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Izvorni rad

SAMOPROCJENA FUNKCIONALNE SPOSOBNOSTI OSOBA
STARIJE ZIVOTNE DOBI
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Zavod za javno zdravstvo Sisacko-moslavacke Zupanije, Sisak i 'Hrvatski zavod za javno zdravstvo,
Zagreb, Hrvatska

Trend demografskog starenja i produljenje Zivotnog vijeka znaci da sve viSe ljudi u starosti treba pomo¢ kako bi zadovoljili
svoje svakodnevne potrebe. Cilj, podatci i metode: Cilj rada je utvrditi trend promjene funkcionalne sposobnosti u
stanovnistvu =65 godina u ranijoj, srednjoj i dubokoj starosti te utvrditi meduzupanijske razlike u prevalenciji funkcionalne
onesposobljenosti temeljem dostupnih podataka prikupljenih popisima stanovnistva u 2001. i 2011. godini. Rezultati i
rasprava: Udio onesposobljenih osoba se u desetogodi$njem razdoblju povec¢ao s 21,4 % na 46,6 %. Najveca stopa
funkcionalno onesposobljenih starijih osoba na 1000 stanovnika =65 godina uzrokovana je bolestima te se povecala s
129,4/1000 na 335,5/1000. U starijoj populaciji koja se suocava s nekim oblikom poteskoc¢a u funkcioniranju udio sasvim
pokretnih, bezpomagala smanjio se s 54,4 % na 46,3 %. Najcesce teSkoce koje su starijim osobama problem u svakodnevnom
funkcioniranju su teskoce s kretanjem sa specificnom stopom od 143,2/1000 stanovnika =65 godina. U svim Zupanijama
je prevalencija onesposobljenosti ve¢a u 2011. u odnosu na 2001. godinu. Zaklju¢ak: Uzimajuéi u obzir meduzupanijske
razlike planiranje intervencija potrebno je provoditi prema specifi€¢nim lokalnim potrebama i mogu¢nostima, a s obzirom da
se ocekuje daljnji porast starijeg stanovnistva potrebno je donijeti i nacionalnu strategiju zdravog starenja.
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UVOD

Proces demografskog starenja je u zadnjih nekoli-
ko desetlje¢a zahvatio ukupno svjetsko stanovnistvo,
a posebno je izrazen u razvijenim zemljama svijeta.
Prema klasifikaciji UN-a, dogovorena dobna granica
kojom se definira starija dob je 65 i viSe godina (1).
Prema izvjestaju Svjetske banke, u 2014. godini je 8 %
ukupnog stanovnistva na svijetu bilo u dobi 65 i vise
godina (2). Projekcije pokazuju kako ¢e do 2050. go-
dine 21 % ukupnog svjetskog stanovnistva biti osobe
starije dobi, a u Europi bi njihov udio mogao dose-
gnuti 28-35 % (3,4). Proces ubrzanog starenja i visoki
stupanj ostarjelosti prisutan je i u Republici Hrvatskoj.
Prema popisnoj 2011. godini 17,7 % ukupnog stanov-
nistva u nasoj zemlji ¢ini populacija u dobi 65 i vise
godina ¢ime se, prema klasifikaciji UN-a, Hrvatska
svrstava u 4. skupinu zemalja s ,vrlo starim stanovnis-
tvom" (5,6).

Povecanje udjela starijih osoba u ukupnom stanov-
ni$tvu ostavlja posljedice na zdravstvenu, ekonomsku,
socijalnu, obrazovnu i gospodarsku strukturu drustva
(7). Kronolosko produljenje trajanja Zivota znaci da
sve vi$e ljudi u starijoj zZivotnoj dobi treba pomo¢ kako
bi zadovoljili svoje osnovne potrebe. Stoga se postavlja
pitanje kako unaprijediti njihov Zivotni polozaj i kako
im pomo¢i da ostanu $to dulje samostalni i aktivni (8).

Proces starenja manifestira se stalnim i postupnim
procesom smanjenja funkcije organa i organskih su-
stava (9). Zbog tih promjena starije su osobe podlozne
kroni¢nim bolestima, a time i postepenom gubitku
sposobnosti za samostalno funkcioniranje (10). Funk-
cionalna sposobnost podrazumijeva sposobnost poje-
dinca za obavljanje svih svakodnevnih aktivnosti koje
osiguravaju primjereno kvalitetno Zivljenje, a uklju¢u-
je biolosko, psiholosko i socijalno funkcioniranje. Ako
se sposobnost samostalnog funkcioniranja znatnije re-
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ducira, starija osoba treba pomo¢ i njegu u kudi (11).
Pojava kroni¢nih nezaraznih bolesti i bolesno starenje
povezano je s rizicnim ¢imbenicima nezdravog naci-
na zivota poput tjelesne, psihicke i radne neaktivnosti,
pusenja, alkoholizma, nepravilnog uzimanja lijekova,
debljine, pothranjenosti, lose osobne higijene i nehigi-
jene okolisa (10). Na sve navedene rizi¢ne ¢imbenike
moguce je utjecati primjenom pozitivnih zdravstve-
nih ponasanja ve¢ u mladoj i odrasloj Zivotnoj dobi.
Samoprocjena zdravstvenog stanja i kvalitete Zivota
danas je sastavni dio populacijskih studija o zdravlju
$to ukazuje na vaznost subjektivnog dozivljaja vlasti-
tog zdravlja i kvalitete zivota (12). Analiza podataka
o funkcionalnoj onesposobljenosti doprinosi prac¢enju
zdravstvenih obiljeZja starijih osoba te upozorava na
potrebu pomnijeg planiranja zdravstvene i socijalne
skrbi. Do sada, u Hrvatskoj nije bilo komparativnih
studija kojima bi se procijenio trend promjene funk-
cionalne onesposobljenosti starijih osoba.

CILJ RADA

Cilj rada je utvrditi trend promjene funkcionalne spo-
sobnosti u stanovnistvu 265 godina u ranijoj, srednjoj
i dubokoj starosti te utvrditi meduzupanijske razlike u
prevalenciji funkcionalne onesposobljenosti temeljem
dostupnih podataka prikupljenih popisima stanovnis-
tvau2001.i2011. godini.

PODATCI I METODE

U radu su kori$teni podatci Drzavnog zavoda za sta-
tistiku (DZS) prikupljeni popisom stanovnistva 2001.
i 2011. godine. Pitanja u popisnici su se odnosila na
stupanj tjelesne pokretnosti, uzrok i vrstu teskoca. Is-
pitanici su ukupno stanovnistvo Republike Hrvatske
od 65 i vise godina: 693 540 osoba u 2001. i 758 633
osobe u 2011. godini. Podatci su u oba popisa dobi-
veni iz izjava osoba koje su popisivacima davale po-
datke i temelje se na subjektivnoj procjeni ispitanika.
Instrument procjene funkcionalne sposobnosti osoba
265 godina u odnosu na tjelesnu pokretnost (fizic¢ki
status), a koji je koristen u popisu 2001.12011. godine,
podijeljen je ovako: 1 - sasvim pokretan; 2 — ograni-
¢eno pokretan (koristi povremeno pomagalo - Stap,
$take ili ortopedske klupice), 3 - trajno ograni¢eno ne-
pokretan (koristi trajno invalidska kolica); 4 - trajno
nepokretan. Podatci o uzrocima o$te¢enja odnose se
na bolest ili poremecaj koji je uzrokovao invalidnost i
u 2011. godini klasificirani su u DZS-u u sljedece sku-
pine: 1 - od rodenja; 2 - Domovinski rat ili njegove
posljedice; 3 - profesionalno ostecenje (profesionalna
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bolest / ozljeda na radu); 4 — bolest; 5 - prometna ne-
sreca; 6 — ostalo; 7 — nepoznato. U popisu 2011. go-
dine koristila se gotovo jednaka klasifikacija kao i u
2001. godini. Izuzeto je pitanje o invalidnosti uzroko-
vane ratnim djelovanjem u Drugom svjetskom ratu, a
dodana je mogu¢nost biljezenja razlic¢itih neklasifici-
ranih uzroka pod rubriku ,Ostalo® te je dodano ,,Ne-
poznato® U Popisu 2001. godine je koristen izraz ,,In-
valid rada® koji je u 2011. godini zamijenjen izrazom
»Profesionalno ostecenje. Podatci o vrstama teskoca
prvi put su prikupljani u okviru Popisa 2011. i klasi-
ficirani na: 1 - teSkoce s vidom; 2 - teSkoce sa sluhom
ili govorno-glasovnom komunikacijom; 3 - teskoce s
pamcenjem, koncentracijom ili sporazumijevanjem s
drugima; 4 - teskoce s kretanjem (13,14). U radu su
primijenjene metode deskriptivne epidemiologije.

REZULTATI

Udio stanovnis$tva 265 godina se u ukupnoj hrvatskoj
populaciji povec¢ao s 15,7 % u 2001. godini na 17,7 %
u 2011. godini. Apsolutni broj osoba starije dobi po-
rastao je sa 693 540 na 758 633 ili 9,3 %. Apsolutni
broj funkcionalno onesposobljenih osoba starije dobi
porastao je od 148 170 na 353 247 odnosno za 138 % u
odnosu na 2001. godinu. Udio funkcionalno onespo-
sobljenih starijih osoba u ukupnom starackom pucan-
stvu povecao se s 21,4 % na 46,6 %, s time da je u zena
porastao s 18,7 % na 48,9 %, a u muskaraca starije dobi
$ 25,7 % na 42,9 %.

U tablici 1 prikazane su dobno specifi¢ne stope funk-
cionalne onesposobljenosti na 1000 stanovnika u tri
dobne skupine: ranija starost (65-74 godina), sred-
nja (75-84 godine) i duboka starost (=85 godina). U
sve tri dobne skupine stopa je porasla u 2011. u od-
nosu na 2001. godinu. Za raniju starost se poveca-
la sa 197,9/1000 na 384,5/1000, za srednju starost
s 237,0/1000 na 538,5/1000, a za duboku starost s
274,9/1000 na 679,3/1000.

Tablica 1.
Funkcionalna onesposobljenost osoba starije Zivotne dobi u
tri dobne skupine u 2001. i 2011. godini.

Dobno specifiéna stopa/1000 stanovnika
Dobne skupine
2001. 2011.
65-74 197,9 384,5
75-84 237,0 538,5
>85 2749 679,3

Izvor podataka: Drzavni zavod za statistiku, Popis stanovnis-
tva 2001. 1 2011.
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Tablica 2.
Uzroci funkcionalne onesposobljenosti u starijoj dobi u 2001.
i2011. godini

2001. 2011.

Uzrok funkcionalne onesposobljenosti | stopa/1000 | stopa/1000
stanovnika | stanovnika

=65 godina | =65 godina

0d rodenja 40 5,1
Drugi svjetski rat i njegove posljedice 16,9 *
Domovinski rat i njegove posljedice 2,6 6,8
Invalidi rada/profesionalno oStecenje 439 28,4
Bolest 129,4 335,5
Prometna nesre¢a 59 73

*ne postoji podatak
Izvor podataka: DrZavni zavod za statistiku, Popis stanovnis-
tva 2001. i 2011.

U tablici 2 prikazani su uzroci funkcionalne onespo-
sobljenosti starijih osoba. Najveca stopa funkcionalno
onesposobljenih starijih osoba na 1000 stanovnika
>65 godina uzrokovana je bolestima te se povecala s
129,4/1000 na 335,5/1000. Stopa onesposobljenosti na
1000 stanovnika =65 godina zbog rada i profesional-
nih ostecenja pala je sa 43,9/1000 na 28,4/1000, zbog
prometnih nesre¢a porasla s 5,9/1000 na 7,3/1000, kao
posljedica Domovinskog rata porasla s 2,6/1000 na
6,8/1000 kao i zbog prirodenih mana sa 4,0/1000 na
5,1/1000. Znacenje bolesti u razvoju onesposobljeno-
sti proporcionalno raste s porastom dobi te se ones-
posobljenost zbog bolesti u promatranom razdoblju
povecala s 58,3 % na 70,8 % osoba u ranijoj starosti, sa
61,9 % na 74,3 % osoba u srednjoj starosti i sa 73,2 %
na 74,3 % osoba u dubokoj starosti.

U starijoj populaciji koja se suocava s nekim oblikom
poteskoc¢a u funkcioniranju udio sasvim pokretnih,
bez pomagala, bio je 54,4 % u 2001. godini i 46,3 %
u 2011. godini. Ostali su ograni¢eno pokretni, uz po-
moc¢ pomagala ili trajno nepokretni, $to je prikazano u
tablici 3. Stopa kori$tenja pomagala na 1000 stanovni-
ka 265 godina se u navedenom razdoblju povecala sa
79,8/1000 na 177,6/1000, a stopa trajno nepokretnih
osoba s 12,5/1000 na 17,8/1000. Rezultati pokazuju da
pripadnost pojedinoj dobnoj skupini znacajno utjece
na fizi¢ku pokretljivost i raste s dobi. Najmanja dobno
specifi¢na stopa trajno nepokretnih osoba je u ranoj
starosti (6,3/1000 u 2001. i 6,7/1000 u 2011.), a naj-
veca dobno specifi¢na stopa trajno nepokretnih osoba
je u dubokoj starosti (55,2/1000 u 2001. i 73,0/1000 i
2011.).

Tablica 3.
Pokretnost /fizicki status kod starijih osoba u tri dobne sku-
pine u 2011. i 2011. godini: dobno specificne stope na 1000

stanovnika
Trajno
Trajno ograniéeno | ogranieno
Dob | Popisna | pokretan uz pomo¢ pokretan Trajno
(god.) | godina Stapa, Staka ili uz pomoé nepokretan
hodalice invalidskih
kolica
2001. 79,8 51 12,5
>65
2011, 177,6 8,4 17,8
2001. 60,6 35 6,3
65-74
2011. 101,6 5,0 6,7
2001. 111,2 6,8 17,7
75-84
2011. 2445 10,3 22,1
2001. 142,8 12,8 55,2
>85
2011, 384,5 22,2 73,0

Izvor podataka: DrZavni zavod za statistiku, Popis stanovnis-
tva 2001. i 2011.

U tablici 4 su prikazane vrste teskoca u starijih oso-
ba. Najcesca vrsta teskoce koja starijim osobama ¢ini
problem u svakodnevnom funkcioniranju su teskoce s
kretanjem. Specifi¢na stopa na 1000 stanovnika starije
dobi za teskoce s kretanjem je 143,2/1000, dok za tes-
koce s vidom iznosi 18,7/1000, za teskoce sa sluhom
i govorno-glasovnom komunikacijom 14,2/1000, za
teSkoce s pamcenjem, koncentracijom i sporazumi-
jevanjem s drugima 8,5/1000. Teskoce s kretanjem se
cesto javljaju u kombinaciji i s drugim teSko¢ama (vid,
sluh, pam¢enje).

Tablica 4.
Vrste teskoca kod starijih osoba u 2011. godini
Vrsta teskoce Stopa/1000 stanovnika
=65
TeSkoce s kretanjem 143,2
Teskode s vidom 18,7
Teskoce sa sluhom i govorno-glasovnom komu- 142
nikacijom ’
TeSkoce s paméenjem, koncentracijom ili u spora- 85
zumijevanju s drugima '
Ostale teSkoce 108,2
Teskoce s kretanjem i ostale teskoce 55,6
TeSkoce s vidom i s kretanjem 33,6
TeSkoce sa sluhom, govorno-glasovnom komu-
S : 20,7
nikacijom i teSkoCe s kretanjem
Teskoce s pamcenjem, koncentracijom ili u spora- 172
zumijevanju s drugima i teSkoce s kretanjem ’
Teskoce s vidom i ostale teSkoce 14,5

Izvor podataka: DrZavni zavod za statistiku, Popis stanovnis-
tva u 2011.
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U tablici 5 prikazane su meduzupanijske razlike u pre-
valenciji funkcionalne onesposobljenosti. U 2001. go-
dini je deset Zupanija imalo stopu funkcionalne ones-
posobljenosti u starosti ve¢u od prosjeka za Hrvatsku,
dok je u 2011. godini taj broj porastao na petnaest
zupanija. Udio onesposobljenog starijeg stanovnistva
povecan je u svim zupanijama, a najvise u Karlovackoj
i Vukovarsko-srijemskoj Zzupaniji. Meduzupanijske
usporedbe pokazuju da su najveéi udio osoba s tes-
koc¢ama u starijem stanovnistvu u 2001. godini imale
sljedece Zupanije: Pozesko-slavonska (27,6 %), Kra-
pinsko-zagorska (27,3 %) i Koprivni¢ko-krizevacka
(26,3 %). U 2011. godini su ove tri Zupanije ponovno
s najve¢im udjelom starijih osoba s teSko¢ama, samo s
promjenom u rangu: taj udio bio je najveci u Kopriv-
nicko-krizevackoj (60,6 %), slijede Krapinsko-zagor-
ska (57,6 %) i Pozesko-slavonska zupanija (56,9 %).
Najmanji udio osoba s tesko¢ama u starijem stanov-
nistvu su u 2001. godini imale Vukovarsko-srijemska
(17,5 %), Primorsko-goranska (17,8 %) i Istarska Zu-
panija (18,1 %), a 2011. godine i dalje su s najmanjim
udjelima Primorsko-goranska zupanija (38 %), Istar-
ska zupanija (38,8 %), a na tre¢em mjestu je Grad Za-
greb (39,5 %).

Tablica 5.
Udio funkcionalno onesposobljenih osoba u populaciji 265
godina u 2001. i 2011. godini po Zupanijama Hrvatske

Zupanija 2001, (%) 2011. (%)
Zagrebacka 22,6 49,6
Krapinsko-zagorska 27,3 57,6
Sisacko-moslavacka 20,7 49,0
Karlovacka 18,5 52,0
Varazdinska 26,1 55,9
Koprivnicko-krizevacka 26,3 60,6
Bjelovarsko-bilogorska 22,0 55,8
Primorsko -goranska 17,7 38,0
Licko- senjska 18,6 46,9
Viroviticko-podravska 20,2 54,7
PoZesko-slavonska 27,6 56,9
Brodsko-posavska 19,9 49,0
Zadarska 20,6 45,2
Osjecko-baranjska 18,2 49,2
Sibensko-kninska 27 49,7
Vukovarsko-srijemska 17,5 48,5
Splitsko-dalmatinska 22,7 44,1
Istarska 18,1 38,7
Dubrovacko-neretvanska 18,3 41,1
Medimurska 21,6 51,0
Grad Zagreb 23,0 39,5
Republika Hrvatska 21,4 46,6

Izvor podataka: Drzavni zavod za statistiku , Popis stanovnis-
tva u 2001. i 2011. godini.
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RASPRAVA

Podatci o funkcionalnoj sposobnosti nisu dio rutin-
skog prikupljanja pokazatelja zdravlja. Stoga su podat-
ci dobiveni iz dvaju popisa stanovnistva vrijedan izvor
za usporedivanje trenda promjene o ovoj pojavi. lako
funkcionalna sposobnost ukljucuje tjelesno i psihi¢ko
funkcioniranje, ovo istraZivanje je ograni¢eno samo
na njene fizicke elemente. Povecanje broja starijih
osoba s teSko¢ama u svakodnevnom funkcioniranju
je olekivana posljedica povecanja broja osoba starije
zivotne dobi. Medutim, zabrinjavajuce je i udvostru-
¢enje udjela starijih onesposobljenih osoba u ukupnoj
starackoj populaciji.

Percepcija zdravlja je vrijedan pokazatelj zdravstve-
nog stanja pucanstva i vazna sastavnica kvalitete Zivo-
ta (15). Stoga povecanje stope stanovnistva koje ima
teskoce u funkcioniranju, dobiveno ovim rezultatima,
upucuje na sveukupno losiju percepciju zdravlja i kva-
litete Zivota starijih osoba u 2011. godini u odnosu
na 2001. godinu (10). Podatci iz dostupne literature
upucuju na povezanost percepcije zdravlja i socioe-
konomskih parametara u starijih osoba (16). Osobe
starije Zivotne dobi suocene su s nizom problema, a
pogotovo onih financijske prirode. Taj problem po-
sebno je naglaSen u tranzicijskim zemljama (kakva
je i Hrvatska) u kojima znacajan broj umirovljenika
ostvaruje male mirovine i teSko zadovoljava svoje Zi-
votne potrebe (17). Prema istrazivanju iz 2011. godine
najveca stopa rizika od siromastva prisutna je upra-
vo kod osoba od 65 i viSe godina i iznosi 26,5% (18).
Osim smanjenih prihoda, zbog ogranic¢ene drustvene
aktivnosti, iskljucenja iz svijeta rada i slabijih kontaka-
ta s okolinom, starijim osobama prijeti osamljenost i
drustvena izoliranost (19). Vedi rizik za pojavu teskoca
i ovisnosti o drugima zbog bolesti u starosti imaju sla-
bije obrazovane osobe (20). Prema podatcima DZS-a
upravo se udio visokoobrazovanog stanovnistva u Hr-
vatskoj smanjuje s porastom Zivotne dobi (21).

Rezultati pokazuju spolne razlike s ve¢im porastom
udjela funkcionalne onesposobljenosti kod Zena nego
kod muskaraca iste dobi. Jedna od znacajnih pojava u
demografskom procesu starenja stanovnistva je pove-
¢anje omjera zena u ukupnom broju stanovnika (21).
U nasoj zemlji je u obje promatrane godine broj zena
u starijoj populaciji 1,6 puta veéi nego muskaraca.
Rezultati mnogih drugih istrazivanja takoder poka-
zuju da starije Zene imaju viSu prevalenciju invalidi-
teta, losiji funkcionalni status, ali i slabije zdravlje od
muskaraca iste dobi (22-24). Prigodom usporedivanja
odrednica funkcionalne onesposobljenosti u muska-
raca i Zena opazeno je da Zene imaju vi$u prevalenciju
stanja poput depresije, prijeloma i osteoporoze, a koja
ne rezultiraju fatalnim ishodom (23). S druge strane, u
muskaraca su zastupljenije opasne, Zivotno ugrozava-
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juce kroni¢ne bolesti, kao $to su bolesti srca i krvnih
zila, novotvorine, ciroza jetre i bolesti bubrega (19).

Najve¢i udio funkcionalno onesposobljenog stanov-
niStva prisutan je u dubokoj starosti, a udio osoba s
tesko¢ama povecao se u sve tri dobne skupine. Naru-
$avanje zdravstvenog stanja umanjuje radnu sposob-
nost, $to je nepovoljan trend, buduéi da postoji ten-
dencija pomicanja dobne granice za umirovljenje na
67 godina (34). U dobnoj skupini 285 godina je udio
osoba s tesko¢ama najvise povecan.

S obzirom da se ne mogu nositi s uobi¢ajenim dnev-
nim aktivnostima, za starije osobe je potrebno orga-
nizirati pomo¢ kako bi mogli ostati u vlastitom domu
(edukacija obitelji, organizacija socijalnih usluga) kao
i osiguranje ostalih oblika institucionalne i izvanin-
stitucionalne skrbi. Osim toga, onesposobljenost i
nesamostalnost povecava broj hospitalizacija te pove-
¢ava ekonomski teret koji snosi cijela zajednica (25).
Kroni¢ne bolesti su najceséi uzrok teskoca i njihovo
znacenje u razvoju onesposobljenosti raste s porastom
dobi. Popisom nije predvideno precizirati od kojih bo-
lesti boluju starije osobe s teSko¢ama u svakodnevnom
funkcioniranju. Prema javnozdravstveno-statistickim
podatcima o pobolu stanovni$tva najzastupljenije bo-
lesti u starijoj populaciji su kroni¢ne nezarazne bolesti.
Najucestalije bolesti zabiljezene u ordinacijama opce/
obiteljske medicine kod starijih osoba u nasoj zemlji
su: arterijska hipertenzija, bolesti intervertebralnih
diskova i ostale dorzopatije, bolesti krvozilnog sustava
i $eCerna bolest. Statisticka procjena na temelju izvje-
$¢a pokazuje da se oko 30 % od ukupnog broja utvrde-
nih bolesti i stanja, zabiljezenih u ovom segmentu pri-
marne zdravstvene zastite, odnosi na dob od 65 i vise
godina. Udio hospitaliziranih u dobi 65 i vi$e godina u
zadnjih 15 godina takoder se krece oko 30 % ukupno
lije¢enih u bolnicama Hrvatske (26). Podatci o uzro-
cima hospitalizacija osoba od 65 i vi$e godina takoder
pokazuju najvecu zastupljenost kroni¢nih nezaraznih
bolesti. Primjerice, u posljednjih pet godina (2010. -
2014.) javlja se potpuno identi¢na rang lista prvih pet
skupina bolesti koje su vode¢i uzroci hospitalizacija
starijih ljudi: bolesti krvozilnog sustava, novotvorine,
bolesti probavnog sustava, bolesti oka i o¢nih adnek-
sa, bolesti di$nog sustava te ozljede, otrovanja i ostale
posljedice vanjskih djelovanja. Glavni problem koji se
danas javlja kod starijih bolesnika je viSestruki gerija-
trijski morbiditet koji je povezan s pove¢anom ones-
posobljenos¢u, pogorsanjem funkcionalnog statusa,
smanjenom kvalitetom Zivota te dovodi do produlje-
nog lije¢enja i opseznog koristenja zdravstvenih usluga
(27,28). Istrazivanja su pokazala da je multimorbiditet
prisutan kod vise od 60 % starije europske populacije
(29). Kod dugotrajnih gerijatrijskih bolesnika, pose-
bice onih s vi$e od tri verificirane dijagnoze, dolazi i
do postepene nemogucnosti izvrSenja svakodnevnih

uobicajenih aktivnosti (10). Rezultati pokazuju da je
najveci udio osoba od 65 i vi$e godina potpuno pokre-
tan. U 2001. godini je 90 % ukupne starije populacije
bilo potpuno pokretno, a taj udio se u 2011. smanjio
na 75 %. Osim smanjenja udjela samostalno pokretnih
starijih osoba, stopa koriStenja pomagala za kretanje
je u porastu, §to implicira na povecanje koristenja i
potro$nje sredstava na ortopedska pomagala u starijoj
dobi. Prema rezultatima, udio trajno nepokretnih oso-
ba koje zahtijevaju trajnu skrb i osiguranje pomoc¢i ta-
koder se povecao. Trajna nepokretnost je najzastuplje-
nija u dubokoj starosti. U 2001. godini je u skupini
285 godina bilo trajno nepokretnih 55,2/1000, dok ih
je u2011. godini bilo 73,0/1000. Problemi s kretanjem
ujedno su najce$ca vrsta teskoca u svakodnevnom
funkcioniranju starijih osoba u sve tri dobne skupine,
a ponajvise u dubokoj starosti. Teskoce s kretanjem
su dinamican proces karakteriziran prijelazima izme-
du faze samostalnosti i faze ovisnosti o drugima te su
preklinicki prijelaz u invalidnost. Osobe koje izgube
samostalnost pri kretanju imaju manje $anse za osta-
nak u vlastitom domu, bolesnije su, imaju smanjenu
kvalitetu zivota i ve¢u vjerojatnost za socijalnu izolaci-
ju. Neka istrazivanja dokazuju kako je pokretnost usko
povezana s fizi¢ckom aktivno$cu te da tjelovjezba ima
glavnu ulogu u prevenciji i lije¢enju teskoca s kreta-
njem, unato¢ komorbiditetu (30). Teskoce s kretanjem
su zastupljenije kod Zena nego kod muskaraca. Zene
¢esce obolijevaju od bolesti misi¢no-kostanog sustava
koje ne rezultiraju fatalnim ishodom, nego dugotraj-
nim fizickim ogranic¢enjima, kroni¢nim bolovima i
posljedi¢cnom nesposobnosti koja svakako dovodi do
slabije vitalnosti i losijeg opéeg zdravlja.

S obzirom da je ve¢ navedeno kako socioekonomski
¢imbenici utje¢u na zdravlje ljudi i na njihovu percep-
ciju zdravlja i kvalitete Zivota, iz dobivenih podataka
moze se uociti povezanost prevalencije funkcional-
ne onesposobljenosti i indeksa razvijenosti Zupanija.
Zdravstvene potrebe starijih osoba razlikuju se medu
regijama u Hrvatskoj te je zbog toga planiranje inter-
vencija potrebno provoditi od lokalnog prema regio-
nalnome, a zatim i na nacionalnoj razini (31). Uzima-
ju¢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. Primjer dobre prakse na
lokalnoj razini su aktivnosti grada Rijeke obuhvacene
projektom ,,Zdravi grad®, a koje su rezultirale donoge-
njem Strategije zdravog starenja 2009.-2013. za grad
Rijeku. Glavni cilj strategije i njenih programskih za-
dataka je osiguranje dugog, zdravog, aktivnog Zivota
gradanima Rijeke osiguranjem preduvjeta za zdravo
starenje putem senzibiliziranja javnosti o zdravom
starenju, osiguranjem okoline koja podupire zdra-
vo starenje te povecanjem dostupnosti zdravstvenih
i socijalnih usluga za starije osobe. Unutar projekata
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»Zdrave zupanije“ nalaze se i drugi primjeri dobre
prakse kao $to je projekt ,Dodajmo Zivot godinama“
u Karlovackoj zupaniji i program ,,Pomo¢ u kudi u
Koprivni¢ko-krizevackoj Zupaniji. Njihov je cilj pove-
¢ati u¢inkovitost i sposobnost organizacija izvaninsti-
tucionalne skrbi za starije osobe u pruzanju socijalnih
usluga (32,33). Unato¢ veli¢ini problema vezanih uz
zdravlje starijih osoba, a koji su vidljivi i temeljem
ovog istrazivanja, u Hrvatskoj jo§ uvijek ne postoji
Nacionalna strategija zdravog starenja. U rjesavanju
problematike bolesnog starenja potrebno je poveziva-
nje razina zdravstvenog sustava te povezivanje sustava
zdravstva sa sustavom socijalne skrbi, odgojno-obra-
zovnim ustanovama, prehrambenom industrijom i
medijima. Na nacionalnoj razini potrebno je izraditi
planove za kontinuiranu provedbu prevencije nega-
tivnih zdravstvenih ponasanja koji dovode do pojave
najces¢ih kroni¢nih nezaraznih bolesti te izraditi plan
obvezne kontinuirane edukacije stru¢njaka za rad sa
starijom populacijom.

ZAKLJUCAK

Rezultati usporedbe podataka dvaju popisa stanov-
nistva pokazuju da je funkcionalna onesposobljenost
starijeg stanovniStva u tri promatrane dobne skupi-
ne starijeg stanovni$tva porasla u 2011. u odnosu na
popis iz 2001. godine. U obje popisne godine glavni
je uzrok funkcionalne onesposobljenosti bolest, s go-
tovo trostrukim porastom u 2011. u odnosu na 2001.
godinu. Problemi s kretanjem kao najée$¢om vrstom
teskoca u 2011. godini ocitovali su se u sve tri skupi-
ne starijih, vezano uz porast kori$tenja pomagala u
2011. godini u odnosu na 2001. godinu. Najveci po-
rast koriStenja pomagala, ali i trajne nepokretnosti, je
u dubokoj starosti. U svim Zupanijama je prevalencija
onesposobljenosti ve¢a u 2011. u odnosu na 2001. go-
dinu, a utvrdene su i meduzupanijske razlike u udjelu
funkcionalno onesposobljenih starijih osoba. Rezulta-
ti dobiveni ovim istrazivanjem, kao i podatci o pobolu
i mortalitetu stanovni$tva pokazuju kako dosadasnji
javnozdravstveni pristup starenju nije dovoljno ucin-
kovit. Uzimaju¢i u obzir meduzupanijske razlike u
udjelima funkcionalno onesposobljenog starijeg sta-
novnistva, planiranje intervencija potrebno je provo-
diti prema specificnim lokalnim potrebama i moguc-
nostima. Zbog demografskih promjena prema kojima
se o¢ekuje daljnji porast starijeg stanovnistva, potreb-
no je donijeti i nacionalnu strategiju zdravog starenja s
ciljevima pobolj$anja organizacije izvaninstitucional-
nih oblika pomod¢i starijima, ukljuc¢ivanjem organiza-
cija civilnog drustva u pruzanju socijalnih usluga, bo-
ljom povezanos$cu zdravstvenog sustava sa sustavom
socijalne skrbi i provodenjem edukacije o zdravim
stilovima Zivljenja i prevenciji bolesti i funkcionalne
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onesposobljenosti ve¢ od rane zivotne dobi. Donoge-
nje strategije i planova zdravog starenja na lokalnim i
nacionalnoj razini, uz jasno definiranje njihova provo-
denja i potrebnih financijskih sredstava moglo bi do-
prinijeti zaustavljanju porasta troskova dijagnostike,
lije¢enja, rehabilitacije kao i troskova za njegu i pomo¢
ili institucionalni smjestaj starijih osoba i pobolj$anju
kvalitete zivota u starijoj Zivotnoj dobi.
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SUMMARY
FUNCTIONAL ABILITY SELF-ASSESSMENT IN ELDERLY POPULATION
I. POPEK and U. RODIN

Institute of Public Health of Sisak-Moslavina County, Sisak and
!Croatian Institute of Public Health, Zagreb, Croatia

European demographic data indicate aging of the population lasting for decades in almost all European countries. Com-
pared to others, Croatia is classified among the oldest European nations (17.7% of the population aged =65). Physiological
and functional changes in the process of aging reduce functional ability. Capability to perform all everyday activities is an
important characteristic of the quality of life in the elderly. Chronic diseases in old age also contribute to disability. The
purpose of health promotion and preventive interventions is to improve health and protect physiological, mental and social
functioning of the elderly. The aim of this review is to present trend changes of functional disability in the population aged
=65 according to gender and three age groups (early, middle and old age) and stimulate public health interventions for
improving functional abilities of the elderly. Subjects and Methods: The 2001 and 2011 census data were used. The respon-
dents included the population of Croatia aged =65 and data were obtained by self-assessment (693.540 persons in 2001
and 758.633 persons in 2011). According to census data, the number of people with disabilities aged =65 increased from
148.170 persons in 2001 to 353.247 in 2011. The results showed the age specific disability rate to have increased in all age
groups, as follows: from 197.9/1000 to 384.5/1000 in 65-74 age group; from 237.0/1000 to 538.5/1000 in 75-84 age group;
and from 274.9/1000 to 679.3/1000 in =85 age group. There were also gender differences with larger rate increase of dis-
ability in females (from 18.7% to 48.9% in female and 25.7% to 42.9% in male). The most common cause of disability were
diseases; the specific rate of disability caused by diseases increased from 129.4/1000 to 335.5/1000. Locomotion prob-
lems were the most common difficulties in everyday functioning. The rate of functional disability in elderly increased in all
counties and was most pronounced in less developed counties (the biggest rate increase was recorded in Vukovar-Srijem
County and in Karlovac County). Conclusion: It is necessary to develop public health interventions to keep functional ability
in the elderly. Each county should create activities by its demographic, social and health indicators. It is also necessary to
bring a healthy aging strategy at the national level. Considering human and financial resources, it is necessary to develop
noninstitutional care for the elderly and include organizations of civil society in providing social services.

Key words: population =65, functional abilities, disability, quality of life, diseases, health promotion
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