). U dubokoj starosti, drugo mjesto po ucestalosti zauzimaju teSkoce sa sluhom i govorno-
glasovnom komunikacijom (3,6%). U toj dobi se razvija i progresivni gubitak sluha koji je vjerojatno
povezan sa starenjem i izlaganjem buci.

Promatrajuci raspodjelu funkcionalno onesposobljenih osoba po zupanijama, prisutan je porast
apsolutnog broja starijih osoba s teSko¢ama u desetogodiSnjem razdoblju u svim Zupanijama, osim u
Gradu Zagrebu, Splitsko-dalmatinskoj, Varazdinskoj i Krapinsko-zagorskoj zupaniji. S obzirom da je
ve¢ navedeno kako socioekonomski ¢imbenici utjecu na zdravlje ljudi i na njihovu percepciju zdravlja
i kvalitete zivota, iz dobivenih podataka moZe se uociti povezanost prevalencije funkcionalne
onesposobljenosti i indeksa razvijenosti Zupanija. Indeks razvijenosti je zbirni pokazatelj koji se
racuna na temelju pet socioekonomskih pokazatelja: prosjeCan dohodak po stanovniku, prosjecni
izvorni prihodi jedinice samouprave po stanovniku, prosjeCna stopa nezaposlenosti, kretanje
stanovni$tva 1 udio obrazovanog stanovnistva u ukupnom stanovniStvu u dobi 16-65 godina (69).

Najvisi udio funkcionalno onesposobljenih osoba u ukupnom stanovnistvu u 2011. godini nalazi se u
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sljede¢im Zupanijama: Koprivnicko-krizevacka (23,2%), Krapinsko-zagorska (22,6%), Bjelovarsko-
bilogorska (22%), Pozesko-slavonska (22,2%), a to su ujedno i zupanije koje prema Odluci o
razvrstavanju jedinica lokalne i regionalne samouprave (NN/ 158/13) spadaju u 1. skupinu najslabije
razvijenih s indeksom razvijenosti >75. Jednako tako, udio osoba s teSko¢ama unutar stanovniStva
starije dobi najveci je u najslabije razvijenim Zupanijama: PozeSko-slavonska ( 27,6% u 2001. 1 57%
u 2011.), Krapinsko - zagorska (27,3% u 2001. i 58% u 2011. ) i Koprivnicko-krizevacka (26,3% u
2001. i 60,6% u 2011.). Zupanije s indeksom razvijenosti >125 su najrazvijenije, a ujedno imaju
najmanji udio ukupnog stanovnistva s potesko¢ama u funkcioniranju u 2011.godini: Istarska Zupanija
(13,7%), Primorsko-goranska (14,1% ) 1 Grad Zagreb (14,5%). Najmanji udio starijeg stanovniStva s
teSkocama takoder se nalazi u skupini najrazvijenijih Zupanija: Primorsko-goranska (17,7% u 2001. i
38,0% u 2011.), Istarska ( 18,1% u 2001. 1 38,7 % u 2011. ) te Grad Zagreb (23,0% u 2001.139,5% u
2011.).

Udio osoba s teSkocama u starosti se poveao u svim zupanijama, a najviSe u najslabije
razvijenim: Vukovarsko-srijemskoj i Karlovackoj (za 2,8 puta), zatim Osjecko-baranjskoj i
Viroviticko-podravskoj (za 2,7 puta ) te u Brodsko-posavskoj, Bjelovarsko-bilogorskoj i Licko-
senjskoj (za 2,5 puta). Najmanje poveéanje udjela osoba s teSkocama u ukupnom starijem stanovnistvu
nalazi se u Gradu Zagrebu (1,7 puta), Splitsko-dalmatinskoj (1,9 puta) te Krapinsko-zagorskoj,
Istarskoj,Varazdinskoj 1 PozZesko-slavonskoj Zzupaniji (2,1 puta). Bolesti su najée$¢i uzrok

funkcionalne onesposobljenosti u starijoj dobi u svim Zupanijama Hrvatske.

5.2. Javnozdravstvene intervencije za oCuvanje funkcionalne sposobnosti stanovnisStva starije
Zivotne dobi

Jedan od ciljeva ovog rada je predlaganje javnozdravstvenih intervencija u svrhu o€uvanja i
unaprjedenja zdravlja hrvatskog starijeg puCanstva, a time i osiguranja produktivnog starenja. Opisane
su i dosad poduzete mjere na nacionalnoj razini te navedeni primjeri dobre prakse s ciljem

unaprjedenja zdravlja i kvalitete Zivota starijih osoba na lokalnoj razini.

5.2.1. Primjeri dobre prakse javnozdravstvenih aktivnosti za starije osobe u lokalnim
zajednicama i geroprofilakticke mjere

Zdravstvene potrebe starijih osoba razlikuju se medu regijama u Hrvatskoj (razlike u udjelu i
specifiénim potrebama starijeg stanovniStva ovisno o tome Zive li u urbanoj ili ruralnoj sredini, o
fizickoj dostupnosti zdravstvene zastite, o gospodarskoj razvijenosti sredine u kojoj Zive i sl.) te je

zbog toga planiranje intervencija potrebno provoditi od lokalnog prema regionalnome, a zatim i
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nacionalnom nivou (75). Analiza resursa i prioriteta zajednice dio su suvremenog planiranja
javnozdravstvenih intervencija. Zbog toga, uz programe koji se provode kao dio aktivnosti javnih
sektora (javno zdravstvo, Zupanijske, gradske ili op¢inske vlasti), posebnu pozornost treba posvetiti
udrugama i inicijativama koje dolaze iz same zajednice ili pak objedinjuju populacije prema
dominantnomu problemu. Posebni ucinci postizu se kada se analiza i planiranje usmjere prema
zajednickim aktivnostima javnoga i nevladinoga sektora. Primjer za ovo su upravo uspjesi u okvirima
projekta “Zdravi grad*“ (75). Jedan od primjera dobre prakse na lokalnom nivou su aktivnosti grada
Rijeke. Naime, grad Rijeka je od 1998. godine uklju¢en u Europsku mrezu zdravih gradova, unutar
koje, zajedno s drugim europskim gradovima, prolazi kroz razli¢ite faze projekta u Cijem je srediStu
tema zdravlja i sve ono Sto zdravlje odreduje. Grad Rijeka se, jos u IV. fazi projekta Rijeka-zdravi
grad, opredijelio za rad na temi o zdravom starenju. Poduzete aktivnosti rezultirale su donosenjem
Strategije zdravog starenja u Rijeci 2009 -2013. Glavni cilj strategije i njenih programskih zadataka je
osiguranje dugog, zdravog, aktivnog zivota gradanima Rijeke kroz osiguranje preduvjeta za zdravo
starenje putem senzibiliziranja javnosti o zdravom starenju, osiguranja okoline koja podupire zdravo
starenje, povecanja dostupnosti zdravstvenih i socijalnih usluga te osnazivanja osobnoga i drustvenog
funkcioniranja starijih osoba. Pri osmisljavanju aktivnosti nastojalo se uvaziti specifi¢nosti i potrebe
pojedinih potkategorija populacije starije od 50 godina. Najvazniji su rezultati u petogodiSnjem
djelovanju u okviru IV faze projekta: otvaranje Cetiri nova umirovljeni¢ka kluba za starije osobe
(Podvezica, Drenova, Krimeji, Trsat), provedba projekta ,,Vjezbanje za poboljSanje psihofizickog
zdravlja kod osoba srednje i starije Zivotne dobi“, osiguranje uvjeta za osnivanje dnevne skrbi za
starije osobe, proSirenje kapaciteta za trajni institucionalni smjestaj osoba starije Zivotne dobi, projekt
Rijecke Setnjice i izdavanje publikacija ,,Starimo li zdravo u Rijeci?*. Predvidene aktivnosti temelj su
godisnjih akcijskih planova, uz definiranje glavnih nositelja tih aktivnosti odgovornih za provedbu
(uglavnom pojedini odjeli gradske uprave), partnerskih organizacija potrebnih za njihovu provedbu
(zdravstvene i socijalne ustanove, akademska zajednica, javne usluge i sl.) i planiranje potrebnih
financijskih sredstava (76).

Nacine ukljuivanja i povezivanja svih relevantnih sudionika u planiranje i odlucivanje za
zdravlje moguce je pratiti kroz aktivnosti vezane uz projekte ,,Zdrave Zupanije*. Posebnost ovog
projekta jest razvoj tehnologije koja u sve relevantne procese vezane uz zdravlje stanovniStva
ravnopravno ukljuCuje predstavnike profesionalnih skupina, javnog i nevladinog sektora te gradana
(75). Jedan od takvih primjera je Karlovacka Zzupanija koja se 2008. godine ukljucila u Hrvatsku
mrezu zdravih gradova, odnosno u program ,,Rukovodenje i upravljanje za zdravlje“. Pritom je
odredeno 5 prioriteta medu kojima su bili i briga te skrb za starije osobe. Projekt pod nazivom
,Dodajmo zivot godinama®, koji se provodi u toj Zupaniji ima cilj povecati u¢inkovitost i sposobnost
organizacija civilnog drustva u pruzanju socijalnih usluga. Podciljevi navedenog projekta su uspostava

drustveno - rekreacijskih kutaka i organiziranje volontera u gradu Slunju, Ogulinu, Ozlju i op¢ini
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Vojni¢ te izrada kataloga organizacija civilnog drustva koje pruzaju socijalne usluge na podrucju
zupanije i provodenje edukacija o socijalnim uslugama u zajednici (78). U Koprivnicko-krizevackoj
Zupaniji postoji primjer programa ,,Pomo¢ u ku¢i“ kojim je stvorena sveobuhvatna mreza
izvaninstitucionalne skrbi za starije ljude. Programom se pruzaju usluge pomo¢i starijim osobama u
obavljanju svakodnevnih aktivnosti u njihovim kucanstvima: organiziranje prehrane, obavljanje
kucéanskih poslova, odrzavanje osobne higijene te posredovanje u ostvarivanju prava i socijalni
kontakti. Usluge u ku¢i pruzaju gerontodomacice prema utvrdenom katalogu usluga. Ovaj program
podize osjetljivost drusStvene zajednice za potrebe i mogucnosti osoba starije Zivotne dobi, a
korisnicima usluga pomaZze da prevladaju osjec¢aj samoce i otudenosti te omogucuje njihovu bolju
ukljucenost u zivot zajednice (77).

Zagrebacka zupanija ima primjer provedbe programa medugeneracijske solidarnosti "Pomo¢ u
ku¢i starijim osobama" koji se provodi od 2006. godine na inicijativu Ministarstva obitelji, branitelja i
medugeneracijske solidarnosti RH u opéini Zumberak. Osnovni cilj programa je poboljsanje kvalitete
zivota starijih i nemo¢nih osoba na nacin da im se olak$a provodenje svakodnevnih aktivnosti. I ovdje
su gerontodomacice zaduzene za poslove dostave namirnica, pomo¢ u pripremi obroka u kucanstvima
korisnika i odrzavanje Cisto¢e stambenog prostora (78).

Posebnu vaznost u povezivanju zajednice te u multidisciplinarnom pristupu zdravlju starijih ima
razvoj izvaninstitucijske skrbi - gerontoloskih centara Ciji je stru¢no-metodoloski instrumentarij
provedbe izradio Referentni centar Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske za zastitu zdravlja
starijih osoba NZJZ ,,Dr. Andrija Stampar* (76). U preporukama Svjetske zdravstvene organizacije i u
znanstveno- gerontoloSkim pristupima zastiti zdravlja starijih osoba istice se kako bi bilo pozeljno
osigurati takvu zastitu zdravlja koja omogucuje da starija osoba §to dulje Zivi u svom domu, a da se na
skrb u odgovarajucu zdravstvenu ustanovu upucéuje tek kada je to neizbjezno (zbog bitnog pogorsanja
zdravstvenog stanja i funkcionalne onesposobljenosti) (19). Iz tog razloga je u razdoblju do 2006.
godine osnovano 29 gerontoloskih centara koji su lokacijski povezani s domovima za starije osobe ili
djeluju samostalno. Gerontoloski centri su ustanove integralne multidisciplinarne izvaninstitucijske
skrbi za starije osobe u lokalnoj zajednici. Osnovni im je cilj zadrzati stariju osobu sto je duze moguce
u primarnoj, obiteljskoj sredini i na taj nacin pridonijeti Sto vecoj kvaliteti njezinog Zivota (4). Ovi
centri takoder provode program pracenja, proucavanja, evaluiranja, izvjeS¢ivanja, nadzora te
planiranja zdravstvenih potreba i funkcionalne sposobnosti starijih osoba. Njihov normativni
populacijski obuhvat je 30 000 osoba starijih od 65 godina. Zastita zdravlja u prebivalistu starijeg
covjeka, osim u izvjesnim sluCajevima kuénog lijeCenja, zahtijeva i mnogo manja financijska
zdravstvena ulaganja nego svi oblici tzv. zatvorene zastite (bolnice za zbrinjavanje hitnih stanja,
gerijatrijske bolnice, domovi za njegu starijih osoba i druge socijalne/zdravstvene ustanove). Jedan od
uzroka pojave zdravstvenih potreba za kuénim ili bolni¢kim, a ne samo ambulantnim lijecenjem cesto

nisu bolesti ve¢ nemogucnost starijih osoba ili njihovih bliZnjih da starijim osobama osiguraju sve §to
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je neophodno za svakodnevni zZivot (19). Da bi se to postiglo, u gerontoloskim centrima organizirani
su dnevni boravak za starije, zdravstveno, psiholosko, socijalno i pravno savjetovanje, preventivne
zdravstvene mjere, udruge samopomoci i samozastite, programi tjelesne aktivnosti, fizikalne terapije,
rekreacijske, kulturno-zabavne i okupacijske aktivnosti, osiguranje obroka, pomo¢i i njege u kudi,
posudionica ortopedskih pomagala i razne usluge gerontoservisa (4).

Prema Zakonu o zdravstvenoj zastiti, zdravstvena zasStita obuhvaca sustav druStvenih, skupnih i
individualnih mjera, usluga i aktivnosti za ocuvanje i unaprjedenje zdravlja, sprjecavanje bolesti, rano
otkrivanje i pravodobno lijeCenje te zdravstvenu njegu i rehabilitaciju. Zakon predvida primjenu
obveznog preventivnog minimuma za starije, §to se omogucéava primarnom zdravstvenom zastitom.
(71). Osnovnim obuhvatom preventivnih mjera u opcoj/obiteljskoj medicini (sistematski pregledi)
moze se pravovremeno otkriti Citav niz bolesti/stanja kod starijih osoba, poput: Secerne bolesti,
debljine/pothranjenosti, hipertenzije, bolesti krvozilnog sustava, novotvorina (karcinom dojke, jajnika,
prostate, pluca, debelog crijeva), osteoporoze (prijelomi), inkontinencije, dekubitusa, duSevnih
poremecaja (demencije, Alzheimerove bolesti, depresije) i bolesti diSnog sustava (gripe, upale pluca).
Sadrzaj preventivnih mjera ukljucuje: procjenu funkcionalne sposobnosti, ocjenu stanja uhranjenosti,
ocjenu negativnog zdravstvenog ponasSanja, ranu detekciju psihickih i neuroloskih poremeéaja, ranu
detekciju osjetila vida i poremecaja sluha, sistematski pregled kod stomatologa, ranu detekciju Secerne
bolesti i arterijske hipertenzije, ranu detekciju patoloskih promjena probavnog sustava, ranu detekciju
hiperlipidemije i anemije, ranu detekciju bolesti miSi¢no-kostanog sustava (prevencija osteoporoze),
ranu detekciju zloCudnih bolesti zenskog reproduktivnog sustava i1 evidenciju zdravstvenog
poremecaja nastalog zbog menopauze kod starijih zena i andropauze kod starijih muskaraca, ranu
detekciju patoloskih promjena mokra¢nog sustava (dobrocudne i zlo¢udne promjene prostate,
inkontinencija), provodenje zdravstvenih mjera sekundarne prevencije za ocCuvanje preostale
funkcionalne sposobnosti, mjere preventivne farmakoterapije te mjere reaktivacije i reintegracije
starijeg bolesnika, pracenje potreba za zdravstvenim uslugama kucnog lijeCenja, gerijatrijske
zdravstvene njege i rehabilitacije te potrebe za smjeStaj u stacionar domova za starije i drugih
zdravstvenih ustanova.

U zdravstvenim ustanovama za pruzanje sekundarne i tercijarne zdravstvene zastite (gerijatrijskim
bolnicama, gerijatrijskim i psihogerijatrijskim odjelima, dnevnim bolnicama za starije, stacionarima
domova za starije i palijativne gerijatrijske skrbi), prijedlog programa preventivnih zdravstvenih mjera
sekundarne i tercijarne prevencije odnosi se na: mjere pripreme gerijatrijskog bolesnika za odredene
terapeutske i dijagnosticke postupke, mjere odrzavanja i razvoja preostale funkcionalne sposobnosti
gerijatrijskog bolesnika, prevenciju dekubitusa, hipostatske pneumonije, kontraktura, inkontinencije,
edema, atrofije miSi¢a, sepse, utvrdivanje stanja uhranjenosti i propisivanje dijeta za kroni¢ne
bolesnike (13). Kako bi se unaprijedila zdravstvena zastita ovog dijela populacije, novim Pravilnikom

o specijalistickom usavrSavanju doktora medicine (NN 100/2011, 133/2011, 54/2012, 49/2013,
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139/2014,116/2015) u popis specijalizacija u Republici Hrvatskoj priznata je i uvrstena specijalizacija

iz gerijatrije (u trajanju od 60 mjeseci). Gerijatrija po UEMS-u (Europska udruga medicinskih
specijalista) je medicinska specijalizacija koja se bavi lijeCenjem, dijagnostikom, terapijom,
rehabilitacijom i sprjecavanjem nastanka bolesti u starijih osoba (72).

Kako bi se zdravstvene potrebe i funkcionalna sposobnost gerontoloskih osiguranika i
gerijatrijskih bolesnika mogla pratiti i evaluirati po svim razinama pruzene zdravstvene i socijalne
skrbi za starije, pokrenut je projekt nazivom GeroS (povezan sa CEZIH-om). Projekt je pokrenut u
suradnji Referentnog centra Ministarstva zdravlja RH za zaStitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,Dr.
Andrija Stampar® i Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje, a cilj mu je potpuna informatizacija
pruzene zdravstvene i socijalne skrbi gerontoloskih osiguranika i gerijatrijskih bolesnika. Prikupljanje
podataka ukljucuje sve razine zdravstvene zastite od primarne do tercijarne: opcu/obiteljsku medicinu,
gerijatrijsku zdravstvenu njegu, gerontostomatologiju, patronaznu sluzbu, zdravstvenu njegu u kuéi,
palijativnogerijatrijsku skrb, hitnu medicinsku pomo¢, specijalisticko-konzilijarnu zdravstvenu zastitu,
ljecilista, ustanove za dugotrajno lijecenje, psihogerijatrijske i palijativnogerijatrijsku skrb, socijalni
sustav s domovima za starije, izvaninstitucijsku skrb (gerontoloski centri), ustanove za psihicki
oboljele odrasle osobe te centre socijalne skrbi i druge entitete u skrbi za starije osobe (74).

Rezultati dobiveni ovim istrazivanjem, kao i1 podaci o pobolu i mortalitetu stanovnistva pokazuju
kako dosada$nji javnozdravstveni pristup starenju nije dovoljno ucinkovit. lako se smatra da je
povecanje dugovjecnosti praceno i duljim periodom dobrog zdravlja, iskustvo i dokazi pokazuju da
starija populacija danas nema bolje zdravlje nego prijasnje generacije. Trenutni zdravstveni sustavi su
¢ak i u razvijenim zemljama slabo podeseni potrebama starije populacije, dok su modeli dugotrajne
skrbi neadekvatni i neodrzivi (49). Djelotvornost zdravstvene prevencije Cesto izaziva sumnje zbog
odgodenog nastupa njihova ucinka, a koje je moguée dokazati jedino nakon duljeg pra¢enja odredene
pojave. No, ukoliko se ne uloZe znatniji napori u promicanje zdravlja i prevenciju, pobol stanovnistva
od kroni¢nih bolesti ¢e se povecavati, kvaliteta Zivota u starosti ¢e biti manja, a troSkovi lijecCenja,
dijagnostike, te njege i pomo¢i kod trajnih oSte¢enja rasti. Postavlja se potreba za sveobuhvatnijim
pristupom u planiranju i realizaciji preventivnih aktivnosti s dugoro¢nim ciljem o€uvanja (postojece)
funkcionalne sposobnosti u starosti te sprjeavanja nemoc¢i i ovisnosti o tudoj pomo¢i i njezi,

uzrokovanih ponajprije kroni¢nim bolestima (70).

5.2.2. Prijedlozi javnozdravstvenih intervencija za stanovniStvo starije Zivotne dobi

Unato¢ veli¢ini navedenih problema koji su vidljivi i temeljem ovog istrazivanja, u Hrvatskoj jos§
uvijek ne postoji Nacionalna strategija zdravog starenja. U resoru socijalne skrbi postoji ,,Strategija

socijalne skrbi za starije osobe u Republici Hrvatskoj za razdoblje 2014.-2016.“, ali obuhvaéa samo
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mjere vezane uz sprjecavanje i suzbijanje socijalne iskljuCenosti. S obzirom da su zdravstveni ciljevi
ocuvanja funkcionalne sposobnosti vazni, ne samo za zdravlje pojedinca, nego i za drustvo u cjelini te
utjecu na funkcioniranje i porast troskova u zdravstvenom sustavu kao i sustavu socijalne skrbi, na

nacionalnoj razini bi bilo potrebno:

e [zraditi Nacionalnu strategiju zdravog i aktivnog starenja kojom bi se odredile smjernice za
izradu akcijskih planova i mjera, a Ciji prijedlozi ovise o lokalnim specifi¢nostima (socio-
demografskim znacajkama i geografskim razlikama).

e Izraditi planove za kontinuiranu provedbu prevencije negativnih zdravstvenih ponaSanja koji
dovode do pojave najces¢ih kroni¢nih nezaraznih bolesti.

e (jacati ulogu zavoda za javno zdravstvo u pracenju pokazatelja zdravlja, izvjeStavanja struke i
javnosti, u izradi prijedloga i koordinaciji javnozdravstvenih intervencija na terenu.

e Razvijati multisektorski pristup u rjeSavanju problematike bolesnog starenja povezivanjem
zdravstvenog sustava sa sustavom socijalne skrbi, odgojno-obrazovnim ustanovama,
prehrambenom industrijom i medijima.

e Izraditi plan obvezne kontinuirane edukacije stru¢njaka za rad sa starijom populacijom.

Prijedlozi mjera na lokalnoj razini obuhvacaju:
1. Mjere u sustavu zdravstva:

e [strazivanje rizicnih faktora ponasanja kod starijih osoba; istrazivanje uvjeta Zivota i okolisa u
kojima Zzivi starija populacija, procjena demografskih, socijalnih i zdravstvenih obiljezja
(samoprocjena zdravlja i prisutnosti bolesti, Zivotne navike, koristenje zdravstvene skrbi).

e Sustavno prikupljanje, obrada i interpretacija podataka o pobolu, zdravstvenim ishodima te
koriStenju zdravstvenih resursa.

e Kontinuirano provodenje analize i ocjene zdravstvenih potreba i funkcionalne sposobnosti
starijih osoba temeljem spomenutih rutinskih i izvanrutinskih istraZivanja.

e Predlaganje i provedba javnozdravstvenih intervencija na osnovu rezultata provedenih
istrazivanja o zdravstvenim potrebama i sveukupnoj kvaliteti Zivota starijeg pucanstva
odredenog podrudja.

e Promicanje pozitivnog zdravstvenog ponaSanja, usvajanje po zdravlje korisnih Zivotnih
navika i poticanje samoodgovornosti prema vlastitom zdravlju.

e Organizacija edukacije rizicnih pacijenata i ciljnih skupina starijih osoba ovisno o
zdravstvenom stanju i funkcionalnoj sposobnosti, izrada stru¢nih tiskanih materijala

namijenjenih zdravstvenom odgoju starijih osoba i edukaciji cjelokupne javnosti.
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2. Prijedlozi mjera izvan sustava zdravstva:

e Zdravstveni odgoj djece u Skolama i vrti¢ima (idealno je s usvajanjem zdravih zivotnih navika
zapoceti vec u ranoj zivotnoj dobi).

e Provodenje medijskih kampanja u smislu poticanja javnozdravstvenih akcija o zdravim
stilovima Zivota, obiljezavanje vaznijih datuma vezanih uz zdravlje starijih osoba.

e Stvaranje zdravog okolisa i poticanje lokalne proizvodnje hrane.

e Suradnja zdravstvenog sektora s lokalnom industrijom hrane i ugostiteljskim objektima.

e Izgradnja mjesta za rekreaciju (biciklistiCke staze, staze za Setanje, Skolske dvorane) kako bi
se stanovniS$tvu omogucilo bavljenje tjelesnim aktivnostima.

o Sustavne kontrole implementacije smjernica pravilne prehrane za osobe starije dobi,
zdravstvene ispravnosti i procjena kvalitete prehrane u domovima za starije (energetska i
nutritivna procjena).

e Daljnji razvoj mreZe izvaninstitucionalnih oblika skrbi (gerontoloski centri), organizacija

civilnog drustva za pruzanje socijalnih usluga.

Doprinos ovog istrazivanja o funkcionalnoj onesposobljenosti kod starije populacije je u tome da
je utvrden trend promjene pojavnosti teSko¢a u svakodnevnom funkcioniranju medu starackim
stanovni$tvom Hrvatske u periodu izmedu 2001. do 2011. godine. Utvrdeno je dvostruko povecanje
udjela starijih osoba s poteskoCama unutar ukupne staracke populacije u promatranom razdoblju.
Budu¢i da su podaci dobiveni samoiskazom ispitanika, povecanje stope funkcionalno limitiranih osoba
dobivene ovim rezultatima upucuje na sveukupno loSiju percepciju zdravlja i sposobnosti starije
onesposobljenosti i stupanj fizicke pokretnosti te najcesce vrste teSkoca. Time se doprinosi pracenju i
evaluaciji zdravstvenih obiljezja starijih osoba na temelju kojih je moguce kreirati i planirati
zdravstvenu 1 socijalnu skrb. Utvrdeno je da su kroni¢ne bolesti najces¢i uzrok teskoca u
svakodnevnom funkcioniranju te da takav trend upozorava na potrebu za planiranjem
javnozdravstvenih intervencija za aktivno zdravo starenje i ukljuCenost, pomo¢ u ocuvanju
samostalnosti i preostalog psihosomatskog zdravlja, manje dana provedenih u bolnickim i drugim
ustanovama i domovima te manju potro$nju lijekova. Takoder, u radu su predlozene odredene
geroprofilakticke mjere u zdravstvenoj zastiti starijih osoba kojima bi se doprinijelo zdravom starenju.
Utvrdivanjem meduZupanijskih razlika o onesposobljenosti starijeg stanovniStva daje se detaljniji
uvid u ovu problematiku s potrebom pronalaska odredenih rjeSenja prema lokalnim specifi¢nostima.

Uz ovakvo istrazivanje prevalencije funkcionalne onesposobljenosti, postoje i1 odredena
ograni¢enja. Primjerice, parametri o prisustvu teSkoca prikupljeni su na temelju izjave osobe koja je

popisivac¢u davala podatke i, prema tome, produkt su subjektivne procjene ispitanika. Buduci da nisu
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dobiveni na temelju nalaza i misljenja ovlastenih vjeStaka za utvrdivanje invalidnosti, ovi rezultati
daju samo op¢i pregled o prisustvu tesko¢a medu populacijom nase zemlje. Osim toga, funkcionalna
onesposobljenost ukljucuje tri dimenzije: tjelesnu, mentalnu i emocionalnu. Tjelesni aspekt odnosi se
na tjelesna osjetila i motoricke funkcije, emocionalni aspekt se ocjenjuje kroz moguénost uspjesnih
prilagodbi razli¢itim dogadajima u Zivotu pojedinca, a mentalni aspekt kroz testove kojima se evaluira
intelektualni kapacitet osobe (34). Podaci dobiveni popisom stanovnistva prikazuju samo sliku tjelesne
dimenzije funkcionalne onesposobljenosti pucanstva. Nadalje, podaci o funkcionalnoj sposobnosti
stanovni$tva prikupljani su samo djelomi¢nim koriStenjem stru¢no-metodoloskog instrumenta
Referentnog centra Ministarstva zdravlja RH za zaStitu zdravlja starijih osoba NZJZ ,.Dr. Andrija
Stampar“. On se u cijelosti temelji na procjeni fizickog (pokretnosti) i psihi¢kog statusa
(samostalnosti). Medutim, popisnica sadrzi samo kategoriju vezanu uz procjenu fizickog, ali ne i
psihickog statusa, a koji glasi: 1. sasvim samostalan, 2. ograni¢eno samostalan (povremene psihicke
teskoce), 3. trajno nesamostalan (trajne psihicke poteskoce), 4. ne moze se odgovoriti. Prema nekim
istrazivanjima, osobe u dubokoj starosti i osobe s poremecajima spoznajnih funkcija ¢ine veliki udio
medu onima kojima je potrebna dugotrajna njega i pomo¢ (73). No, buduc¢i da popisivaci ne posjeduju
kompetencije za procjenu psihickog statusa ispitanika, ovu komponentu funkcionalnosti nije moguce

dobiti ovakvom metodom prikupljanja podataka o funkcionalnoj onesposobljenosti stanovnistva.
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6. Zakljuéci

U Hrvatskoj se ne provode populacijska rutinska istrazivanja o prisutnosti teSko¢a u
svakodnevnom funkcioniranju medu starijom populacijom pa su u analizi koriSteni podaci Drzavnog
zavoda za statistiku prikupljeni popisom stanovnistva u 2001. i 2011. godini. Time je obuhvaceno
cjelokupno stanovnistvo, a ne samo uzorak te je na taj nac¢in dobiven potpuni uvid o veli€ini problema.
Podaci u oba popisa temelje se na izjavama osobe koja je popisivacu davala podatke odnosno, na
subjektivnoj procjeni ispitanika, Sto kao i sve samoprocjene, daje okvirnu sliku o problemu.
Funkcionalna sposobnost ukljucuje fizicko i psihicko funkcioniranje, ali je ovo istrazivanje bilo
ograni¢eno samo na fizicke elemente funkcionalne onesposobljenosti zbog nedovoljne strucnosti
popisivaca za procjenu psihi¢kog statusa ispitanika.

Rezultati usporedbe podataka dvaju popisa pokazuju da je u medupopisnom razdoblju od 2001. do
2011. godine doslo do porasta funkcionalne onesposobljenosti (f. 0.) starijeg stanovnisStva:

1. Prevalencija f. o. povecala se za 2,2 puta (s 21,4% na 46,6%); prevalencija f. o. kod Zena
povecala se za 2,6 puta (s 18,7% na 48,9% ), a kod muskaraca za 1,7 puta (s 25,7% na 42,9% ). Dobno
specificna stopa f. 0. na 1000 stanovnika porasla je u sve tri dobne skupine, pri ¢emu je najveci porast
stope od 2,5 puta prisutan u dubokoj starosti (s 274,9/1000 na 679,3/1000). U srednjoj starosti porasla
je 2,2 puta (s 237,0/1000 na 538,5/1000), a u ranijoj1,9 puta (s 197,9/1000 na 394,5/1000).

2. Najces¢i uzrok f. o. su posljedice kroni¢nih bolesti; stopa f. 0. na 1000 stanovnika > 65 godina
uzrokovana bolestima povecala se za 2,6 puta (s 129,4/1000 na 335,5/1000). Drugo mjesto uzroka f. o.
zauzimaju posljedice nastale zbog profesionalnih ostecenja pri ¢emu se specifi¢na stopa f.o. na 1000
stanovnika > 65 godina zbog ovog uzroka smanjila za 1,5 puta (s 43,9/1000 na 28,4/1000), a kod svih
ostalih navedenih ispitivanih uzroka se povecala (s 5,9/1000 na 7,3/1000 za prometne nesrece, s
2,6/1000 na 6,8 /1000 kao posljedice Domovinskog rata i s 4,0/1000 na 5,1/1000 zbog prirodenih
mana). Poveéanje dobno specifi¢ne stope uzroka f. o. zbog bolesti na 1000 stanovnika pojedine dobne
skupine prisutno je u sve tri promatrane dobne skupine: u ranijoj starosti s 115,4/1000 na 272,0/1000,
u srednjoj starosti sa 146,7/1000 na 400,3/1000 te u dubokoj starosti s 201,2/1000 na 466,4/1000.

3. Medu starijom populacijom postaju sve prisutniji problemi s kretanjem: postotak potpuno
pokretnih osoba smanjio se s 90% na 75%, a stopa koriStenja pomagala na 1000 stanovnika > 65
godina povecala se sa 79,8/1000 na 177,6/1000, stopa koriStenja invalidskih kolica povecala se s
5,1/1000 na 8,4/1000, a stopa trajno nepokretnih osoba povecala se s 12,5/1000 na 17,8/1000.
Ocekivano, najviSe je potpuno pokretnih osoba u ranijoj starosti, dok je najmanje pokretnih osoba s
teSko¢ama u dubokoj starosti; dobno specifi¢na stopa trajno ogranic¢eno pokretnih osoba koje koriste
neko pomagalo na 1000 stanovnika najveca je u dubokoj starosti te se povecala sa 142,8/1000 na

384,5/1000 stanovnika > 85 godina. U ranijoj starosti je dobno specifi¢na stopa koriStenja pomagala
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najmanja, ali se i ona povecala sa 60,6/1000 na 101,6/1000 stanovnika od 65-74 godine, dok se u
srednjoj starosti povecala sa 111,2 /1000 na 244,5/1000 stanovnika od 75-84 godine. Najve¢a dobno
specifiCna stopa trajno nepokretnih je u dubokoj starosti (povecanje s 55,2/1000 na 73,0/1000).

4. Probleme s kretanjem ima gotovo svaka Cetvrta starija osoba te one ujedno predstavljaju
najcescu vrstu teSkoc¢a u svakodnevnom funkcioniranju starijih osoba i to u sve tri dobne skupine, a
ponajvise u dubokoj starosti. Teskoce s kretanjem ima tre€ina Zena i Cetvrtina svih muskaraca s
teSko¢ama. Dobno specifi¢na stopa za ovu vrstu teskoce iznosi 143,2 /1000, dok su na drugom mjestu
teSko¢e s vidom sa specificnom stopom od 18,7/1000. Tesko¢e sa sluhom i govorno-glasovnom
komunikacijom nalaze se na tre€em mjestu sa stopom od 14,2/1000. Vrlo je Cesta i pojava poteskoca
sa kretanjem u kombinaciji s nekim drugim teSko¢ama i to najcesce s vidom (dobno specif¢na stopa od
33,6/1000).

5. U svim zupanijama prevalencija f. o. se povecala (izmedu 1,7 do 2,8 puta). Najvece povecanje
je u slabije razvijenim (prema indeksu razvijenosti) zupanijama, a to su Karlovacka (s 18,5% na
52,0%) te Vukovarsko-srijemska Zupanija (sa 17,5% na 48,5%). U najrazvijenijim Zupanijama
prisutno je najmanje povecanje prevalencije f. o (npr. Grad Zagreb s 23,0% na 39,5%). U svim

Zupanijama, uzrok f. o. u starijoj dobi su kroni¢ne bolesti.

Broj i udio starijeg stanovniStva u Hrvatskoj i dalje ¢e se povecavati, a ukoliko se ne poduzmu
znacajnije javnozdravstvene intervencije u svrhu smanjenja pojavnosti kroni¢nih bolesti u odrasloj
dobi, moze se ocekivati daljnje pogorsanje ovog trenda s posljedicama na zdravstvenu, drustvenu i
ekonomsku strukturu Hrvatske. U zadnjih 20-tak godina provode se odredene mjere prevencije
najcesc¢ih rizicnih faktora za nastanak onih kroni¢nih bolesti koje najvise opterec¢uju zdravstveni sustav
na razini cjelokupne populacije s ¢ime svakako treba nastaviti, ali ih provoditi planski, sustavno i
koordinirano, a ne stihijski i samo prigodno (primjerice samo vezano uz obiljezavanje odredenih dana
posvecenih prevenciji pusenja ili nekih zlo¢udnih bolesti te drugih kroni¢nih bolesti).

Hrvatska jo§ uvijek nema nacionalnu strategiju o aktivnom zdravom starenju, a samo je mali dio
Zupanija ovaj problem prepoznao i uvrstio ga u svoje javnozdravstvene prioritete te su pokrenute
javnozdravstvene intervencije na lokalnoj razini. Zdravstvene potrebe starijih osoba razlikuju se medu
regijama u Hrvatskoj pa intervencije za unaprjedenje zdravlja i funkcionalne sposobnosti kod starije
populacije trebaju biti planirane od lokalne prema nacionalnoj razini. Zbog razli¢itih obiljezja naSe
zemlje (zemljopisni polozaj, gospodarska razvijenost, gustoca naseljenosti, dostupnost zdravstvene
zastite), vazno je sagledati i istraziti specificne potrebe pojedinih Zupanija. To se osobito odnosi na
smanjenje rizicnih faktora (tjelesna neaktivnost, puSenje, nezdrava prehrana), pri cemu svaka Zupanija
treba donijeti vlastiti Zupanijski plan provodenja. Uzimajuc¢i u obzir ljudske i financijske resurse u
zajednici, potrebno je poticati razvoj izvaninstitucijske skrbi za starije osobe i ukljucivati organizacije
civilnog drustva u pruzanju socijalnih usluga. U nositelje mjera za unaprjedenje zdravlja i poboljSanje

kvalitete zivota starije populacije trebaju biti uvrSteni dionici iz zdravstvenog sektora, ali i drugih
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sektora (odgojno-obrazovni, socijalna skrb, industrija, civilno drustvo). Zbog toga je potrebno ojacati
suradnju unutar samog zdravstvenog sustava, poboljsati suradnju lije¢nika primarne zdravstvene
zastite, kliniCara te zavoda za javno zdravstvo. Jednako tako je potrebno ojacati multisektorsku
suradnju zdravstvenog i nezdravstvenog sustava. Zavodi za javno zdravstvo bi takoder trebali na
temelju izrade situacijske analize ukazati na veli¢inu ovog problema u svojoj zajednici, koordinirati
aktivnostima te provesti evaluaciju istih. Osnovni nositelji preventivnih programa za ouvanje zdravlja
i funkcionalnosti kod starijih osoba u zdravstvenom sustavu trebaju biti timovi opce/obiteljske

medicine u suradnji s patronaznim sestrama i zavodima za javno zdravstvo.
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7. Sazetak

Proces demografskog starenja veé¢ je desetlje¢ima prisutan na gotovo cijelom europskom
kontinentu. Usporedba strukture stanovnistva u Hrvatskoj s drugim europskim drzavama pokazuje da
nasa zemlja, sa 17,7% starijih od 65 godina, pripada zemljama s najstarijom populacijom. Organske i
funkcijske promjene povezane sa starenjem i CeSce prisutnim kroni¢nim bolestima dovode do
smanjenja funkcionalne sposobnosti starijih osoba. Samostalnost u svakodnevnim aktivnostima
znaCajna je odrednica kvalitete zivota starijih osoba. Zdravstveno-promotivne i preventivne
intervencije u svrhu ocuvanja bioloskog, psiholoskog i socijalnog funkcioniranja starijih trebale bi
doprinijeti boljem zdravlju i smanjenju potreba za institucijskom gerijatrijskom skrbi, kao i
ograniCavanju troskova socijalnih izdvajanja, prije svega za zdravstvenu zastitu starijeg stanovnistva.

U svrhu izrade prijedloga javnozdravstvenih intervencija koje ¢e doprinijeti ocuvanju zdravlja i
funkcionalne sposobnosti starijih osoba, cilj rada je opisati postojece stanje i utvrditi trend promjena
funkcionalne sposobnosti u dobi > 65 godina prema spolu i tri dobne podskupine (ranija, srednja i
duboka starost).

U istrazivanju su koristeni podaci Drzavnog zavoda za statistiku prikupljeni popisima stanovniStva
u 2001. i 2011. godini. Obuhvaceno je ukupno stanovnistvo Hrvatske starije od 65 godina (693 540
osoba u 2001. i 758 633 osoba u 2011.), a podaci u oba popisa se temelje na subjektivnoj procjeni
ispitanika koji su popisivacu davali podatke.

Apsolutni broj osoba starije dobi s teSko¢ama u obavljanju svakodnevnih aktivnosti je u
desetogodisnjem medupopisnom razdoblju porastao za 138% (sa 148 170 u 2001. na 353 247 u 2011.),
a prevalencija pojave teskoca u svakodnevnom funkcioniranju je u porastu za 2,2 puta. Udio osoba s
teSkocama se povecao u sve tri dobne skupine: 1,9 puta u ranijoj starosti (s 19,8% u 2001. na 38,5% u
2011.), 2,3 puta u srednjoj (s 23,7% u 2001. na 53,9% u 2011.) i 2,5 puta u dubokoj starosti (s 27,5% u
2001. na 68% u 2011.). Utvrdene su i spolne razlike s porastom stope onesposobljenosti kod zena za
2,5 puta i kod muskaraca za 1,7 puta.

Najces¢i uzrok poteskoca u svakodnevnom funkcioniranju su posljedice bolesti, u 60,6%
ispitanika u 2001. godini i 72,1% u 2011.godini. Problemi s kretanjem predstavljaju najces¢u vrstu
teskoca (u 2001. godini je 90% starije populacije bilo potpuno pokretno, a u 2011. godini 75%). Udio
funkcionalno onesposobljenih osoba u starosti se povecao u svim Zupanijama, a najviSe u slabije
razvijenim zupanijama (za 2,8 puta u Vukovarsko-srijemskoj i Karlovac¢koj zZupaniji).

U planiranju i realizaciji javnozdravstvenih intervencija o¢uvanja funkcionalne sposobnosti starijih,
potreban je multidisciplinaran pristup i bolja meduresorna suradnja u rje$avanju socijalno-medicinskih
problema starijeg stanovniStva. Prema svojim demografskim, socijalnim i zdravstvenim pokazateljima
vezanim uz starije stanovniStvo, svaka Zupanija bi trebala donijeti vlastiti Zupanijski plan aktivnosti,

ali i na nacionalnoj razini treba postojati zdravstvena strategija s osnovnim smjernicama djelovanja.

54



Uzimaju¢éi u obzir ljudske i financijske resurse u zajednici, potrebno je poticati razvoj
izvaninstitucijske skrbi za starije osobe i ukljucivati organizacije civilnog drustva u pruzanju socijalnih

usluga.

Kljucne rijeci: osobe starije zivotne dobi, funkcionalna sposobnost, kvaliteta Zivota, unaprjedenje

zdravlja
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7. Summary

Functional ability self-assessment in elderly population

European demographic data indicate ageing of population for decades in almost all European
countries. In compare to others (with 17,7% of population over 65), Croatia is classified among the
oldest European nations. Physiological and functional changes in process of ageing and chronic
diseases related with it contribute to reducing functional ability. Capability to perform all everyday
activities is important characteristic of life quality in elderly. The purpose of health promotion and
preventive interventions is to improve health and protect physiological, mental and social functioning
of elderly. It also contributes to reduce costs generated by health care, social care and institutional
geriatric care.

The aim of this review is to present condition and trend changes of functional disability in
population over 65 by gender and three age groups (early, middle and old age) to create public health
interventions for improving functional abilities of elderly.

The data were collected by Census in 2001. and 2011. The respondents include whole population
of Croatia over 65 and the data are obtained by self-assessment ( 693 540 persons u 2001. and 758 633
persons u 2011.).

By Census data, a number of people with disabilities over 65 increased for 138% ( from 148170
persons in 2001. on 353247 persons in 2011.) and the prevalence of disability increased for 2,2
times in period 2001.-2011. The results present that disability rate increased in all age groups : 1,9
times in 65-74 years age group (from 19,8% in 2001. to 38,5% in 2011.); 2,3 times in 75-84 years age
group ( from 23,7% u 2001. to 53,9% in 2011.); 2,5 times in > 85 years age group ( from 27,5% in
2001. to 67,9% in 2011.). There are also gender differences with larger rate increase of disability in
females (prevalence of disability increased 2,5 times in females and 1,7 times in men).

The most common cause of disability are diseases; rate of disability caused by diseases is 60,6%
in 2001. and 72,1% in 2011. Locomotion problems are the most common difficulties in everyday
functioning (by results, 90% of elderly in 2001. and 75% of elderly in 2011. was completely
independent in locomotion). The rate of functional disability in elderly increased in all counties and
mostly in less developed counties (the biggest rate increase of 2,8 times was in Vukovar-Srijem
County and in Karlovac County).

It is necessary to develop multidisciplinary and multisectoral approach in planning and realisation
of public health interventions with purpose to keep functional ability in elderly. Each county should
bring its own plan of activities by its demographic, social and health indicators of old population. It is
also necessary to bring a healthy ageing strategy in national level. Considering human and financial
resources, it is necessary to develop non-institutional care for elderly and include organisations of civil

society in providing social services.
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