UNIVERZITET U SARAJEVU
FILOZOFSKI FAKULTET

ODSJEK ZA PSIHOLOGIJU

Zavrsni magistarski rad

OSOBNE | OKOLINSKE ODREDNICE ZDRAVOG STARENJA:
PREGLED ISTRAZIVANJA.

MENTORICA: STUDENTICA:

doc. dr. Penita Tuce Kerima Delibasi¢

Sarajevo, 2022.



SAZETAK

Magistarski rad se usmjerava na koncept zdravog starenja koji je zadnjih nekoliko desetljeca sve
popularniji medu istrazivac¢ima i istrazivacicama. Razlog zasto je ovaj koncept toliko popularan
danas jeste produzena zivotna dob pojedinca, te sve veci postotak ukupne svjetske populacije koja
prelazi dob od 60 godina. Cilj rada jeste odgovoriti na pitanja: Sta je zdravo starenje, te koje su
osobne i okolinske odrednice zdravog starenja. Ne postoji koncenzualno usvojena definicija
zdravog starenja. Ono $to je sigurno jasno jeste da je zdravo starenje puno vise od izostanka bolesti.
Kroz najpoznatiji model zdravog starenja istaknute su tri komponente zdravog starenja: postojanje
bolesti, fizicko i kognitivno funkcioniranje, te aktivna ukljucenost u drustvo. Shodno ovome
modelu u radu smo prikazali pregled dosadasnjih teorijskih spoznaja i istrazivanja najznacajnijih
odrednica zdravog starenje, te ih podijelili u dvije kategorije: osobne i okolinske. Medu osobnim,
paznju smo usmjerili na Karakteristike licnosti, spol, genetiku i nasljednost, stil Zivota, stepen
obrazovanja i ekonomski status, te spiritualnost i duhovnost. Dosadasnja istrazivanja ukazuju na
jasnu vezu izmedu ovih domena i odluke o zdravom starenju. Kada govorimo o okolinskim
odrednicama, tu smo se osvrnuli na socijalnu mrezu pojedinca, kulturu i lokalitet (podrucje) Zivota
pojedinca. Ovo podrucje je znacajno manje istrazivano prema broju postoje¢ih radova na datu

tematiku $to je jedna od problematika ovog magistarskog rada.
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1. UvOD

O samom pojmu starenja se pocelo raspravljati jo$ stolje¢ima unazad, kada su poznati anticki
autori poput Cicerona pisali o starijim ljudima kao o miljenicima bogova. Dok su anticki gréki pisci
starenje vidjeli kao izvor inspiracije za stvaranje najljepsih dijela, nauka 18. 1 19. stoljeca je trecu

zivotnu dob oznacila kao tamnu stranu zivota jednog pojedinca.

Istrazivanja o starenju nastala u prvoj polovini 19. stolje¢a ukazuju na trend poistovjecivanja
procesa starenja sa procesom gubitka pri ¢emu se vrSe usporedni prikazi starije i mlade dobi,
predstavljaju¢i jednu oprecnu drugom, bas kao negativno naspram pozitivnog. Fokus ranijih
istrazivanja o starenju i starijoj Zivotnoj dobi je bio na tome kako proces starenja uniStava zdravlje
i blagostanje pojedinca, te je pogled na tre¢u Zivotnu dob najvec¢im dijelom bio pesimisti¢ke prirode
(Garcia i sur., 2011).

Drustvo, takoder, razvija normativno negativan pogled na stariju dob pri ¢emu se razvija novi
koncept razvijanja stereotipa i predrasuda prema starenju i pojedincima ove dobne kategorije,
"ageism". Unutar drustva razvija se dobna norma koja osobe tre¢e zivotne dobi opisuje kao
zaboravne, konzervativne, usporene, nesposobne, bolesne, neproduktivne i monotone (Schaie i
Willis, 2001).

Stoljece unazad, tek 4% ameri¢ke populacije je bilo dio dobne skupine 65 i iznad" $to je
drasti¢no manje u odnosu na vise od 15% americke populacije dobne skupine 65 1 iznad" (Yoon
i Hewings, 2006). UN u svom izvjeStaju o "Starenju svjetske populacije" navodi da ¢e do 2050.
godine, 1 od 6 ljudi u svijetu imati viSe od 65 godina dok su podaci za 2019. godinu bili da 1 od 11
osoba u svijetu ima vise od 65 godina (UN, 2019). U svom izvjestaju iz 2019. godine UN izdvaja

nekoliko klju¢nih poruka:

- Starenje populacije je globalni fenomen — u svim dijelovima svijeta se dozivljava porast
stanovni$tva starije zivotne dobi

- Kroz veliki dio svjetske populacije zivot nakon 65. godine se produzava — globalno se za
osobe od 65 godina oc¢ekuje dodatnih 17 godina zivota

- Starenje populacije ¢e povecati finansijski pritisak na sistema koji pruzaju podrsku

osobama starije zivotne dobi



Zdravo starenje je relativno novi koncept Ciji sinonimi se mogu pronaci u literaturi kao
uspjesno, produktivno, optimisti¢no ili pozitivno starenje (Garcia-Garcia i sur., 2011). Ovaj
koncept zadnja dva desetljeca pocinje da igra znacajno ulogu u istrazivanjima koja svoj fokus
stavljaju na starenje. Stariti zdravo je multidimenzionalni koncept koji ukljucuje visestruke
biopsihosocijalne faktore. Najznacajniji osvrt pruzili su Rowe i Kahn (1977) kada su zdravo
starenje definirali kao trokomponentni sistem, ¢ije su komponente: smanjena Sansa obolijevanja,
visoko fizicko 1 mentalno funkcioniranje i izrazena socijalna participacija, odnosno ukljucenost i
aktivitet. Novi pogled na starenje se zasniva na prikazivanju kako stariji ljudi mogu da prevazidu
potencijalne gubitke, odrze vazne aspekte svog zivota ili ¢ak da izgrade nove sposobnosti i ostvare
nove dobitke sve do duboke starosti (Villar, 2012). Villar (2012) navodi da ovaj optimisti¢ni stav
ima za cilj identifikaciju faktora koji ¢e pomoci ljudima da "stare zdravo" i koji ¢e omoguciti
povecanom broju starijih osoba da uZiva u zdravom starenju duZi niz godina. Ono §to autor joS
navodi jeste da fokus necée biti samo na organskom stanju pojedinca, odnosno izostanku bolesti,
nego ¢e fokus ovog pravca biti i nedostatak negativnih faktora u psiholoSkom i socijalnom dijelu
zivota pojedinca. Autori Peel, McClure i Bartlet (2005; prema Garcia-Garcia i sur., 2011) na
osnovu rezultata analize mnogobrojnih ¢lanaka iz longitudinalnih studija zakljucuju da postoje dva
klju¢na kriterija koja se mogu Koristiti da bi se govorilo o zdravom starenju: nivo funkcioniranja i
odrzavanja. Najveci broj istrazivanja o zdravom starenju kao prediktore navodi razli¢ite osobne 1
okolinske odrednice koje odreduju pojedinca, djeluju¢i na njegov proces starenja. Neke od
najpoznatijih prediktora koji se navode u literaturi su: spol, socioekonomski status, obrazovanje,

dob, spiritualnost, lokalitet, kultura i drugi.
Ovaj rad je koncipiran s ciljem da odgovori na sljedeca specifi¢na pitanja:

1. Staje zdravo starenje?
2. Koje su osobne odrednice zdravog starenja?

3. Kaoje su okolinske odrednice zdravog starenja?



2. KONCEPTUALIZACIJA ZDRAVOG STARENJA

O ciklusu Zivota je valjda nemoguce ne razmisljati: roditi se, odrastati, stariti i umrijeti. Najvise
nade, ali 1 snage se ulaze u prva dva segmenta: rodenje i odrastanje. Tada osoba sebi pripisuje
ogromne kognitivne, emocionalne 1 fizicke kapacitete koji joj omogucavaju da svakim danom bude
bolja verzija sebe. Slika o sebi kao osobi sa punim potencijalom i sposobnostima se znac¢ajno gubi
kada osoba ulazi u fazu starenja. Razli¢iti razvojni psiholozi poput E. Eriksona su navodili ovu
fazu kao fazu u kojoj sazimamo prethodna iskustva i na osnovu tih iskustava se upuStamo u
procjenu ili analizu naSeg dotadasnjeg zivota. Ukoliko je pojedinac pravilno procesirao svoj zivot
dostize stepen mudrosti gdje pozitivno prihvata smrt kao krajnji korak ciklusa Zivota, no, ako nije

tada ulazi u stanje depresije 1 tuge, te Zaljenja za svim onim $to nije uradio (Schaie 1 Willis, 2001).

O starenju se pisalo jo§ od vremena prve pojave religije kada su prema tadasnjim spisima Adam
i Eva zivjeli i do 900 godina, a stari grci su ljude miljenike bogova okarakterisali kao one koji zive
jako dugo (Schaie i Willis, 2001). Nesto kasnije se o starenju pocinje govoriti kao o procesu
gubitka vitalnosti 1 mnogi autori pocinju da zale za prethodnim razvojnim periodima. O samoj
psihologiji starenja se po€inje govoriti tek 1922. godine kroz djelo G. Stanley Halla “’Senescencija:
druga polovina zivota’ kroz koju autor daje pregled dotadasnjih saznanja o starenju (Shroots,
1996; prema Schaie i Willis 2001). Schaie i Willis (2001) razlikuju starenje od starosti. Za autore
je pojam starenja proces deSavanja promjena u funkciji dobi, dok je starost posljednje razvojno
razdoblje u Zivotu pojedinca. Za starenje ranije navedeni autori navode postojanje tri vida starenja:
bioloSko (opadanje funkcija organizma), psiholosko (promjene u psihi¢kim funkcijama i
prilagodbama li¢nosti na starenje) te socijalno (promjene pojedinca koji stari u odnosu na drustvo
u kojem zivi).

Ne postoji jasna definicija starenja zbog manjka literature, a samim time i odgovora 0 ovom
razvojnom periodu. Ona koju navode Schaie i Willis (2001) kroz literaturu jeste definicija Birrena
(1988) prema kojoj starenje predstavlja regularnu transformaciju vremenom reprezentativnog
organizma koji Zivi u reprezentativnom okruzenju, no, sto je uoceno jeste da su ranije mnogi autori
kroz svoje radove o starenju govorili kao o propadanju ili o hronoloskoj dobi kao glavnoj odrednici
starenja (Balte 1 Willist, 1977; prema Schaie 1 Willis, 2001), medutim, autori Schaie 1 Willis (2001)

naglaSavaju vaZnost povezivanja starenja s pojmom razvoja ili promjene, oslanjajuci se na starenja



kao na proces promjene koje se deSavaju kod pojedinca, ostavljaju¢i prostora da se u ovom
razvojnom periodu mogu desiti i pozitivne promjene poput rasta u odredenim podrucjima (npr.

neki vidovi inteligencije).

S obzirom na kompleksnost pojma starenja i njegovu tezinu odredivanja, autori Schaie 1 Willis
(2001) navode nekoliko vaznih podjela pojma starenja. Jedna od najces¢ih podjela starenja jeste
podjela na: primarno i sekundarno starenje. Primarno starenje se bazira na normalnim, fizioloskim
procesima koji su odredeni unutarnjima, biolo§kim ¢imbenicima, a koji su neizbjezni i posljedica
protoka vremena, dok se sekundarno starenje odnosi na patoloske promjene i opadanje s godinama
koje je posljedica vanjskih ¢imbenika, poput bolesti, okolinskih utjecaja i ponaSanja (Lemme,
1996; prema Schaie i Willis, 2001). Baltes i suradnici (1980) navode tri grupe utjecaja koji
doprinose razvoju pojedinca i u konacnici djeluju na starenje. Te tri grupe utjecaja su: dobni
normativni utjecaj, historijski normativni utjecaj i nenormativni utjecaj. Dobno normativni utjecaji
su, kako navodi Baltes i suradnici (1980), utjecaji koji se definiraju kao bioloske i okolinske
odrednice koje su povezane sa hronoloskom dobi pojedinca. Neki od primjera dobno normativnih
utjecaja su: sazrijevanje, obrazovanje, hobiji i smatraju se normativnim onda kada se javljaju kod
svih pojedinaca unutar jedne kulture na slican nacin. Historijski normativni utjecaji su utjecaji koji
se definiraju kao bioloske 1 okolinske odrednice povezane sa historijskim odrednicama i
odrednicama kohorte (Baltes i sur., 1978; prema Baltes i sur. 1980). One su normativne jer se
pojavljuju kod vecine ¢lanova jedne kohorte ili generacije na slican nac¢in. Neki od primjera
historijskih normativnih utjecaja su: ekonomske krize, ratovi, pandemije i slicno. Posljednja grupa
utjecaja su nenormativni zivotni dogadaji koji se klasificiraju kao bioloske i okolinske odrednice
koje nisu povezane sa bilo kakvih normativnim utjecajima povezanim sa hronoloskom dobi ili
historijom (Baltes i sur., 1980). Utjecaji ove grupe mogu biti: hroni¢ne bolesti, operacije,
saobracajne nesrece ili nesre¢e opcenito, smrt bliske osobe, medicinska trauma, promjena karijere,
razvod i sli¢no. Ono §to Baltes i suradnici (1980) naglasavaju jeste da je svaki utjecaj u interakciji
sa svim ostalim utjecajima u zZivotu jednog pojedinca, te da je uvijek jedan od utjecaja dominantniji

u tijeku razli¢itih razvojnih perioda pojedinca, ne smanjujuc¢i vaznost drugih utjecaja.

Schaie 1 Willis (2001) napominju da se promjene u procesu starenje vrlo ¢esto proucavaju kroz
vrijeme, medutim, ovdje je vazno razlikovati razli¢ite vrste vremena: fizicko, objektivno, biolosko,
psiholosko te socijalno, a samim time 1 razli¢ite vrste dobi: hronoloSku, biolosku, psiholosku i

socijalnu dob (Schroots i Birren, 1990; prema Schaie i Willis, 2001). Dob kao konstrukt je vrlo
4



¢est u percepciji sebe ili percepciji drugih. Dob kao takva igra odlucujucu ulogu u percepciji osoba
starije zivotne dobi. Na osnovu dobi se postavljaju odredene norme koje odreduje Sta je ono $to je

prihvatljivo za osobu odredene dobi da radi, govori, pa ¢ak i misli (Schaie 1 Willis, 2001).

Koncept starenja je obi¢no povezan sa negativnim uvjerenjima, odnosno predrasudama.
Obicno takve vrste uvjerenja nose pojedinci koji jos uvijek nisu dozivjeli ovu zivotnu dob, te
izbjegavaju promisljanje o starenju (Schaie i Willis, 2001). Medutim, predrasude koje su kreirane
unutar drustva su prisutne do te mjere da i sami stariji ljudi vjeruju u njih. Neke od tih predrasuda
su da stariji ljudi slabije pamte, da stariji ljudi imaju manje energije, da su stariji ljudi dosli do svog
kraja i nemaju vise potrebe da rade na sebi, da stariji ljudi ne mogu biti produktivni 1 kreativni, da
stariji ljudi nemaju interesa za spolne odnose, da su stariji ljudi senilni, da su stariji ljudi
konzervativnih i krutih stavova (Hayslip i Panek, 1993; prema Schaie i Willis, 2001). Ageism
odnosno predrasude prema starijim ljudima se smatra jednim od najokrutnijih vrsta predrasuda
nakon rasizma i seksizma (Palmore, 2006). Autor navodi da je ageism drugaciji od drugih vrsta
predrasuda jer svaki pojedinac moze postati zrtva njega ako pozivi dovoljno dugo. Palmore (2006)
navodi i da ljudi obi¢no nisu svjesni ove Cinjenice jer je koncept predrasuda prema starijim
relativno novi i suptilniji u odnosu na seksizam ili rasizam. Ageism je rjedi u kulturama koje

posmatraju stariju Zivotnu dob kao razvojni period vrijedan postivanja (Palmore 1 Maeda, 1985).

Kao 1 svaki razvojni period 1 starenje posjeduje odredene promjene, no, te promjene se ne
moraju nuzno percipirati kao negativne 1 neizbjezne. Posljednja tri desetlje¢a su obiljezena
pokuSajem istrazivaca da se okrenu ka pozitivhom pogledu na starenje gdje se stariji pojedinci
doZivljavaju kao mirni, radosni, od pomo¢i drugima, inteligentni, odgovorni i precizni radnici,
ukljuceni u manje kriminalnih radnji, prosocijalnog ponasanja (Palmore, 1979). Takoder, Palmore
(1979) navodi da starije osobe mogu dozivjeti posebne pozitivne usluge zbog svoje dobi poput
jeftinijih cijena, popusta, smanjenih troSkova iznajmljivanja smjestaja, penzija, posebnih

zdravstvenih usluga i ne placanja poreznih obaveza u pojedinim drzavama.

Zdravo starenje se moze posmatrati kao pozitivni implikativni model starenja koji ukazuje
da starenje ne mora biti nuZzno negativno iskustvo pojedinca. Zdravo starenje se prema drugim
literaturama jo§ naziva i uspjeSno starenje, aktivno starenje, produktivno starenje ili vitalno
starenje. Svaki od pridjeva koji stoji uz rije¢ "starenje" ukazuje da se radi o procesu koji zapoc€inje

i traje, a ne predstavlja svrSetak zivota (Anton i sur., 2015). Zdravo starenje kao koncept se javlja



stotinama godina unazad kada Ciceron promislja o mogucénosti postojanosti vitalnosti u kasnijim
godinama zivota (Anton i sur., 2015). Kako navode Anton i suradnici (2015) interes za ovu

tematiku je roden puno prije nego se doista o ovoj tematici pocelo istrazivati.

Havinghurst (1961) je autor koji gerontologiju pocinje posmatrati kao nauku koja postoji
sa svrhom produzenja ljudskog Zzivota, ali ne samo produzenja, nego Zivljenja na jedan
zadovoljavajuéi 1 ispunjavaju¢i nacin. Havinghurst (1961) postavlja pitanje o uslovima u kojima
individualni i socijalni zivot pojedinca starije zivotnog doba postize maksimalno stanje
zadovoljstva 1 sre¢e. Autor navodi dvije vrste oprecnih teorija uspjeSnog (zdravog) starenja, a to
su: teorija aktiviteta i teorija neukljucenosti. Za teoriju aktiviteta uspjesno starenje jeste odrzavanje
aktivnosti i stavova srednje zZivotne dobi §to je duze mogucée, dok za teoriju neukljucenosti uspjesno
starenja je prihvatanje i zelja za procesom iskljucivanja iz aktivnog zivota (Havinghurst, 1961).
Teorija aktiviteta je preferirana u odnosu na teoriju neukljucenosti jer govori o vaznosti odrzanja
stavova i interesa iz ranijeg perioda Zivota, te potragom za zamjenama za aktivnosti od kojih
pojedinac mora odustati. Havinghurst (1961) navodi vaznost i teorije neukljucenosti koja se smatra
jednim od nuznih dijelova starenja, te se radi o prirodnom stanju u kome osoba koja stari prihvata
proces neukljucenost. Isti autor navodi da za postizanje ove hipoteza je nuzno razgovarati o
teoretizaciji koncepta zdravo starenje. Kako navodi, ranije konceptualizacija zdravog starenja

jednako je otezana zbog manjka jasno definisanih konstrukata poput samog starenja.

Anton i suradnici (2015) navode da je prvi teorijski okvir zdravog starenja biomedicinski
model koji se viSe fokusira na organska oStecenja te fizicko zdravlje kao prediktor zdravog starenja.
Ovaj model primarno naglasava postojanje hroni¢nih bolesti, te rizi¢nih faktora za razvoj bolesti
uz napomene o mogucénostima smanjenja rizi€nih faktora te efekata hronic¢nih bolesti koje pacijent
posjeduje. Kao i vecina biomedicinskih modela i ovaj biomedicinski model zanemaruje

psihosocijalne faktora, te utjeca;j stila Zivota koji pojedinac vodi.

Engel (1977) sedamdesetih godina navodi vaznost uklju¢ivanja psihosocijalnih faktora u
model razvitka bolesti, bez zanemarivanja biomedicinskog modela. On navodi da biomedicinski
model zanemaruje ljudski doZzivljaj bolesti, jer ponekad abnormalnosti mogu postojati, ali pacijent
ne mora biti bolestan. Ono na §ta se Engel (1977) joS poziva jeste vaznost psiholoskih i socijalnih
faktora u nacinu na koji pacijent razvija sliku o sebi, vrlo Cesto normativnost posjedovanja

odredene bolesti u druStvu igra ulogu u razvijanju slike o sebi kao o bolesnom ili zdravom



pripadniku drustva. Prednost biopsihosocijalnog modela jeste osvjeStavanje ideje da granice
izmedu zdravlja i bolesti nisu jasne i nikada nece ni biti jasne u potpunosti jer su lagano difuzirane

kulturalnim, socijalnim i psiholoskim prediktorima.

Rowe i Kahn (1997) definirali su uspjesno starenja kao trokomponentni model koji se sastoji
od niske vjerovatnosti za obolijevanje, visokih funkcionalnih kognitivnih i psihi¢kih kapaciteta, te
aktivne ukljucenosti u zivot. O ove tri komponente autori govore kao o tri povezane, ali hijerarhijski
rasporedene komponente. Ovaj model jasno sugeriSe da je uspjesno starenje puno vise od izostanka
bolesti (iako bitna komponenta), te puno vise od odrzavanja funkcionalnih kapaciteta (iako je i ovo
bitna komponenta) (Rowe i Kahn, 1997). Autori svoj fokus stavljaju na vaznost kombinacije ovih
komponenata sa aktivnom ukljucenosti u zivot, te kombinacijom te tri komponente mozemo
govoriti 0 uspjesnom starenju. Svaka od tri komponente posjeduje vlastite manje komponente,
poput smanjene vjerovatnoce obolijevanja koja se ne odnosi samo na odsustvo ili prisustvo bolesti,
nego 1 na odsustvo, odrzivost i1 ozbiljnost rizicnih faktora za razvoj bolesti. Visoka funkcionalnost
ukljucuje i fizicke i1 kognitivne komponente. Ove komponente se odnose na potencijale za aktivnost
pojedinca (Sta pojedinac moze ili ne moze uraditi). I na kraju vazno je spomenuti aktivnost koja se
odnosi na interpersonalne odnose i produktivnost. Interpersonalni odnosi su povezani sa
kontaktima i razmjene sa drugima (informacija i emocionalne podrske), te direktne asistencije.
Aktivitet je produktivan ako stvara socijalne vrijednosti npr. pomaganje ¢lanu porodice koji je
bolestan i/ili nepokretan (Rowe i Khan, 1997).

Dijelovi Zivota koji su vazni starijim ljudima su empirijski identifikovani kao: dobro fizi¢ko
funkciniranje, psihicko blagostanje, posjedovanje dobrih veza sa drugima i druStvena aktivnost
(Grundy i Bowling, 1999; prema Grundy, 2006). Grundy (2006) koncept zdravog starenja postavlja
kao model odrZavanja pozitivne ravnoteZe izmedu rezervnih, 1/ili dostupnih izvora, 1 izazova koje
stariji ljudi dozivljavaju. Izvori koji su dostupni pojedincu su: zdravlje, materijalna sredstva,

podrska, mehanizmi odbrane i noSenja sa stresom koji se steknu kroz zivot.

| drugi autori poput Farquhara (1995) su o zdravom starenju govorili kroz set varijabli, pri ¢emu
je autor opisao listu dimenzija koje predstavljaju kvalitetan zivot, a dimenzije su navodili stariji
ljudi: porodica, drustveni kontakti, fizicko zdravlje, pokretnost, materijalna stanja, aktivnost, sreca,
osje¢aj mladosti 1 kuéno okruzenje. Wan (1986) je predloZio sedam determinanti zdravlja koje su

relevantne starijim ljudima: psiholosko stanje, odsutnost degenerativnih bolesti, mentalno stanje,



dob, spol, odsustvo funkcionalne ovisnosti (npr. hodanje, jelo, odlazak na toalet) te jacina drustvene
mreze podrske. Autori Boult, Kane, Boult i McCaffrey (1994) su objasnili da zdravom starenju
doprinose kulturalna oc¢ekivanja, okolina, motivacija, stupanj obrazovanja, sloboda od izazova i

nepogoda koje dolaze iz okoline i drustvene mreze.

Bryant, Crobett i Kutner (2001) daju prikaz svog modela zdravog starenja koji je proizasao iz
intervjua, analizom specifi¢nih odgovora koji su davali pojedinci kada su u pitanju odredeni faktori
poput percepcije zdravlja, blagostanja, sposobnosti, aktivnosti, veza, drustvene podrske, kontrole,
osjecaja koherencije i licne percepcije. 1z odgovora ispitanika su identificirane naredna svojstva
blagostanja: fizicko stanje, sigurnost, sposobnost da rade stvari i budu sa ljudima, unutarnje li¢ne
karakteristike. Autori model objasnjavaju kroz Cetiri komponente: neSto vrijedno i pozeljno za
uciniti (ne mora nuzno biti fizicka aktivnost), sposobnost da se aktivnost izvrsi, sredstva za potporu
aktivnosti i dovoljna volja/pozitivan stav. Izjave ispitanika se reflektiraju simultano i na fizicke, ali
i na mentalne funkcije i dimenzije zivota u kontekstu odnosa drugim ljudima, mjesta, vrijednih
aktivnosti, njihove historije. Autori navode da stariji ljudi cijene aktivnosti koje za njih imaju
znacenje te drusStveni zivot sa porodicom i prijateljima, te da za njih zdravlje ne predstavlja
odsustvo bolesti nego mogucnost i kapactitet da odrze smislen Zivot te da odgovore na potrebe
Zivota bez obzira na onesposobljenja i poteskoce. Bryant i suradnici (2001) isticu da su se stariji
ljudi pozivali na biomedicinski rje¢nik zdravstvenog stanja tek kao dodatak njihovom
razumijevanju zdravlja koje je nemedikalizirano 1 holisticno, uzimajuéi u obzir vrijednosti starijih
ljudi. Prema ovim autorima model zdravog starenja treba biti preoblikovan prema potrebama, te
zeljenim ciljevima 1 ishodima starijih ljudi, ne uzimajuéi u obzir samo medicinske pristupe

deficitima i izazovima.



3. OSOBNE ODREDNICE ZDRAVOG STARENJA

3.1. Karakteristike li¢nosti

Diener, Lucas i Cummings (2019) navode da karakteristike li¢nosti reflektiraju karakteristi¢ne
naCine razmisljanja, osjeCanja i1 ponaSanja. Za autore karakteristike li¢nosti impliciraju
konzistentnost i stabilnost pojedinca u razli¢itim situacijama, navodeci primjer ekstroverta za koga
se o¢ekuje da je u svakoj situaciji visoko druStven. Dimenzija ekstroverzije-introverzije proizilazi
iz modela crta licnosti Velikih pet koji prikazuje pet velikih dimenzija li¢nosti: otvorenost,
savjesnost, ekstroverzija, neuroticizam i suradljivost (McCrae i Costa, 1987; prema Diener, Lucas
i Cummings, 2019). Autori Diener, Lucas i Cummings (2019) naglasavaju da postoje kritike svih
teorija li€nosti, pogotovo teorije Velikih pet koji navode da se ljudi ne ponasaju u svim situacijama

dosljedno i da situacijski faktori mogu igrati veliku ulogu.

Caspi i suradnici (2005) navode kako su karakteristike li¢nosti veoma vazne jer mogu opisati
stabilne obrasce ponasanja koje postoje duzi vremenski period. Masui, Inagaki i Hirose (2006)
istrazuju 1 opisuju utjecaj licnost na dugovjecnost pojedinca. Autori navode da postoje vjerovanja
kako pojedinci koji duze zive imaju karakteristican sistem karakteristika licnosti poput: optimizma
i otvorenosti. Lehr (1982, prema Masui i sur., 2006) navodi da su istrazivanja pokazala da su
karakteristike licnost te sama li¢nost Cetvrti najvazniji faktor za dugovjecnost pored genetike,
fizickog stanja i bioloskih faktora. Friedman i suradnici (1993; prema Masui i sur., 2006) ukazuju
na tri karakteristike li¢nosti koje su usko povezane sa ponaSanjem i emocijama povezanim sa
dugovjecnoS¢u. Prva od tri karakteristike li€nosti jeste savjesnost koja ukljucuje naredne
komponente: samodisciplina, kompetentnost i promisljenost. Pojedinac koji je visoko na dimenziji
savjesnosti je onaj pojedinac koji ¢e lakSe ulaziti u zdravija ponasanja kao §to su vise vjezbanja i
konzumacija nutritivno vrjednije hrane, a puno ¢e se manje izlagati nezdravim oblicima ponasanja
poput pusenja i opijanja ¢ime ¢e Kreirati kauzalnu vezu izmedu li¢nost-smrtnost (Bogg i Roberts,
2004; prema Masui i suradnicima, 2006). Druga karakteristika jeste emocionalna karakteristika, a
to je neuroticizam koja ukljucuje anksioznost, depresiju i ranjivost. Davis i suradnici (1995) ukazali
su da pojedinci visoko rangirani na dimenziji neuroticizma imaju ve¢i rizik od slabijeg mentalnog
zdravlja, dok Weinstock i Whisman (2006) rezultatima svog istrazivanja potvrduju model autora

Mineke i suradnika (1998) koji prikazuje da su visoki nivoi neuroticizma prisutni kod pojedinaca
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sa depresivnim i anksioznim poremec¢ajem. Autor Masui i suradnici (2006) navode moguénost da

ova stanja mogu djelovati na morbidnost i mortalitet stanja pojedinca.

Mnogi istrazivaci su pokusali pronaéi faktore dugovjecnosti u stogodiSnjacima jer se vjeruje
da su osobe koje imaju 100 i viSe godina prototip zdravog starenja (Hitt i sur., 1999; prema Masui
i sur., 2006). Masui i suradnici (2006) postavljaju hipotezu da postoji moguénost da stogodisnjaci
dijele sli¢ne profile li¢nosti koji pojacavaju njihove Sanse za dugovjecnost. Rezultati njihovog
istrazivanja ukazuju na povisenu savjesnost kod Zena stogodi$njakinja te povisene rezultate na
dimenziji ekstraverzije za koju je karakteristicno viSe optimizma, visi nivoi samoefikasnosti i
generalna vanjska atribucija. Marshall i suradnici (1994) navode da su upravo ove subdimenzije
ekstraverzije zasluzne za smanjenje stresa koji dolazi od vanjskih stresora, dok Swickert i suradnici
(2002) navode da pojedinci koji su visoko na dimenziji ekstraverzije su oni koje ¢e ceSce traziti
pomo¢ od drugih §to ¢e dodatno smanjiti djelovanje stresa zbog ¢ega Masui i suradnici (2006)

zaklju€uju da bi ekstraverzija mogla imati najvec¢i doprinos dugovjecnosti kroz redukciju stresa.

Pored ekstraverzije autori navode da su ispitanici iz uzorka stogodi$njaka imali visoke
rezultate na dimenziji otvorenosti, pri cemu autori razmatraju da otvorenost kod stariji pojedinaca
pomaze u adaptaciji na gubitke koje starije osobe dozivljavaju kroz otvorenost ka novim iskustvima
i visoku mastovitost. Ono §to su autori Masui i suradnici (2006) jos pronasli u uzorku stogodi$njaka
jeste veéi rezultat na dimenziji neuroticizma kod stogodiSnjakinja. Wilson, Mendes De Leon,
Bennett, Bienias i Evans (2004) navode da neuroticizam moze imati negativni utjecaj na zdravlje i
smrtnost, dok autori Jerram i Coleman (1999; prema Masui i sur., 2006) navode da viSe razine
neuroticizma djeluju na pojedinca na nacin da ga motiviraju da se savjetuje sa doktorima §to ¢e
dovesti do ranijeg otkrivanja bolesti, a samim time i1 do brzeg izljeCenja ili saniranja Stete
obolijevanja ¢ime Masui i suradnici (2006) isti¢u da bi visi neuroticizam mogao biti znacajan

onima najstarijim koji su slabiji i imaju vece $anse od iznenadnog obolijevanja.

Friedman i suradnici (1995) su longitudinalnim istrazivanjem grupe djece do njihove smrti
dosli do rezultata da savjesnost kod djece u djetinjstvu je jedan od prediktora dugovjecnosti, te da
djeca sa niskim rezultatima na savjesnosti imaju poviSen rizik od uranjene smrti kroz njihov odrasli
zivot. Autori 0 savjesnosti govore kroz sistem zdravih Zivotnih navika, to jeste konzumaciju
alkohola, pusenje i prejedanje. Block, Block i Keyes (1988) su svojim istrazivanjem pokazali da

djeca sa niZzom snagom ega CeS¢e koriste psihoaktivne supstance. Friedman i suradnici (1995)
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prikazuju rezultatima svog istrazivanja da ispitanici koji su bili u najnizem kvartilu na dimenziji
savjesnosti su ranije umrli, viSe njih je umiralo od raka i povrijeda u odnosu na one koji su se nalazi
u najviSem kvartilu na dimenziji savjesnost. S obzirom da su autori istrazivali povezanost
savjesnosti 1 ponaSanja uzimanja razli¢itih psihoaktivnih supstanci njihovi rezultati su vazni za
prikazati i kada se govori o dugovjecnosti i zdravom starenju. Friedman i suradnici (1995) su
pronasli statistiCki znacajnu povezanost izmedu nivoa savjesnosti U djetinjstvu 1 kasnije
konzumacije alkohola, djeca koja su imala viSe rezultate na dimenziji savjesnosti su imali manje
Sanse da odrastu u pojedince koji konzumiraju velike koli¢ine alkohola. Kada se govori o puSenju
autori prikazuju da je puSenje statistiCki znaajno povezano sa ranijom smrtnos¢u, ali i da su
savjesnija djeca imala manje Sanse da se razviju u pusace. Posljednje zdravstveno ponasanje koje
su autori ukljucile jeste prejedenja i gojaznost koja nije pokazala statisti¢ki znacajnu povezanost sa

savjesno$c¢u u djetinjstvu.

Li¢nost sklona bolesti je termin koji su uveli Friedman i Booth-Kewley (1987) kada su u svojoj
meta analizi 101 studije utvrdili poveznicu izmedu li¢nosti i bolesti, odnosno pronasli nekoliko
karakteristika li¢nosti koje stvaraju rizik za nastanak viSe od jedne bolesti. Autori su odabrali pet
bolesti u cilju sprovedenja studije, te su bolesti bile: astma, ir, artritis, sréane bolesti i glavobolje.
Varijable li¢nosti koje su proucavane u studijama su bile jedna ili vise od navedenih: agresija,
neprijateljstvo, anksioznost, depresija i ekstraverzija, te su mjerene razliitim upitnicima i
testovima. Rezultati su pokazali da svih pet navedenih karakteristika licnosti su pozitivno i
pouzdano povezane sa razvojem sré¢anih bolesti — vise razine agresije, neprijateljstva, anksioznosti,
depresije i ekstraverzije kod pojedinca su povezane sa ve¢im Sansama za razvijanje sr¢anih bolesti,
sli¢ni rezultati su pronadeni i kada se govori o astmi, artritisu 0sim za osobinu ekstraverzija.
Depresija i anksioznost su karakteristike koje spadaju u neuroti¢ne osobine te su mnogi istrazivaci
postavili pitanje o utjecaju neuroticizma na objektivne i subjektivne aspekte zdravlja (Friedman i
sur., 2010). DeNeve i Cooper (1997) su prikazali dobre dokaze koji govore o tome kako
neuroticizam ne predvida samo aspekte zdravlja povezane sa stanjem stresa nego i povezanost
neuroticizma sa samim pojavljivanjem bolesti. Sagledavanjem istrazivanja povezanih sa sréanim
bolestima, Suls i Bunde (2005) zakljucili su da postoji poveznica izmedu negativnih emocija i
povecanog rizika obolijevanja od sréanih bolesti, pogotovo kada se govori o anksioznosit i
depresiji. Ideje koje su postavili Friedman i Booth-Kewley su recenzirali i drugi autori te utvrdili

da je veoma vazno razgrani€iti emocionalnu rastresenost od li¢nosti sklone bolestima (Smith 1 sur.,
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2001; prema Friedman i sur., 2010). Prema autorima i dalje je neophodna provjera povezanosti
neuroticizma i objektivnih pokazatelja njenog utjecaja na dugovjecnost i zdravlje koriste¢i zdraviji

uzorak i promatrajuci duzi vremenski period (Friedman i sur., 2010).

Kako populacija stari, sve je vaznija identifikacija faktora koji ¢e pomoci u odrzavanju
vitalnosti i zdravlja populacije i u kasnijim godinama zivota te autori sve veci fokus stavljaju na
poboljsanje zdravlja i blagostanja starijih odraslih, te odrzanja zdravlja kojeg imaju u mladim
godinama. Jedan od prediktora o kojem teoreti¢ari govore, kada je u pitanju zdravo starenje, jeste
1 karakteristika li¢nosti optimizam. Dispozicijski optimizam jeste generalizirano ocekivanje da ¢e
se dobre stvari desiti, autor Kim i njegovi suradnici (2019) isti¢u ovu vrstu optimizma kao
obecavajuci zdravstveni benefit. Autor Kim i suradnici (2019) navode da su ranija istrazivanja
pokazala povezanost izmedu optimizma i zdravijeg ponaSanja (npr. povecane fizicke aktivnosti,
zdrave ishrane) te generalne povezanosti sa zdravijim psihi¢kim i biolo§kim funkcioniranjem (npr.
manjih upalnih procesa) §to rezultira smanjenjem rizika od hroniénih stanja poput artritisa. Kim i
suradnici (2019) su dosli do rezultata da najviSe optimisticne Zene u odnosu na najmanje
optimisti¢ne Zene iz uzorka su imale 23% viSe Sanse za zdravijim starenjem 8 godina kasnije.
Autori su takoder pronasli da je u njithovom uzorku, koji je sacinjavao reprezentativni uzorak
starijih americkih odraslih pojedinaca (koji nisu imali hroni¢na oboljenja te su im kognitivna i
fizicka oSteenja bila na samome pocetnom nivou), optimizam je bio povezan za povecanom
Sansom za odrzavanje zdravog nacina starenja kroz narednih 6-8 godina kada su vrSena ponovna
mjerenja. Ono §to autori napominju jeste da optimizam nije samo povezan sa produzenjem Zivota,
nego i generalno boljim zdravljem i funkcioniranjem $to je karakteristika zdravog starenja (Kim i
sur., 2019). Njihovi rezultati takoder pokazuju sistem od viSe na¢ina posmatranja zdravog starenje
uzimajuéi u obzir hroni¢ne bolesti, kognitivno zdravlje te fizicko funkcioniranje pri ¢emu iskazuju
da bi optimizam mogao djelovati kroz zdravija zivotna ponasanja, te izmijenjena bioloska
funkcioniranje. Primjerice, osobe koje imaju vise razine optimizma izgledaju kao osobe koje ¢e
biti viSe proaktivne kada je upitanju odrzavanje njihovog zdravlja 1 upuStanje u pozitivna
ponasanja. Boehm i suradnici (2013) izvjestavaju o rezultatima svog rada koji govore da osobe sa
viS§im razinama optimizma pokazuju zdravije regulisanje psiholoskih sistema poput zdravijih
imunih odgovora, zdravijih profila lipida i visih nivoa antioksidativnih plazmi $to povezuje
optimizam i zdravo starenje preko njihovog direktnog utjecaja na biolosko funkcioniranje. Autori

Kim i suradnici (2019) zaklju¢uju vaznost daljnjeg razvoja slozenih i multidisciplinarnih nacina za
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zadovoljenje potreba rastuéeg stanovniStva pri ¢emu najvec¢im dijelom imamo starije stanovnistvo.
Njihova ranija istrazivanja ukazuju na to da bi nivo optimizma se mogao mijenjati kroz razlicite
vrste intervencije (u ucionici ili samostalno na papiru) §to bi dovelo do razvitka optimizma za koji

za sada postoji dovoljno jakih 1 ¢vrstih dokaza da potpomaze zdraviju putanju zdravlja.

Karakteristika licnosti koja se, takoder, dovodi u vezu sa zdravim starenjem je rezilijentnost.
Rezilijentnost se definise kao sposobnost organizma da odgovori na stres (fizi¢ki ili psihicki) koji
akutno unistava ili ometa homeostazu tijela (Schorr i sur., 2018). Martin i suradnici (2010)
rezilijetnost koriste kao epitet za sve one pojedince ili grupe koje su prezivjela unato¢ smanjenim
Sansama. Kako autori navode rezilijetnost mora ukljucivati rizik ili prijetnje razvoju, poput: trauma,
zivotnih dogadaja, zdravlja i sli¢no. Istrazivanja koja su radili Martin i suradnici (2010) su bila
istrazivanja na stogodi$njacima koji se generalno koriste u istrazivanjima konstrukta zdravog
starenja. Kako autori navode stogodi$njaci su oni koji zadovoljavaju dva kriterija rezilijetnosti: (1)
prisutnost rizika ili prijetnje, te (2) uspjesne adaptivne metode koje su im omogucéile opstanak
unato¢ pozitivnim i negativnim iskustvima i dogadajima u njihovim zivotima. Ono $to je za
stogodisnjake specificno, prema autorima, jeste da su ovo pojedinci koji imaju sakupljeno stoljece
zivotnih dogadaja (smrti bliskih osoba, ekonomske depresije, svjetski ratovi, morbiditet i ko-
morbiditet zdravstvenih tegoba) te kroz svoje adaptivne strategije daju uvid u povezanost
dugovjecnosti, rezilijentnosti i uspjesnih prilagodbi. Martin i suradnici (2010) smatraju da
dugovjecnost, rezilijentnost i uspjeSne strategije prilagodbe dijele zajednicke mehanizme i
karakteristike. Osobe koje dugo Zive kroz svoj Zivot prozivljavaju mnogo situacija u kojima prolaze
kroz rizike i promjene, a strategije prolaska kroz te promjene i prisustvo razli¢itosti su glavne odlike
rezilijentnosti. 1z ove perspektive autori navode da bi rezilijentnost mogla biti jedan od faktora koji
produljava Zzivotni vijek jedne osobe. Proporcija osoba koje ¢e dozivjeti stotinu godina se
dramati¢no povecava iz desetlje¢a u desetljece te se ocekuje da ¢e broj stogodiSnjaka u 2050 biti
834,000 u Sjedinjenim Americkim DrZavama §to je ogromni pomak u odnosu na 1990 kada je bilo
samo 37,306 stogodiSnjaka (Hatzel i Smith, 2001; prema Martin i sur., 2010). Autor Martin i
suradnici (2010) su o rezilijentnosti kod starijih ljudi govorili kroz model koji je predstavljen u
Georgia Centenarian istrazivanju te su se fokusirali na tri aspekta tog istraZivanja za potrebe
proucavanja rezlijentnosti: li¢nost i stilovi adaptacije, kognicija te ekonomski i resursi podrske
(npr. podrska okoline). Li¢nost je prva dimenzija o kojoj autori govore jer je uoceno da

stogodiSnjaci imaju ograni¢enja u svom ponasanju i zivljenju, ali i dalje odusevljavaju okolinu u
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kojoj zive. Ono §to se Cini da stogodiSnjaci imaju jeste rezilijentnu licnost 1 efektivne nacine za
nosenje Sa svojim ograni¢enjima. Caspi (1998, prema Martinu i sur., 2010) predlaze da je
rezilijentna licnost ona li¢nost koja ima visoke rezultate na dimenziji ekstraverzije, otvorenosti,
savjesnosti 1 suradljivosti, ali niske rezultate na neuroticizmu). Druga istrazivanja su pokazala
slicne rezultate pri cemu Svedske stogodiSnjake opisuju naredni epiteti: zreli, savjesni, od
povjerenja i pouzdani (Samuelsson i sur., 1997; prema Martin i sur., 2010). Ranije naveden profil
stogodiSnjaka prema Masui i suradnicima (2006) jeste da su stogodiS$njaci oni koji su visoko na
dimenziji otvorenosti, te savjesnost i ekstraverzije. Martin i suradnici (2010) navode da bi
uobicajen profil rezilijentnosti bio: niski rezultati na neuroticizmu 1 relativno visoki rezultati na
dimenziji savjesnosti i ekstraverzije. Rezilijentnost moze djelovati i na efektivne nacine nosenja
sa stresom i zivotnim dogadajima kojih stogodisSnjaci imaju mnogo. StogodiS$njaci, kako je ranije
navedeno, prolaze kroz mnogo promjena i Zivotnih dogadaja u stotinu godina vlastitog Zivota s
toga autori navode vaznost razumijevanja nacina noSenja sa svim ovim dogadajima i promjenama,
te sposobnoséu prezivljavanja istih. Martin i suradnici (2010) navode u svojim ranijim
istrazivanjima da su dva aspekta noSenja sa zivotnim dogadajima prisutna kod stogodiSnjaka:
stogodi$njaci manje koriste ponasajne stilove prezivljavanja te pokazuju vise prihvatanja razli¢itih
situacija koriste¢i religiozne nacine noSenja, ali i koriste poznatu tehniku "dan za danom". Njihove

strategije obuhvataju manje brige oko stresnih situacija i vise prihvatanja.

Kognitivna rezilijentnost je konstrukt koji Martin i njegovi suradnici (2010) objasnjavaju kao
sposobnost da pojedinac odrzi adekvatni nivo kognitivnog funkcioniranja dugo kroz Zivot bez
obzira na razli¢ite promjene i prijetnje koje dozivljavaju u zivotu. Autori kognitivnu rezilijentnost
smatraju vaznim prediktorom kasnijeg kognitivnog funkcioniranje osobe pri cemu isti¢u da visoka
kognitivna rezilijentnost moze dovesti do odrZzavanja adekvatnog nivoa funkcioniranje bez obzira
na slabljenja ili propadanja kognitivnog funkcioniranja. Za najveci broj razli¢itih pojedinaca,
optimalni kognitivni ishod moze obuhvatiti jac¢anje ili odrZavanje kognitivnih sposobnosti,
izbjegavanje oStecenja ili postizanje minimalnih kognitivnih kompetencija. Za kogniciju u kasnijim
godinama Zivota je vazno istaknuti ¢esto pojavljivanje dementnih stanja te razvijanje Alzheimerove
bolesti koji ostecuju kognitivno funkcionisanje pojedinca, a ¢esce se razvija u kasnijim godinama
zivota. Medutim, nemaju svi stogodi$njaci problema sa demencijom i ono §to je vazno napomenuti
da se simptomi demencije i sama demencija znacajno razvija tek u 85. godini Zivota i kasnije §to

se smatra dubokom starosti. Kognitivna rezilijentnost se smatra vaznom u borbi sa stanjima poput
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demencije $to prema autorima u konacnici doprinosi zdravijem starenju (Martin i sur., 2010).
Autori su u svom istrazivanju pokazali da stogodisnjaci koji pripadaju kategoriji visoko kognitivno
rezilijentnih osoba su odrzali visoko kognitivno funkcionisanja u kasnijem Zzivotu bez obzira na

druge faktora koji su bili ukljuc¢eni (poput niskog obrazovnog statusa).

Kako autori navode odrazavanje kognitivnih sposobnost je veoma vazan facilitator
rezilijentnosti koja je povezana sa rjeSavanjem problema povezanih sa svakodnevnim izazovima.
Autori ne nude odgovor o odnosu demencije i rezilijentnosti iako isti¢u da demencija ometa
rezilijentnost. Bez obzira na vrstu rezilijentnosti veoma je vazno posjedovanje bogatog repertoara
resursa i rezervi kada pojedinac dode do odredenog izazovnog podrucja zivota. Stariji ljudi koji
odrZe snagu u svojoj li¢nosti, odnosno optimiziraju svoju rezilijentnost kroz dugo zivotno iskustvo
i prakticiranje bi prema autorima trebali biti spremniji na o¢ekivane i neocekivane izazove (Martin

i sur., 2010).

3.2. Spol

O interakciji spola i1 zdravog starenje se mnogo govorilo u prethodnom desetljecu, prema
istrzivanjima koje je radio Vallin (1995) Zene u Francuskoj zive duZe ali su generalno vise
siromasne 1 manje obrazovane od muskaraca. Verbrugge (1989) navodi da iako Zene dulje Zive, to
ne znac¢i da uzivaju u boljem zdravlju od starijih muskarac, ¢ak je i pokazano da je veliki dio
njihovog kasnijeg zivota pod utjecajem bolesti ili poteskoca. Prema Verbrugge (1989) muskarci su
u nepovoljnijem statusu u odnosu na Zene kada se istrazuju rizi¢ni faktori poput psihosocijalnih
faktora (socijalne podrSke) i manjka ponasanja brige o zdravlju. Sonnenberg i suradnici (2013)
prikazuju da muSkarci imaju vecu stopu suicidalnosti, a Zene ceS¢e boluju od depresije i1
anksioznosti. Arber i Cooper (1999) zakljucuju da se jako malo istraZivanja bavi utjecajem spola
u kasnijoj dobi, te da je uzorak dominantno muskog spola kada se istrazuje starenje. 1zazovi kroz
koje pojedinac prolazi, te resursi i snage koje prikuplja kroz to iskustvo mogu biti obojeni

iskustvom spola te prozivljeni kroz specificne spolne ili rodne nacine.

Populacijsko starenje je vrlo Cesto povezivano sa populacijskim feminizacijom, odnosno
gotovo univerzalnim oc¢ekivanjem duljeg zivota Zene u odnosu na muskarca. Grundy (2006)

prikazuje da u grupi Evropskih drzava na 40 muskaraca dolazi 100 Zena dobi 85 i viSe. lako Zene
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imaju manju smrtnost u odnosu na muskarce, morbiditet i onesposobljenost kod starijih Zena je
prisutnija u odnosu na starije muskarce. Starije Zene u Velikoj Britaniji pokazuju prevalenciju u
mnogim zdravstvenim stanjima i indikatorima onesposobljenosti u odnosu na starije muskarce
(Grundy, 2006). Prema istrazivanju autora Grundy (2006) starije Zene izvjeStavaju o vise poteskoca
pri odrzavanju u odnosu na muskarce u svim starijim dobnim grupama, a ponajvise u najstarijim
grupama te se statisticki znacajno vise izjaSnjavaju o uzimanju tri ili vise lijeka. Goldberg i
Williams (1988) takoder govore o rezultatima psiholoskih morbiditeta pri ¢emu zene pokazuju

znacajno vise psiholoskih morbiditeta u odnosu na muskarce.

Grundy (2006) izvjestava da su moguéi razlozi za ove razlike visestruki. Jedan od prvih koje
autor navodi jeste pristrasnost i izvori u izvjes¢ivanju. Autor navodi da mnoga istrazivanja
zdravstvenog statusa koriste pogodne uzorke koji obuhvataju stanovnistvo koje zivi u privatnom
domacinstvu, iskljucuje osobe sa visokim stepenom invaliditeta te stanovniStvo koje zivi u
ustanovama za starija lica. Drugi razlog jeste spremnost zena da izvjeStavaju o svome stanju u
vecoj mjeri od muskaraca zbog vece lakoce prihvatanja stanja u kome se nalaze te zbog veceg
zivotnog posjec¢ivanja doktora u ulozi majke (Mechanic, 1978; prema Grundy, 2006). Vazno je
napomenuti da je Blaxter (1990) uocio razlike u spolovima kada su u pitanju svakodnevne Zivotne
aktivnosti te funkcionalna ograni¢enja. Unato¢ moguénosti pristrasnosti uzorka i slabijem
izvjeStavanju, autor Grundy (2006) zakljucuje da su spolne razlike u poteSkoama stvarne, a ne

greska izvjeStavanja.

Razlike se ne uo€avaju samo na nivo poteSkoca nego i1 uobicajenih stanja medu spolovima.
Muskularno-skeletne bolesti pronalaze vecu prevalenciju kod starijih Zzena, ¢ak 51% zena preko 85
godina 1 viSe imaju smanjenu gustocu kostiju 1 podudaraju se sa kriterijima stanja osteoporoze za
razliku od samo 14% muskaraca (Kramarow i sur., 1999). Zene takoder imaju vise razine stanja
hipertenzije i vidnih o$tecenja u odnosu na muskarce, ali manju prevalenciju kardiovaskularnih
bolesti koje su Cest razlog smrti kod starijih ljudi. Visa prevalencija muskulatorno-skeletnih bolesti
kod starijih Zena se povezuje i sa psiholoskim razlikama dok se visa prevalencija slusnih bolesti
kod starijih muskaraca reflektira na spolno specifi¢na izlaganja muskaraca kroz spolno specifi¢ne

poslove kao i na bioloske razlike.

Stariji muskarci obi¢no su ¢e$¢e ozenjeni od starijih Zena, imaju vise razine obrazovanja, veca

primanja i viSe materijalnih dodataka u odnosu na starije Zene, a to su faktori koji su prikazani
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ranije navedenim istrazivanjima kao zdravstvene nejednakosti povezane sa dugovjecnoscu i
morbiditetima. Starije Zene takoder trpe vecu izloZenosti izazovima poput ozalo$¢enosti §to podize
pitanje da li takvi spolno utemeljeni faktori mogu doprinijeti loSijem zdravlju kod starijih Zena te
slabijem zdravom starenju starijih zena u odnosu na starije muskarce (Grundy, 2006). Upravo se
kod starijih skupina zena pojavljuju Zene u najnepovoljnijim zdravstvenim polozajima te su ovakve
zene najvjerovatnije skupine koje su izlozene riziku siromastva i smanjene socijalne zastite (Holtz-

Eakin i Smeeding, 1994; prema Grundy, 2006).

Postavlja se pitanje povezanosti spolno utemeljenih slabijih uvjeta zivota Zene i psiholoskog
zdravlja. Prevalencija depresije kod starijih Zena u danskom uzorku populacije se pokazala
dvostruko ve¢om u odnosu na muskarce (Sonneberg i sur., 2000). Autori su takoder prikazali i da
su spolne razlike bile najociglednije u izlaganju riziko faktorima (mala primanja, nizak stepen
obrazovanja, hroniéne fizi¢ke bolesti) koji je bio veéi za Zene nego za muskarca. Spanska studija
je prikazala i pozitivnu perspektivu psiholoskog zdravlja kroz rezultate koji ukazuju da se poimanje
"biti muskarca" povezuje sa viSim rezultatima zadovoljstva Zivotom, a ovaj porast se zaustavio
kada su se iskontrolisali faktori: brac¢no stanje, prihodi i nivo obrazovanja (Fernandez-Ballesteros,
Zamarron i Ruiz, 2001; prema Grundy, 2006). Rezultati berlinskog istrazivanja populacije su
ukazali da je rizik obolijevanje od demencije kod Zena je za 1.6 puta ve¢i nego kod muskaraca, ali
se znacajnost rodnog ucinka gubi kontrolisanjem socio-ekonomskih i socio-demografskih razlika,
te je pao ispod 1 kada su se iskontrolisala i razli¢ita zivotna iskustva (Helmchen i sur., 1999; prema
Grundy, 2006). Ovi rezultati ukazuju da su razli¢ita spolno utemeljena iskustva i okolinosti, barem,
djelomicno razlog razlika u psiholoSkom zdravlju starijih muskaraca i Zena. Iako su Zene generalno
u nepovoljnijoj situaciji kada ith poredimo sa musSkarcima na indikatorima zadovoljstva Zivotom te
depresijom, proporcija starijih muskaraca koji imaju ozbiljne depresivne poremecaje su gotovo
jednako visoki nepovoljnom stanju Zena (Lindesay, Briggs 1 Murphy, 1989). IstraZivanja autora
upucuju na to da su stariji muSkarci u vecem riziku od drustvene izoliranosti, te da je stopa
sucidalnosti znacajno veca kod starijih muskaraca u odnosu na starije zene (Grundy, Bowling i
Farquhar, 1995; Baltes, Freund i Horgas, 1999). Ono $to autor Grundy (2006) istice jeste nepravilna
distribucija udovica i udovaca u populaciji starijih osoba. U europskim populacijama polovina zena
preko 65 godina su udovice (Grundy, 1996; prema Grundy, 2006) dok medu najstarijim starima
prevalencija udovistva je jo$ veca, samo mali dio Zena u dobi od 85 godina ili vise je joS uvijek u

braku. Vec¢ina muskaraca je u starijoj dobi oZenjena, ¢ak i u veoma dubokoj starosti, poput onih
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koji imaju 85 godina i vise. Zivotni dogadaj poput smrti supruznika se smatra najtezim velikim
zivotnim dogadajem, te iako Zene dozivljvaju smrt svojih supruznika ¢eS¢e nego muskarci, neke
studije pokazuju da je efekat noSenja sa gubitkom supruge po zdravlje i blagostanje muskarca
znacajno ozbiljniji u odnosu na Zene (Bowling, 1987). Parker (1975; prema Bowling, 1987)
prikazuje rezultate istrazivanja koji ukazuju na to da je muskarcima statisticki znacajno potrebno
vise vremena da se oporave od smrti supruznika od zena. Autori Stroebe i Stroebe (1983; prema
Bowling, 1987) pokazuju da muskarci ¢esc¢e ulaze u stanja uzimanja psihoaktivnih supstanci (poput
alkohola) da bi se nosili sa udovistvom i gubitkom supruge. Autor Bowling (1987) predlaze ideju
da su muskarci i Zene bioloski razli¢ito osjetljiva na kritiCan Zivotni dogadaj (npr. zalost prilikom
smrti partnera). Autor naglasava da je moguce da je i sam ozalo$¢eni bolestan (pored svog partnera)
pri cemu ¢e zanemariti svoje zdravlje brinuéi se za partnera, te fizicki i emocionalni napor zbog
brige moze pogorsati stanja u kome se nalazi pojedinac, recimo pogorsati stanje hroni¢ne bolest
¢ime ¢e uzrokovati poveéan morbiditet i smrtnost. Rezultati istrazivanja Davidsona (2001)
pokazuju da su starije zene bolje pripremljene za smrt partnera u odnosu na starije muskarce, te da
imaju jace alternativne emocionalne veze te u nekim sluc¢ajevima smrt supruznika mogu dozivjeti

kao vracanje autonomnosti i slobode od Zivota kojeg su provele brinuéi za supruznika.

Tradicionalne uloge u poslovima koje imaju zene i muskarci mogu pripremiti i ojacati Zenu u
starijoj dobi jer su vjesStine koje Zena razvija u tradicionalnim Zenskim poslovima znacajnije za
stariju Zivotnu dob te neposjedovanje ovih vjestina (npr. vodenje domacinstva) moze biti veliki
nedostatak starijim muskarcima koji ostanu udovci (Grundy, 2006). S tim da Grundy (2006) navodi
da je prevalencija starijih muskaraca koji ne znaju skuhati rucak za sebe ili brinuti o domacinstvu
iz desetljeca u desetljeCe sve manja i manja, autor pretpostavlja da su promjene u spolnim ulogama,
te dostupnost uredaja koji olakSavaju kuhanje (npr. mikrovalna peénica) razlog moguceg smanjenja

broja muskaraca koji nisu sposobni brinuti sami za sebe.

Kroz svoje tradicionalne uloge Zene odrzavaju vise kontakta sa drugim Zenskim, ali i muSkim
¢lanovima porodice §to dovodi do veée bliskosti sa porodicom (Gerstel i Gallagher, 1993; prema
Grundy, 2006). Najveci broj odrasle djece izjavljuje da ima snaznije i kvalitetnije veze i odnose sa
majkom u odnosu na oca (Roan i Raley, 1996; prema Grundy, 2006). U zapadnim zemljama se Cini
da Zenska Sira mreza socijalnih kontakata je jaca u odnosu na mrezu muskaraca, te 90% Zena u

dobi od 70 i vise godina izjavljuje da imaju barem 3 drustvene aktivnosti u periodu od 2 sedmice
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u odnosu na 84% muskaraca, razlika se ne ¢ini velikom ali autor Grundy (2006) isti¢e da je uzorak

¢inio vedi broj Zena sa teSkoc¢ama i starijim Zenama u odnosu na muskarce.

Autor Grundy (2006) naglasava da u veéini zemalja, sa nekoliko rijetkih izuzetaka, duzina
zivota zene je znaCajno duza od muskarca, te stariju populaciju dominantno ¢ine Zene. Autor
naglaSava da ove dodatne godine Zivota koje starije Zene dozivljavaju prati mnogo nepogodnosti,
prije svega samoca. Vrlo Cesto zene ulaze u brak ili partnerstvo sa starijim muskarcima, zbog ¢ega
vrlo rijetko zena dozivljava stariju dob u pratnji svog supruga ili partnera. Takoder, s obzirom na
razliku u godinama Zene su najc¢esc¢e njegovateljice svojih partnera zbog ¢ega svoju starost ¢esto
provode bez zadovoljstva, te je njihovo psiholosko blagostanje u riziku (Miller 1 Cafasso, 1992;
premy Grundy, 2006). Grundy (2006) sumira da Zene imaju vecu Sansu da doZive stanje siromastva
kasnije, zive u domovima za starije, te generalno imaju slabije zdravlje zbog udruzenih stanja
poremecaja i poteSkoca. JoS uvijek se ne moze govoriti o jasnoj interakciji izmedu spola 1 zdravog
starenja, autor Grundy (2006) navodi da bi promjene u spolnim ulogama koje se deSavaju mogle
znac¢ajno utjecati na promjene zivota starijih zena i muskaraca (npr. zene neée dozivijeti stariju dob
u siromastvu zbog izjednacavanja spolova u radnom sektoru, a muskarci ¢e se mo¢i brinuti o sebi

zbog normalizacije ukljuéivanja muskarca u domacinstvo i roditeljstvo).

3.3. Genetika i nasljednost

Dugovjecnost 1 zdravo starenje se smatraju jednim od najkompleksnijih fenotipa koji su
promatrani do danas. Nasljednost godine u kojoj se deSava smrt u odrasloj dobi jeste 25% (Brooks-
Wilson, 2013). Autor navodi da su studije izuzetno dugovjecnih osoba pokazale da je nasljednost
najveca kod onih koji su dozivjeli duboku starost. Sebastiani i Perls (2012) su u rezultatima svoje
studije prikazali da nasljednost kod onih koji dozive 100 godina je 0.33 kod Zena, a 0.48 kod
muskaraca. U studiji sa 20,000 skandinavskih blizanaca nasljednost dugovjecnost je bila
nedovoljna za dob izmedu 6-60, ali se povecala sa porastom godina nakon 60 (Hjelmborg i sur.,
2006). U islandskoj populaciji dugovje¢nost je nasljedna kod onih koji Zive preko 70 godina
(Gudmundsson i sur., 2000; prema Brooks-Wilson, 2013). Reed i Dick (2003; prema Brooks-

Wilson, 2013) navode da je zdravo starenje nasljedno odnosno da zdravi blizanci koji su dozivjeli
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70 godina bez sréanog udara, sréanih bolesti, moZzdanog udara, dijabetesa ili raka prostate pokazuju

nasljednost ovakvih osobina preko 50%.

Brooks-Wilson (2013) navodi da, iako razumijevanje okoline i Zivotnog stila pojedinca jesu
vazni za preveniranje nastanka i1 daljnjeg razvoja bolesti te ocuvanja zdravlja, veoma vazno je
promatrati geneticke osnove pojedinca da bi se zakljucivalo o dugovje¢nosti i zdravom starenju. S
obzirom na kompleksnost posmatranja zdravog starenja i osobina zdravog starenja (dugoro¢no
odrzavanje funkcija i odsutnost bolesti) pronadena je samo jedna konzistentna geneticka poveznica
gen APOE ¢iji rezultati se mogu replicirati. APOE gen je gen koji daje instrukcije za nastanak
proteina koji se naziva apolipoprotein E, protein koji kombinira masnoée u tijelu koje formiraju
molekulu pod nazivom lipoproteini koji su zaduzeni za odrzavanje normalnog holesterola $to je
nuzno za prevenciju bolesti poput sréanih udara, kardiovaskularnih bolesti i mozdanih udara
(Ashford, 2004; prema Brooks-Wilson, 2013). Brooks-Wilson (2013) isti¢e da gen koji se, takoder,
¢esto povezuje sa dugovjecnosti u razli¢itim populacijama je CETP ¢ija je funkcija sli¢na funkciji
gena APOE. U tri studije Genome-wide udruzenja koje je poredilo mlade i dugovjecne pojedince
gen APOE je statisti¢ki znacajno bio povezan sa dugovjec¢nosti na nivou cijelog genoma. Jedna od
tih studija je bila na uzorku od 763 dugovjeénih osoba (94-110 godina) u usporedbi sa kontrolnom
grupom od 1,085 ispitanika (dob 60-75 godina).

U istrazivanju Beekmana i suradnika (2013) koristen je uzorak koji su sacinjavali 2118
parova brace i sestara nenangerovaca, odnosno osoba u dobi od 90 do 100 godina, unutar 15 drzava.
Autori su dosli do otkri¢a 4 regiona koja su povezana Sa dugovjecnosti kod ljudi na lokusima
14q11.2, 17912-922, 19p13.3-p13.11 i 19913.11-9g13.32. Pored ovih lokusa identificirali su tri
lokusa koja su povezana sa dugovjecnoSc¢u, a odredeni su spolom: 8p11.21-q13.1 (muskarci),
15q12-q14 (zene) i 19q13.22-q13.41 (Zene). Pronadene je odsutnost APOEe4 alela medu
nenangerovcima je ocita i doprinosi tituli gena APOE kao gena besmrtnosti. Autori su pronasli u
hromozomskom podru¢ju povezanom sa porodi¢nom dugovjec¢nost na 19q13.11-q13.32 da je
154420638 znacajno povezan sa porodicnom dugovjecnoScu. S obzirom da se radilo o najve¢em
skeniranju genetskih veza sa dugovjecnoS¢u autori su dosli do rezultati koji jasno potvrduju

postojanje gena dugovjecnost, a to je APOE lokus.
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3.4. Stil Zivota

Wahlqvist 1 Savige (2000) isticu vaznost pozeljnih navika uzimanja hrane i drugih
prakticiranja zdravog zivotnog stila da bi se smanjilo preuranjena smrtnost i suzbio period
dozivljavanja morbiditetnih stanja pri samom kraju zivota. Bidlack (1996) pronalazi poveznicu
izmedu odredenih navika u ishrani i vodecih bolesti koje uzrokuju smrt (sréane bolesti, dijabetis,
mozdani udar). Autori Wahlqvist i Savige (2000) smatraju da bi nacin ishrane trebao da
kompenzira nastajanje hroni¢nih bolesti te da ublazi njihovo $tetno djelovanje prema kraju zivota
pojedinca. De Lorgeril i suradnic (1994) su rezultatima istrazivanja prikazali da odredeni paterni
uzimanja hrane i nacina ishrane smanjuju smrtnost. Bolest ili nepravilno uzimanje hrane moze
rezultirati stanjem podhranjenosti proteinskom energijom koja se Cesto javlja kod starijih
pacijenata koji se nalaze u institucijama za njegu, a povezana je Sa smanjenim odgovorima
imunoloskog sistema, slabijim zarastanjem rana, te ve¢im rizikom od pada za starije (Rudman i
Feller, 1989; Chandra i sur., 1993; Bonjour i sur., 1992; prema Wahlqgvist i Savige, 2000). Stariji
ljudi su u ve¢em riziku od deficijenta vitamina D zbog brzeg starenja koze, te fizicke neaktivnosti
(manjak izlaganja suncu) §to poveéava Sanse za razvijanje osteoporoze. Pored vitamina D Cesti su
deficiti vitamina B (tiamina), vitamina B6 i vitamina B12 (kobalamina). Prema autorima Wahlgvist
1 Savige (2000) deficit vitamina B12 moze dovesti do nepovratnih neuroloskih oSteCenja te
razvijanja vaskularnih bolesti. Ono $to autori jos isticu jeste ¢eS¢a pojava dehidriranosti kod starijih
osobe zbog deprivacije te¢nosti. Hrana i ishrana se smatraju integralnim dijelom blagostanja prema
upitniku QoL (Quality of life — kvalitet zivota) Butler (1992; prema Wahlgvist i Savige, 2000).
Autori navode da hrana nije samo da zadovolji fizioloske potrebe pojedinca nego je pod utjecajem
religioznih, kulturoloskih, drustvenih i emocionalnih dozivljaja te je prikazano da je za starije
pojedince hrana Cesto preferirana zbog njene sentimentalne vrijednosti (tradicije) iako ta vrsta

hrane nije zdrava ili dobra za pojedinca.

Davies i Ebrahim (1994; prema Wahlqgvist i Savige, 2000) isti¢u vaznost socijalnih
komponenata uzimanja hrane, rezultati istrazivanja pokazuju da se uzimanje hrane povecava u
drustvu drugih ljudi. Autor Krebs-Smith i suradnici (2018) ukazuju da razli¢itost hrane igra veliku
ulogu u zdravstvenim ishodima pojedinca. De Lorgeril i suradnici (1994) prikazuju da francuski
pacijenti koji su prezivjeli miokardinalni infarkt i imali raznovrsnu mediteransku ishranu su imali

manje Sanse 0od ponavljanje infrakta od onih koji su primijenili zapadnu vrstu ishrane.
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Neuhranjenost starijih u institucijama moze igrati veliku ulogu u daljnjem razvitku zdravstvenih
stanja (Lipski i sur., 1993; prema Wahlqgvist i Savigi, 2000). Kljuéni problemi prema Wahlqvist i
Savigi (2000) koji su povezani sa nutritivno$¢u hrane jesu: slabost, promjene raspolozenja i
depresija te hroniéne bolesti. Slabost povecava rizik od razvitka poteSkoca i smrti prilikom susreta

sa najmanjim vanjskim stresorom (Wahlqvist i Savigi, 2000).

Peel i suradnici (2005) ukazali su da je puSenje jedna od ponasajnih determinanti stila zivota
pojedinca koja je povezana sa odlukom o zdravom starenju. Niska stopa konzumiranja cigareta se
smatra prediktorom zdravog starenja, te je veli¢ina povezanosti zdravog starenja i trenuta¢nog ne
konzumiranja cigarete 1.2 (Newman, 2003; prema Peel i sur., 2005). Kada je u pitanju konzumacija
alkohola ne uzimanje alkohola prije 50 godine se pokazalo kao zastitni faktor (Vaillant i Mukamal,
2001; prema Peel i sur., 2005).

Beard i suradnici (2016; prema Peel i sur., 2005) isticu da je krucijalni proces za zdravo
starenje funkcionalna sposobnost starije osobe da zadrzi svoje dobro stanje. Istrazivanja su
pokazala da fizicka aktivnost moze pomoc¢i starijim osoba da budu zdravije kroz smanjenje stanja
bolesti (Daskalopoulou i sur., 2017; prema Behzadnia, 2020). Jedna od komponenata zdravog
starenja prema Rowe i Khan (1997) je odsustvo bolesti ili smanjenje Stetnih efekata bolesti,
Behzadnia (2020) istice da se sa gotovo tri Cetvrtine bolesti koje su povezane sa smréu kod starijih
odrasli moze upravljati uklju¢ivanjem u aktivnu fizicku aktivnost. Fizicka aktivnost se myjeri
vrstom, frekvencijom, intenzitetom te zivotnom fazom u kojoj se mjere uzimaju (Peel i sur., 2005).
Lollgen i suradnici (2013) prikazuju jaku vezu izmedu fizicke aktivnosti i smanjenja smrtnost, a
Leveille i suradnici (1999; prema Peel i sur., 2005) ukazuju na jaku vezu izmedu fizi¢ke aktivnosti
I smrti bez onesposobljenosti. Morey i suradnici (2002) prikazuju rezultate istrazivanja koji
pokazuju da neaktivnost pojedinca je povezana sa smrtnoS¢u, funkcionalnom ograni¢enoscu i
onesposobljenosti. Postoji generalno slaganje rezultata kada je u pitanju fizicka aktivnost pri ¢emu
Se uocava jasna povezanost izmedu fizicke aktivnosti i zdravog starenja. Sanchez-Sanchez i
suradnici (2020) prikazuju vaznost fizicke aktivnosti U Smanjenju smrtnosti kod Zena i muskaraca,
te odgadanju poteSkoca koje se javljaju u zZivotu pojedinca ¢ime ¢e se povecati zivotna dob. Fizicka
aktivnost se povezuje i sa negativnim ishodima poput hospitalizacije, a nivo fizi¢ke aktivnosti moze
igrati vaznu ulogu u smanjenju ostalih kardiovaskulanih i sociodemografskih rizi¢nih faktora koji
su najcesce povezani nepovoljnim ishodima (Sanchez-Sanchez i sur., 2020). Rezultati u Indiji

prikazuju da fizicki aktivni stariji muskarci i Zene imaju manje stope svih uzroka smrtnosti (sr¢ane
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bolesti, visoki krvni pritisak, mozdani udar, dijabetis tip 2, rak), zdraviju tjelesnu masu i
kompoziciju tijela u poredenju sa manje aktivnim starijim ljudima, te su njihovi rezultati
biomarkera znacajniji u prevenciji ovih stanja (Cramm i Lee, 2014). Sanchez-Sanchez i suradnici
(2020) u svom istrazivanju povezanosti fizicke aktivnosti i zdravog starenja na velikom
reprezentativnom uzorku starijih odraslih pojedinaca ukazuju na povezanost izmedu visoke
pocetne razine fizicke aktivnosti i smanjenog rizika relevantnih nepovoljnih ishoda (smrtnosti,
onesposobljenosti, pogorsanja stanja i hospitalizacije). Autori napominju da su svi ispitanici sa
visokom poc¢etnom razinom fizi¢ke aktivnosti imali manje Sanse svih nepovoljnih stanja u odnosu
na one ispitanike sa niskom pocetnom razinom fizicke aktivnosti. Sa ve¢om razinom fizicke
aktivnosti nize su Sanse za funkcionalne onesposobljenosti kao §to su mobilnost, nemogucnost
izvrSavanja instrumentalnih aktivnosti i sliéno (Sanchez-Sanchez i1 sur., 2020). Autori
pretpostavljaju da jaka veza izmedu povecane aktivnost i funkcionalnosti u toku kasnijeg zivota
proizilazi kao rezultat napretka u fizickoj domeni vlastitih kapaciteta kroz fizicku aktivnosti. Jedan
od najvazniji rezultata istrazivanja Sdnchez-Sénchez i suradnika (2020) jeste da ¢ak i trenutno
neaktivni stariji pojedinci su vidjeli benefite u kasnijem zivotu ukoliko su se nekad ranije u svom

zivotu bavili fizickom aktivnoscu.

3.5. Ekonomski status i stepen obrazovanja

Veza izmedu socioekonomskog statusa i zdravlja je pitanje mnogih istrazivaca ve¢ nekoliko
desetlje¢a unazad (Buckley, 2006). Buckley (2006) ukazuje na rezultate jednog od istraZivanja
veze izmedu socio-ekonomskog statusa i zdravlja pri ¢emu su ispitanici iz grupe 'iznad' prosjeéne
zarade imali znacajno viSe izjava o dobrom ili veoma dobro zdravlju, dok su ispitanici iz grupe
'ispod' prosjecne zarade imali vise izjava losijeg zdravlja bez obzira na spol. Autor istice da je
najvazniji rezultat ¢injenica da je znacajno manji broj onih koji su institucionalizirani ili unutar
dvije godine umrli iz grupe 'iznad' prosjecne zarade u odnosu na grupu 'ispod' prosjecne zarade.
Proporocija visoko funkcioniraju¢ih starijih odraslih je ve¢a medu pojedincima koji imaju vece

razine prihoda (Buckley, 2006).

Stepen obrazovanja se smatra jednim od beneficijalnih prediktora zdravog starenja (White,

2016). Ford i suradnici (2000; prema Buckley, 2006) isticu da je veza izmedu zdravlja i
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socioekonomskog statusa jasno uspostavljene te da s viSom razinom obrazovanja se povezuje
produzenje zivota i odgadanje poteskoca/bolesti. Visa razina obrazovanja je povezana sa vecom
vjerovatnoc¢om odrzanja dobrog zdravlja (Buckley, 2006). Razlike koje su ocigledne se vide i u
rezultatima istrazivanja Buckley (2006) pri ¢emu muskarci sa svim drugim slicnim
karakteristikama, ali ve¢im stepenom obrazovanja, imaju vecu Sansu da odrze dobro zdravlje
naredne dvije godine. White (2016) ukazuju da mehanizmi putem kojeg obrazovanje djeluje na
produzenje zivota i smanjenje Sansi za obolijevanje jo§ uvijek nisu u potpunosti jasni. Jedan od
njihovih zakljuCaka jeste da pojedinci sa viSom razinom obrazovanja imaju bolje Sanse za
zaposlenje te samim time i bolji finansijski i socijalni status u odrasloj dobi §to moze dovesti do
rasta samopouzdanja, boljeg Zivotnog zadovoljstva i boljeg zdravlja u odrasloj dobi. Leigh (1983;
prema White, 2016) isti¢e da obrazovanje moze djelovati na zdravlje kroz facilitaciju odabira i
pristupa zdravijim odabirima 1 ponaSanjima §to ¢e smanjiti izlaganje nepovoljnim okolinskim i
fizickim uvjetima, te vecoj razini licnog zadovoljstva i kontrole. White (2016) je pronasao da je
obrazovanje vazniji prediktor zdravog starenja zenama u odnosu na muskarce, dok je muskarcima
vazniji prediktor percepcija da imaju adekvatne prihoda te njihovog Zivotno zadovoljstvo sa

finansijama.

3.6. Spiritualnost i duhovnost

Crowther i suradnici (2002) isti¢u da ve¢ina modela zdravog starenja zanemaruju dimenziju
spiritualnosti i duhovnost starijih pojedinaca. Zenske ispitanice koje su &esto odlazile u crkvu su
imale niZe stope smrtnosti (Strawbge i sur., 1997; prema Crowther i sur., 2002). Ispitanici koji su
redovno posjec¢ivali crkvu, molili se 1/ili ¢itali Bibliju su imali 40% manje Sanse za razvijanje
visokog krvnog pritiska u odnosu na one koji se nisu ukljucivali u slicne aktivnosti (Koenig 1 sur.,
1998; prema Lavretsky, 2010). Studije pokazuju da se spiritualnost povecava u kasnijoj odrasloj
dobi kroz spiritualni rast i religiozne aktivnosti. Lavretsky (2010) navodi da spiritualnost moderira
pozitivnu vezu izmedu razli¢itih mjera Zivotnog zadovoljstva, psihosocijalnog blagostanja, te
fizi€kog 1 mentalnog zdravlja. Jedna od hipoteza jeste da religiozni pojedinci koji su vise spiritualni
imaju Zivotne stilove koji rezultiraju smanjenoj smrtnosti, manje koriste psihoaktivne supstance
poput alkohola te duhana, te kroz religioznu zajednicu ¢esc¢e pripadaju podrzavajucoj drustvenoj

zajednici (Lavretsky, 2010). Contrada i suradnici (2004) su u svom istrazivanju dobili rezultate da
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se pacijenti sa jakim religioznim uvjerenjima nakon operacija srca bolje 1 brze oporavljaju, te ranije
napustaju bolnicu. Hodges (2002; prema Lavretsky, 2010) nije dobio ovakve rezultate u svom
istrazivanju, te nije otkrio poveznicu izmedu spiritualnih uvjerenja i oporavka od operacije ki¢me.
Grupa ljudi sa akutnim kardiovaskularnim problemima koja se molila je imala manje brojeve
srcanih napada, koriStenja antibiotika i kardiovaskularnih zastoja u odnosu na kontrolnu grupu
(Comstock i Partridge, 1972; prema Lavretsky, 2010). Nasuprot ovim rezultatima, pokazano je da
religiozna uvjerenja mogu naskoditi zdravlju pojedinca tako $to podupiru izbjegavanje ili prestanak
koriStenja tradicionalnih tretmana ili odgadanja koriStenja tradicionalnih tretmana poput transfuzija

ili kontracepcije (Donahue, 1985).

Veza izmedu spiritualnosti i mentalnog zdravlja se istrazivala znacajno vise u odnosu na vezu
izmedu spiritualnosti i fizickog zdravlja. Koenig i saradnici su recenzirali 325 studija i pronasli
znacajnu povezanost izmedu religioznosti 1 boljeg mentalnog i fizickog zdravlja, te upotrebe
zdravstvenih servisa (Lavretsky, 2010). Prisustvo religioznim skupovima i molitvama je smanjilo
efekte stresa na mentalno zdravlje (Williams i sur., 1991; prema Lavretsky, 2010), a spiritualnost
je kod Zena sa rakom dojke poboljsala emocionalno blagostanje (Coward, 1991; prema Sawatzky,
Ratner i Chiu, 2005). Lavretsky (2010) isti¢e da veéina studija koje su radene sa pojedincima
visoko na dimenziji spiritualnosti i religioznosti su povezane sa smanjenim nivoima smrtnosti,
anksioznosti 1 alkoholizma, boljim brakovima, smanjenom usamljenos¢u, te boljim mentalnim
zdravljem. U ukupno 24 studije je pronadeno da su pojedinci koji su spiritualniji i/ili religiozniji
imali manje simptome depresije i anksioznosti u odnosu na pojedince koji nisu spiritualni i/ili
religiozni (Lavretsky, 2010). Rezultati istrazivanja ukazuju da religioznost moze moderirati
povezanost izmedu fizickog zdravlja 1 depresije preko mehanizama noSenja sa depresijom, te
povecati vrijeme oporavka od velikog broja zdravstvenih poremecaja (Koenig i sur., 1992; prema
Lavretsky, 2010). Corsentino i suradnici (2009) navode da i kognicija ima benefite od religioznosti
kroz mentalnu stimulaciju, naj¢es¢e kod starijih zena. Neke od metoda koje su istrazivaci uzeli u
obzir su 1 meditacija za koju je dokazano da moZe imati efekat u kontrolisanju 1 smanjenju stresa 1
anksioznosti (Ledesma i Kumano, 2009; prema Zimmer, 2016). Prema Pargament (1997) glavna
funkcija religije jeste da pomogne u stanju promjene $to Zimmer (2016) istice kao Cesto stanje u
kome se nalaze starije osobe kada se nose sa gubicima dragih ljudi, te smanjenim mentalnim i
fizickim funkcioniranjem. Komfort koji pruza religioznost i religiozna zajednica se smatraju

vaznom u kasnijem Zzivotu pojedinca kada dolazi do velikih promjena (Koenig, 1994; prema
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Zimmer, 2016). Postoji i veza izmedu druStvene podrSke koju osobe mogu dobiti kroz religiozne
aktivnosti i smanjenje stresa (Nooney i Woodrum, 2002; prema Zimmer, 2016). Krause (2011)
isti¢e da su posjete crkvi povezane sa ljudskim potrebama poput transcedencije, kontrole i noSenja,
drustvene ukljucenosti i razvoja intimnih veza, te isti¢e da ljudi koji idu u crkvu ¢es¢e dobivaju
vrstu podrske koja ukljucuje osjecaj pripadanja. Ne samo da visi nivoi religioznih aktivnosti
popravljaju kvantitet drustvenih veza i kontakata, autori Ellison i George (1994; prema Zimmer,
2016) navode da i kvalitet tih veza se pospjesuje odnosno da osobe navode viSe pozitivnih

percepcija njihovih drustvenih veza.

4. OKOLINSKE ODREDNICE ZDRAVOG STARENJA

4.1. Socijalna uklju¢enost i podrska

Prema Rowe i Kahn (1997) jedna od tri primarne komponente zdravog starenje jeste
ukljucenost u drustvene aktivnosti. Domacinstva sa jednom osobom su sve ¢eS$¢i tipovi
domacinstava u Kanadi, a ve¢inom su to kuce starijih odraslih (Hawton i sur., 2011). Ne samo da
stariji ljudi Zive sami nego se 1 nalaze u stanju "samoce" — Zive sa puno manje drustvenih resursa
(Hawton i sur., 2011). Renwick i suradnici (2020) obuhvatajuci veliki broj rezultata istraZivanja i
literature prikazuju da stariji ljudi koji Zive sami imaju teSkoce u odrZavanju drustvenih veza, te su
vise skloni da pate od usamljenosti i izolacije, te imaju veCe Sanse da dozive hroni¢na stanja i
poteskoce, te visi stepen smrtnosti. Gustavson 1 Lee (2004) isti¢u da stariji odrasli koji ne mogu ili

ne znaju Zivjeti sami ili koji su veoma ovisni o drugima su u vec¢em riziku da doZive depresiju.

Vise je razloga zaSto je vazna veza izmedu drustvenih odnosa (podrske) i zdravlja. Drustveni
odnosi sa porodicom, prijateljima i drugima koji su vazni pojedincu mogu pojacati njegove osjecaje
vlastite vrijednosti i sposobnosti koje su neophodne za odrzanje blagostanja 1 zdravlja (Antonucci,

2001; prema Renwick i sur., 2020).

U velikoj longitudinalnoj studiji radenoj u Kanadi je pronadeno da nizak stepen druStvene
podrske se smatra prediktivnim za raniju smrtnost (Ellwards i sur., 2015; prema Renwick i sur.,

2020). U istom istrazivanju je utvrdena povezanost izmedu rizika smrtnosti sa niskim stepenom
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pozitivnih socijalnih interakcija, niskim stepenom emocionalne podrske i niskim stepenom
privrzenosti. Ispitanici u grupi starijih odraslih sa viSim rezultatima druStvene podrske su
pretpostavljeni kao oni koji imaju vise Sanse za prezivljavanje u odnosu na one koji imaju nizi

stepen drustvene podrske.

Emocionalna podrska predstavlja glavnu funkcionalnu mjeru podrske, pogotovo kada se
govori 0 veoma bliskim odnosima koji omogucavaju osobi da dijeli svoje interese, stavove,
vrijednosti i ja¢a svoje samopouzdanje (Stringhini i sur., 2012; prema Renwick i sur., 2020). Niska
emocionalna podrska se smatra rizicnim faktorom smrtnosti za tri puta vise kod pacijenata koji su
imali infrakt u odnosu na pacijente koji imaju visoku emocionalnu podrsku (Penninx i sur., 1997;
prema Renwick i sur., 2020). Analiza je pokazala da starije odrasle osobe koji iskazuju nisku
emocionalnu podrsku imaju 19% vise rizika od smrti u poredenju sa ispitanicima sa srednjom ili
visokom podr§kom (Renwick i sur., 2020). Krause (2005; prema Renwick i sur., 2020) je pronasao
da emocionalna podrska koja proizilazi iz drustvene podrSke moze smanjiti negativne efekte
finansijskih poteskoca kod najstarijih starijih (preko 85 godina). Ranije studije ukazuju na Siri
spektar slabijih zdravstvenih ishoda koji su povezani sa slabijom drustvenom integracijom, jedan
od tih ishoda je i sama smrtnost (Berkman i sur., 2004; prema Renwick i sur., 2020). Renwick i
suradnici (2020) svojim rezultatima prikazuju da ispitanici iz mlade kohorte koji su izjavili da
imaju manje pozitivnih interakcija imaju 36% vise rizika smrtnosti, kod starije kohorte je to 20%
kada se iskontroliSu faktori poput pusenja i slabosti. Drustvena ponasanja mogu biti prediktori
ishoda zdravlja, te se broj sati proveden van kuce i uz drustvenu podrsku pokazao kao znacajan
prediktor zdravlja (Cherry i sur., 2016; prema Renwick i sur., 2020). Seeman (1996) je utvrdio da
podrska koju dajemo drugima i drusStveno uklju¢ivanje su povezani sa boljim fiziCkim

funkcioniranjem i smanjivanjem rizika smrtnosti.

Wang (2016) prikazuje da razlicite drustvene mreZe podrske potpomazu zdravo starenja kroz
razliCite puteve ili sisteme. Mreza susjedstva ima veci utjecaj na zdravo starenje od utjecaja
porodice i prijatelja. S obzirom da je vecina starijih ljudi iz uzorka Zivjelo samostalno, autor
zakljucuje da susjedi mogu biti veoma vazni za starije ljude koji su geografski udaljeni od svoje
atomske porodice i ne mogu se svakodnevno vidati sa ¢lanovima svoje atomske porodice. Mreza
prijatelja je igrala, takoder, vazniju ulogu od porodi¢ne mreze i mreZe susjedstva kada su u pitanju
promocija zdravstvenih navika i samoefikasnost. Autor Wang (2016) isti¢e da su za starije ljude

prijatelji one osobe sa kojima dijele iste obicaje, navike, vrijednosti 1 interese zbog cega je vetina
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drustvenog povjerenja upravu na strani prijateljske drustvene mreze. Kada se veliki problemi dese
stariji ljudi ¢e prvo kontaktirati ¢lanove svoje porodice (Wang, 2016). Sli¢na istrazivanja su
utvrdila da porodi¢na mreza djeluje na promovisanje zdravstvenih ponasanja koja su povezana sa
regulacijom zdravstvenih stanja i bolesti, dok prijateljska mreza djeluje na promovisanje aktivnosti
u smjeru promjena zivotnog stila (Gallant i sur., 2007; prema Wang i sur, 2016.). Rezultati ukazuju
da druStvena podrSka moze i naStetiti osjecaju blagostanja kod starijih pojedinaca pri ¢emu se stariji
pojedinci osjecaju beskorisno i kao da ne mogu uciniti niti jednu aktivnost samostalno (Bryant i

sur., 2001).

4.2. Kultura

Kultura je set vrijednosti, uvjerenja, ponasajnih normi koji su uobicajeni za jednu grupu
pojedinaca (Lai i sur., 2009). Kultura formira kontekst i pravila za pojedince u toj grupi, zbog ¢ega
pojedinci jedne grupe dijele ideje, vrijednosti, znanja, pravila i obi¢aje (Singh, 1995; prema Lai i
sur., 2009). Pojedinci u kulturama koje cijene individualnost od rodenja uce vrijednost
autonomnosti i unikatnosti sa svojim roditeljima, odrzavaju¢i odredeni nivo li¢ne distance od njih
1 podrZavajuci ih da se izraze kao samostalni entitet svojim rije¢ima, idejama i osjecajima (Keller
i sur., 2004; prema Lai i sur., 2009). Lai i suradnici (2009) isti¢u da uvjerenja, stavovi, ishodi o
zdravlju su takoder povezani sa kulturom. Kultura je vaZan faktor u donosenju odluka o koriStenju
sistema za zdravstvenu brigu i zdravstvenih ishoda medu starijim odraslim (Day i Cohen, 2000;
prema Lai i sur., 2009). Autori Evan i Cunningham (1996; prema Lai i sur., 2009) su utvrdili da
pacijenti koji boluju od ozbiljnih bolesti 1 dozivljavaju visoku razinu stresa kada je u pitanju
tretman su zasnovali svoju tjeskobu na kulturalnim idejama i uvjerenjima koji su stekli ranije.
Kleinman (1980) je postavila eksplanatorni model koji je postavio temelje za postavljanje hipoteze
o vezi izmedu kulture i zdravstvenih varijabli. Prema autorici svaka kultura ima svoje ideje 1
uvjerenja o bolestima i metodama lijeenja, te svaka kultura ima svoj zdravstveni sistem i njegova
simboli¢na znacenja, vrijednosti 1 bihevioralne norme. Ovo je kognitivni model koji se fokusira na
ono $to bolest i zdravlje znace za pojedinca i kako su njegovi stavovi i ponasanje prema tretmanu
formirani i vjerovatno rezultiraju razli¢itim zdravstvenim ishodima. U uzorku starijih Kineza u
Kanadi postoji znacajan efekt kulturalnih varijabli u predvidanju nekih zdravstvenih varijabli, te je

identifikacija sa tradicionalnim kineskim zdravstvenih uvjerenjima znacajno predvidala fizicko
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zdravlje, broj bolesti i ograni¢enost u svakodnevnim aktivnostima (Lai i Hui, 2007). Reich i
suradnici (2020) su postavili pitanje "Sta za tebe zna¢i zdravo starenje?" ispitanicima u 13 razli¢itih
drzava te su kao rezultat dobili da veéina starijih ljudi Sirom svijeta dijeli slicnu generalnu
perspektivu na koncept zdravog starenja, ali detalji variraju od kulture do kulture. Autori zakljucuju
da je zdravo starenje subjektivno i kompleksno na $ta upucuju i varijacije u odgovorima razlicitih
ispitanika $to prema autorima moze biti djelovanje kulturalnih vrijednosti i sistema koje ispitanici
nose sa sobom. Bez obzira na kulturu i region iz kojeg dolaze ispitanici naglasavaju da je pozitivan
stav prema Zzivotu i starenju najbitnija stavka i odrednica zdravog starenja. Autor Fung (2013)
postavlja hipotezu da svaki pojedinac sam pronalazi smisao zivota kroz internalizaciju kulturalni
vrijednosti svoje kulture, te da one postaju li¢ni ciljevi pojedinca koji ga vode kroz razvoj, te kada
svaki pojedinac iz razli¢itih kultura uspije da postigne svoje kulturalne vrijednosti sa godinama

dolazi do kulturalnih razlika u starenju.

4.3. Lokalitet — ruralno nasuprot urbanog podrucja Zivota

S obzirom na sve vecu globalnu urbanizaciju koja se deSava, te na Cinjenicu da polovina
svjetske populacije zivi u gradovima, autore interesuje kako Zivot u urbanoj sredini djeluje na
zdravo starenje. Svjetska zdravstvena organizacija je izradila vodi¢ "Globalni gradovi za starije”
(eng. Global Age-Friendly Cities) gdje su se fokusirali na urbano planiranje grada, detalje grada
koji ¢e biti prijateljski nastrojen prema starijim osoba kroz ispitivanje stvarnih potreba starijih
pojedinaca koji Zive u gradu (WHO, 2007). IstraZivanja ukazuju da urbana mjesta koja imaju dobro
razvijene pjeSacke zone su povezana sa povecanim pjeSacenjem kod starijih ljudi, te im
omogucavaju da se ukljuce u svoje zajednice i odrze svoje fizicko zdravlje (King i sur., 2005)
Autori navode da rezultati ukazuju da gradovi mogu biti i opasni za starije pojedince, stariji gradani
Cesto se boje iskazati koliko kriminala 1 nasilja vidaju na ulici, te se ponekad boje napustiti svoj
dom 1 prosetati susjedstvom u vecernjim satima.

Za razliku od urbanih starijih pojedinaca, ruralni stariji pojedinci su naj¢es¢e u nepovoljnim
uvjetima u pogledu manjih primanja, manjeg stepena obrazovanja, manje adekvatnog smjestaja,
manje mogucnosti javnog prevoza i slabijih sistema zdravstvene njege (Elnitsky i Alexy, 1998).
Starije osobe koje dolaze iz ruralnih okruzenja izjavljuju o slabijem mentalnom i psihickom

zdravlju, te o vecoj prevalenciji funkcionalnih o$tecenje ili onesposobljenosti (Kumar i Acanfora,
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2001). Ortega i suradnici (1993; prema Kumar i Acanfora, 2001) prikazuju da stariji pojedinci iz
ruralnih sredina prijavljuju i veéi broj hroni¢nih bolesti te hroni¢nih stanja onesposobljenosti.
Istrazivanja radena u Kanadi bave se pitanjem zdravstvenih potreba ruralnih starijih muskaraca 1
zena (Dobbs i sur., 2004) pri ¢emu se naglaSava da vlasti i vladajuca struktura ne prepoznaju
unikatne izazove unutar ruralnog konteksta kao §to su geografija, nizi socio-ekonomski status i
siroko rasprSena populacija. Kivett, Stevenson i Zwane (2000) su pronasli da reciprocitet i
medusobna podrska su kljuéni u ouvanju zdravlja starijih osoba iz ruralnih sredina, te kroz
spiritualnost, druStvenu ukljucenost i fizicko zdravlje stanovnici ruralnih okruzenja odrzavaju svoje
zdravlje. Istrazivanje autora Johnsona (1996; prema Bacsu i sur., 2013) ukazuje na rezultat od jedne
trecine starijih ispitanika iz ruralnih sredina koji izjavljuju da nemaju kome da se obrate kada im
je to potrebno. Vecina stanovnika ruralnih okruzenja starije zivotne dobi izjaSanjava se 0 sv0joj
zabrinutosti da ¢e jedini doktor koji radi na njihovom podrudju biti iscrpljen i preplavljen poslom
(Bacsu i sur., 2013). Mnoge starije osobe u ruralnim podru¢jima putuju u druga mjesta izvan svog

da bi stigli do doktora koji ih moze pregledati (Bacsu i sur., 2013).
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5. ZAKLJUCCI

Prvi model zdravog starenja isti¢e vaznost ispunjenog i zadovoljavajuceg zivota u starosti, prvi
put zanemarujuci propadanje o kojima su autori ranije govorili. Zdravo starenje predstavlja ideju
da pojedinac aktivno trazi zamjene za aktivnosti od kojih je morao odustati zbog promjena koje su
se desile u njegovom zivotu. Rowe i Khan (1997) isti¢u da zdravo starenje nije samo odsustvo
bolesti i smanjenje propadanja te zdravo starenje definiSu kao trokomponentni model koji
obuhvata: nisku vjerovatnost za obolijevanje, visoko funkcionalne kognitivne i psihi¢ke kapacitete
te aktivnu uklju¢enost u zivot. Autori ovim modelom postavljaju zdravo starenje kao princip po
kojem se od osobe u starijoj zivotnoj dobi ne odustaje nego je se poti¢e da prilagodi svoje novo
zivotno stanje i nastavi svoj zivot. Starost je oznacena mnogim normativnim te nenormativnim

promjenama poput gubitka partnera, Sirenja porodice, odlaska u penziju i slicno.

Autori su najvise vaznosti u istrazivanju osobnih odrednica pruzili li€nosti pri ¢emu je uoceno
da su dimenzije li¢nosti poput neuroticizma i savjesnosti statistiCki znaCajno povezane sa
dugovjecnoscéu pojedinaca Sto autore dovodi do zakljucka da li¢nost moze igrati veliku ulogu u
odabiru zivotnih stilova, noSenja sa stresom i promjenama §to ¢e u krajnosti dovesti do odluke o
zdravom starenju. Pored li¢nosti autori isti¢u vaznost spola i razlike u odrednici spola na starije
pojedince pri ¢emu starije Zene duze zive u odnosu na starije muskarca, ali stariji muskarci
dozivljavaju starost zdraviji, te obi¢no u prisustvo partnera. Za starije Zene se starost promatra kao
dosta teza promjena s obzirom na nize prihoda, gubitak partnera i udruzenost bolesti. Postavljene
hipoteze o nasljednosti dugovjecnosti su se pokazale taénim kada je utvrdena nasljednog gena
APOE sto daje jos jedan bod prednosti za osobne odrednice zdravog starenja, medutim, limitiranost
ovih istrazivanja i moguénost replikacije nasljednosti tek jednog gena dovodi do upitnosti u
vaznosti same genetike u donoSenju odluke o zdravom starenju. Fizi¢ka aktivnost te nacin ishrane
su vazne osobne odrednice zdravog starenja, s obzirom da su obje povezane sa dugovje¢noscu i
smanjenjem bolesti 1 razli€itih poteSkoca, a socio-ekonomski status ukazuje da pojedinci sa ve¢im
prihodima i stepenom obrazovanja imaju ¢e$¢a ponaSanja koja su u skladu sa idejom zdravog
starenja. Na koncu, jedna od Cesto istrazivanih odrednica zdravog starenja je i spiritualnost, a
rezultati istrazivanja pokazuju da spiritualne osobe imaju manje bolesti te dozivljavaju starost bez

znacajnih poteskoca.
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Kada su u pitanju okolinske odrednice starenja, evidentan je nedostatak istrazivanja.
Najpoznatija i najceS¢e pomenuta okolinska odrednica je druStvena podrska i uklju¢enost. Ovu
komponentu su u svom poznatom trokomponentnom modelu prikazali i Rowe i Khan kao
komponentu socijalne ukljucenosti. Pokazano je da socijalna podrska igra veliku ulogu u zivotu
starijeg pojedinca kroz instrumentalnu 1 emocionalnu podrsku pri ¢emu je za fizi¢ko 1 psihicko
zdravlje znacajnija emocionalna podrska. Prevelika i precesta instrumentalna podrska moze dovesti
do osjecaja potpune ovisnosti i nesposobnosti kod starije osobe. Kultura se navodi kao jedna od
okolinskih odrednica koja moze igrati ulogu u donoSenju odluka povezanih za zdravljem te
ucestalosti zdravstvenog ponasanja. Autori navode da kultura tu ulogu moze odigrati preko normi,
uvjerenja i stavova koje jedna kultura donosi, a te norme, uvjerenja i stavovi su povezani sa
zdravljem. Pored drustvene podrske i kulture, autori jo$ istrazuju i ideju da lokalitet u kome Zzivi
stariji pojedinac moZe igrati veliku ulogu u zdravom starenju. Jedan od klju¢nih argumenata za to
jeste nedostupnost kvalitetnih i dovoljnih zdravstvenih sistema u ruralnim sredina u odnosu na
urbane sredine. Okolinske odrednice zdravog starenja su podrucje o kojem se moze dodatno

aktivno istrazivati te utvrditi $ta jos iz okoline moze doprinijeti odluci o zdravom starenju.

Tema zdravog starenja i odrednica zdravog starenja je tema o kojoj je veoma vazno dalje
istrazivati 1 govoriti, s obzirom da je starost i proces starenja ono Sto ¢eka sva Ziva ljudska bica.
Istrazivanjem ove teme i dobivanjem jasnih zakljuc¢aka koji se mogu replicirati u mnogim uzorcima
moze doprinijeti razvijanju intervencija 1 sistema koji ¢e pomoc¢i staru¢em stanovniStvu da doceka
svoju starost kao aktivan ¢lan zajednice, odrzavaju¢i vlastite kapacitete i prozivljavajuéi "mudri"

dio zivota u dobrom i kvalitetnom zdravlju.

32



6. LITERATURA

Anton, S. D., Woods, A. J., Ashizawa, T., Barb, D., Buford, T. W., Carter, C. S., Clark, D. J.,
Cohen, R. A., Corbett, D. B., Cruz-Almeida, Y., Dotson, V., Ebner, N., Efron, P. A,
Fillingim, R. B., Foster, T. C., Gundermann, D. M., Joseph, A. M., Karabetian, C.,
Leeuwenburgh, C., i ostali. (2015). Successful aging: Advancing the science of physical
independence in older adults. Ageing Research Reviews, 24, 304-327.
https://doi.org/10.1016/j.arr.2015.09.005

Arber, S., i Cooper, H. (1999). Gender differences in health in later life: the new paradox?. Social
science i medicine (1982), 48(1), 61-76. https://doi.org/10.1016/s0277-9536(98)00289-5

Baltes, M. M., Freund, A. M., i Horgas, A. L. (1999). Men and women in the Berlin Aging Study.
In P. B. Baltes i K. U. Mayer (Eds.), The Berlin Aging Study: Aging from 70 to 100 (pp.
259-281). Cambridge University Press.

Baltes, P. B., Reese, H. W., i Lipsitt, L. P. (1980). Life-Span Developmental Psychology. Annual
Review of Psychology, 31(1), 65-110.

https://doi.org/10.1146/annurev.ps.31.020180.000433

Beekman, M., Blanché, H., Perola, M., Hervonen, A., Bezrukov, V., Sikora, E., Flachsbart, F.,
Christiansen, L., De Craen, A. J., Kirkwood, T. B., Rea, I. M., Poulain, M., Robine, J. M.,

Valensin, S., Stazi, M. A., Passarino, G., Deiana, L., Gonos, E. S., Paternoster, L., Serensen,
T. L., i suradnici. (2013). Genome-wide linkage analysis for human longevity: Genetics of
Healthy Aging Study. Aging cell, 12(2), 184-193. https://doi.org/10.1111/acel.12039
Behzadnia, B., i FatahModares, S. (2020). Basic Psychological Need-Satisfying Activities during
the COVID-19 Outbreak. Applied Psychology: Health and Well-Being, 12(4), 1115-1139.
https://doi.org/10.1111/aphw.12228
Bidlack W. R. (1996). Interrelationships of food, nutrition, diet and health: the National

Association of State Universities and Land Grant Colleges White Paper. Journal of the
American College of Nutrition, 15(5), 422-433.
https://doi.org/10.1080/07315724.1996.10718620

Blaxter, M. (2004). Health. Cambridge: Polity.

33


https://doi.org/10.1016/j.arr.2015.09.005
https://doi.org/10.1146/annurev.ps.31.020180.000433
https://doi.org/10.1111/aphw.12228
https://doi.org/10.1080/07315724.1996.10718620

Block, J., Block, J. H., i Keyes, S. (1988). Longitudinally foretelling drug usage in adolescence:
Early childhood personality and environmental precursors. Child Development, 59(2), 336—
355. https://doi.org/10.2307/1130314

Boehm, J. K., Williams, D. R., Rimm, E. B., Ryff, C., i Kubzansky, L. D. (2013). Association
Between Optimism and Serum Antioxidants in the Midlife in the United States Study.
Psychosomatic Medicine, 75(1), 2—-10. https://doi.org/10.1097/psy.0b013e31827c08a9

Boult, C., Kane, R. L., Louis, T. A., Boult, L., i McCaffrey, D. (1994). Chronic conditions that lead
to functional limitation in the elderly. Journal of gerontology, 49(1), M28-M36.
https://doi.org/10.1093/geronj/49.1.m28

Bowling, A. (1987). Mortality after bereavement: A review of the literature on survival periods

and factors affecting survival. Social Science i Medicine, 24(2), 117-124.
https://doi.org/10.1016/0277-9536(87)90244-9
Bowling, A., Grundy, E., i Farquhar, M. (1995). Changes in network composition among the very

old living in inner London. Journal of Cross-Cultural Gerontology, 10(4), 331-347.
https://doi.org/10.1007/bf00972333
Brooks-Wilson A. R. (2013). Genetics of healthy aging and longevity. Human genetics, 132(12),
1323-1338. https://doi.org/10.1007/s00439-013-1342-z
Bryant, L. L., Corbett, K. K., i Kutner, J. S. (2001). In their own words: a model of healthy
aging. Social science i medicine (1982), 53(7), 927-941. https://doi.org/10.1016/s0277-
9536(00)00392-0
Buckley, N. J., Denton, F. T., Robb, A. L., i Spencer, B. G. (2006). Socio-Economic Influences on
the Health of Older Canadians: Estimates Based on Two Longitudinal Surveys. Canadian
Public Policy / Analyse de Politiques, 32(1), 59-83.
https://doi.org/10.2307/3552243
Caspi, A., Roberts, B. W., i Shiner, R. L. (2005). Personality Development: Stability and Change.
Annual Review of Psychology, 56, 453-484.
https://doi.org/10.1146/annurev.psych.55.090902.141913
Contrada, R. J., Idler, E. L., Goyal, T. M, Cather, C., Rafalson, L., i Krause, T. J. (2004). Why Not
Find Out Whether Religious Beliefs Predict Surgical Outcomes? If They Do, Why Not Find
Out Why? Reply to Freedland (2004). Health Psychology, 23(3), 243-246.
https://doi.org/10.1037/0278-6133.23.3.243

34


https://psycnet.apa.org/doi/10.2307/1130314
https://doi.org/10.1093/geronj/49.1.m28
https://doi.org/10.1016/0277-9536(87)90244-9
https://doi.org/10.1016/s0277-9536(00)00392-0
https://doi.org/10.1016/s0277-9536(00)00392-0
https://doi.org/10.1146/annurev.psych.55.090902.141913
https://doi.org/10.1037/0278-6133.23.3.243

Corsentino, E. A., Collins, N., Sachs-Ericsson, N., i Blazer, D. G. (2009). Religious attendance
reduces cognitive decline among older women with high levels of depressive symptoms.
The Journals of Gerontology: Series A: Biological Sciences and Medical Sciences, 64(12),
1283-1289. https://doi.org/10.1093/gerona/glp116

Cramm, J.M., i Lee, J. (2014). Smoking, physical activity and healthy aging in India. BMC Public
Health, 14, 526 - 526.

Crowther, M. R., Parker, M. W., Achenbaum, W. A., Larimore, W. L., i Koenig, H. G. (2002).

Rowe and Kahn's model of successful aging revisited: positive spirituality--the forgotten
factor. The Gerontologist, 42(5), 613-620. https://doi.org/10.1093/geront/42.5.613
Cummings, J. A., i Sanders, L. (2019). Introduction to Psychology. Saskatoon, SK: University of

Saskatchewan Open Press. https://openpress.usask.ca/int

Davidson, S., Judd, F., Jolley, D., Hocking, B., Thompson, S., i Hyland, B. (2001). Cardiovascular
Risk Factors for People with Mental Iliness. Australian i New Zealand Journal of
Psychiatry, 35(2), 196-202. https://doi.org/10.1046/j.1440-1614.2001.00877.x

Davis, C. G., Lehman, D. R., Wortman, C. B., Silver, R. C., i Thompson, S. C. (1995). The Undoing
of Traumatic Life Events. Personality and Social Psychology Bulletin, 21(2), 109-124.
https://doi.org/10.1177/0146167295212002

de Lorgeril, M., Renaud, S., Mamelle, N., Salen, P., Martin, J. L., Monjaud, 1., Guidollet, J.,
Touboul, P., i Delaye, J. (1994). Mediterranean alpha-linolenic acid-rich diet in secondary
prevention of coronary heart disease. Lancet (London, England), 343(8911), 1454-1459.
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(94)92580-1

DeNeve, K. M., i Cooper, H. (1998). The happy personality: a meta-analysis of 137 personality

traits and subjective well-being. Psychological bulletin, 124(2), 197-229.
https://doi.org/10.1037/0033-2909.124.2.197
Dobbs, B., Swindle, J., & Keating, N. (2004). Caring Contexts of Rural Seniors. Phase II-
Technical Report. Canadian Rural Revitalization Foundation.

Donahue, M. J. (1985). Intrinsic and extrinsic religiousness: Review and meta-analysis. Journal of
Personality and Social Psychology, 48(2), 400-419. https://doi.org/10.1037/0022-
3514.48.2.400

Elnitsky, C., i Alexy, B. (1998). Identifying health status and health risks of older rural residents.

Journal of community health nursing, 15(2), 61-75.

35


https://doi.org/10.1093/gerona/glp116
https://doi.org/10.1093/geront/42.5.613
https://openpress.usask.ca/introductiontopsychology/
https://doi.org/10.1177/0146167295212002
https://doi.org/10.1037/0033-2909.124.2.197
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-3514.48.2.400
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0022-3514.48.2.400

https://doi.org/10.1207/s15327655jchn1502_1
Engel G. L. (1977). The need for a new medical model: a challenge for biomedicine. Science (New
York, N.Y.), 196(4286), 129-136. https://doi.org/10.1126/science.847460

Fernandez-Ballesteros, R., Zamarron, M.D.,i Ruiz, M.A. (2001). The contribution of socio-

demographic and psychosocial factors to life satisfaction.Aging and Society, 21, 25-43.
Friedman, H. S., i Booth-Kewley, S. (2003). The "disease-prone personality": A meta-analytic
view of the construct. U P. Salovey i A. J. Rothman (Eds.), Social psychology of health (pp.
305-324). Psychology Press.
Friedman, H. S., i Booth-Kewley, S. (1987). The "disease-prone personality”: A meta-analytic
view of the construct. American Psychologist, 42(6), 539-555.
https://doi.org/10.1037/0003-066X.42.6.539
Friedman, H. S., Kern, M. L., i Reynolds, C. A. (2010). Personality and Health, Subjective Well-
Being, and Longevity. Journal of Personality, 78(1), 179-216.
https://doi.org/10.1111/j.1467-6494.2009.00613.x
Friedman, H. S., Tucker, J. S., Schwartz, J. E., Martin, L. R., Tomlinson-Keasey, C., Wingard, D.

L., i Criqui, M. H. (1995). Childhood conscientiousness and longevity: Health behaviors
and cause of death. Journal of Personality and Social Psychology, 68(4), 696-703.
https://doi.org/10.1037/0022-3514.68.4.696

Farquhar, M. (1995). Definitions of quality of life: a taxonomy. Journal of Advanced Nursing,
22(3), 502-508. https://doi.org/10.1046/j.1365-2648.1995.22030502.x

Fung, H. H. (2013). Aging in Culture. The Gerontologist, 53(3), 369-377.
https://doi.org/10.1093/geront/gnt024

Garcia-Garcia, F. J., Gutierrez Avila, G., Alfaro-Acha, A., Amor Andres, M. S., De Los Angeles

De La Torre Lanza, M., Escribano Aparicio, M. V., Humanes Aparicio, S., Larrion Zugasti,
J. L., Gomez-Serranillo Reus, M., Rodriguez-Artalejo, F., Rodriguez-Manas, L., i Toledo
Study Group (2011). The prevalence of frailty syndrome in an older population from Spain.
The Toledo Study for Healthy Aging. The journal of nutrition, health i aging, 15(10), 852—
856. https://doi.org/10.1007/s12603-011-0075-8

Grundy, E. (2006). Gender and Healthy Aging. International Studies in Population, 173-199.
https://doi.org/10.1007/1-4020-4032-6_12

36


https://doi.org/10.1207/s15327655jchn1502_1
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0003-066X.42.6.539
https://doi.org/10.1037/0022-3514.68.4.696
https://doi.org/10.1046/j.1365-2648.1995.22030502.x
https://doi.org/10.1093/geront/gnt024
https://doi.org/10.1007/s12603-011-0075-8

Goldberg, D., i Williams, P. (1988). A user’s guide to the General Health Questionnaire. \Windsor:
NFER.

Gustavson, K., i Lee, C. D. (2004). Alone and Content: Frail Seniors Living in Their Own Home
Compared to Those Who Live with Others. Journal of Women i Aging, 16(3-4), 3-18.
https://doi.org/10.1300/j074v16n03 02

Havighurst, R. J. (1961). Successful aging. The Gerontologist, 1, 8-13.

https://doi.org/10.1093/geront/1.1.8

Hawton, A., Green, C., Dickens, A. P., Richards, S. H., Taylor, R. S., Edwards, R., Greaves, C. J.,
i Campbell, J. L. (2011). The impact of social isolation on the health status and health-

related quality of life of older people. Quality of life research: an international journal of
quality of life aspects of treatment, care and rehabilitation, 20(1), 57-67.
https://doi.org/10.1007/s11136-010-9717-2

Helmchen, H., Baltes, M.M., Geiselmann, B., Kanowski, S., Linden, M., Reischies, F.M., Wagner,
M., Wernicke, T. i Wilms, H. (1999). Psychiatric illnesses in old age. U P. B. Baltes i K.
U. Mayer (Eds.), The Berlin Aging Study: Aging from 70 to 100 (167-196). New York:
Cambridge University Press.

Kim, E. S., James, P., Zevon, E. S., Trudel-Fitzgerald, C., Kubzansky, L. D., i Grodstein, F. (2019).

Optimism and Healthy Aging in Women and Men. American Journal of Epidemiology,
188(6), 1084-1091. https://doi.org/10.1093/aje/kwz056
King, W. C., Belle, S. H., Brach, J. S., Simkin-Silverman, L. R., Soska, T., i Kriska, A. M. (2005).

Objective measures of neighborhood environment and physical activity in older
women. American journal of preventive medicine, 28(5), 461-460.
https://doi.org/10.1016/j.amepre.2005.02.001

Kivett, V. R., Stevenson, M. L., i Zwane, C. H. (2000). Very-old rural adults: Functional status and
social support. Journal of Applied Gerontology, 19(1), 58-77.

Kleinman, A. (1980).Patients and healers in the context of culture: an exploration of the
borderland between anthropology, medicine, and psychiatry. University of California
Press, Berkeley.

Kramarow, E., Lentzner, H., Rooks, R., Weeks, J., i Saydah, S. (1999). Health and Aging
Chartbook. DHHS publication.

37


https://doi.org/10.1300/j074v16n03_02
https://doi.org/10.1093/geront/1.1.8
https://doi.org/10.1007/s11136-010-9717-2
https://doi.org/10.1093/aje/kwz056

Krause, N. (2011). Religion and Health: Making Sense of a Disheveled Literature. Journal of
Religion and Health, 50, 20-35.
https://doi.org/10.1007/s10943-010-9373-4

Krebs-Smith, S. M., Pannucci, T. E., Subar, A. F., Kirkpatrick, S. I., Lerman, J. L., Tooze, J. A.,
Wilson, M. M., i Reedy, J. (2018). Update of the Healthy Eating Index: HEI-2015. Journal
of the  Academy of Nutrition and Dietetics, 118(9), 1591-1602.
https://doi.org/10.1016/j.jand.2018.05.021

Kumar, V., i Acanfora, M. (2001). Health Status of the Rural Elderly. The Journal of Rural Health,
17(4), 328-331. https://doi.org/10.1111/j.1748-0361.2001.tb00282.x

Lai, D. W. L., iHui,N.T.A.(2007). Use of Dental Care by Elderly Chinese Immigrants in Canada.
Journal of Public Health Dentistry, 67(1), 55-59. https://doi.org/10.1111/j.1752-
7325.2007.00009.x

Lai, D. W., i Surood, S. (2009). Chinese health beliefs of older Chinese in Canada. Journal of aging
and health, 21(1), 38-62. https://doi.org/10.1177/0898264308328636

Lavretsky, H. (2010). Spirituality and aging. Aging Health, 6(6), 749-769.
https://doi.org/10.2217/ahe.10.70

Lindesay, J., Briggs, K., i Murphy, E. (1989). The Guy's/Age Concern Survey: Prevalence rates of

cognitive impairment, depression and anxiety in an urban elderly community. The British
Journal of Psychiatry, 155, 317-329. https://doi.org/10.1192/bjp.155.3.317

Lollgen, H., i Leyk, D. (2018). Exercise Testing in Sports Medicine. Deutsches Arzteblatt
International. https://doi.org/10.3238/arztebl.2018.0409

Marshall, H., Studer, M., Popperl, H., Aparicio, S., Kuroiwa, A., Brenner, S., i Krumlauf, R.

(1994). A conserved retinoic acid response element required for early expression of the
homeobox gene Hoxb-1. Nature, 370(6490), 567-571. https://doi.org/10.1038/370567a0
Martin, P., MacDonald, M., Margrett, J., i Poon, L. W. (2010). Resilience and longevity: Expert

survivorship of centenarians. In P. S. Fry & C. L. M. Keyes (Eds.), New frontiers in resilient
aging: Life-strengths and well-being in late life (pp. 213-238). Cambridge University
Press. https://doi.org/10.1017/CB0O9780511763151.010

Masui, Y., Gondo, Y., Inagaki, H., i Hirose, N. (2006). Do personality characteristics predict
longevity? Findings from the Tokyo Centenarian Study. AGE, 28(4), 353-361.
https://doi.org/10.1007/s11357-006-9024-6

38


https://doi.org/10.1007/s10943-010-9373-4
https://doi.org/10.1111/j.1752-7325.2007.00009.x
https://doi.org/10.1111/j.1752-7325.2007.00009.x
https://doi.org/10.1177/0898264308328636
https://doi.org/10.2217/ahe.10.70
https://psycnet.apa.org/doi/10.1192/bjp.155.3.317
https://doi.org/10.1038/370567a0
https://psycnet.apa.org/doi/10.1017/CBO9780511763151.010
https://doi.org/10.1007/s11357-006-9024-6

Mineka, S., Watson, D., i Clark, L. A. (1998). Comorbidity of anxiety and unipolar mood
disorders. Annual review of psychology, 49, 377-412.
https://doi.org/10.1146/annurev.psych.49.1.377

Morey, J. C., Simon, R., Jay, G. D., Wears, R. L., Salisbury, M., Dukes, K. A., i Berns, S. D.

(2002). Error reduction and performance improvement in the emergency department

through formal teamwork training: evaluation results of the MedTeams project. Health
services research, 37(6), 1553-1581. https://doi.org/10.1111/1475-6773.01104

Palmore, E. (1979). Predictors of Successful Aging. The Gerontologist, 19(5, dio 1), 427-431.
https://doi.org/10.1093/geront/19.5 part_1.427

Palmore, E. B. (2006). IS AGE DISCRIMINATION BAD? The Gerontologist, 46(6), 848-850.
https://doi.org/10.1093/geront/46.6.848

Palmore, E. i Maeda, D. (1985). The honorable elders revisited. Durham, NC: Duke University

Press.

Pargament, K.I. (1997). The psychology of religion and coping: Theory, research, practice. New
York: The Guilford Press.

Peel, C., Baker, P. S., Roth, D. L., Brown, C. J., Bodner, E. V., i Allman, R. M. (2005). Assessing
Mobility in Older Adults: The UAB Study of Aging Life-Space Assessment. Physical
Therapy, 85(10), 1008-1019. https://doi.org/10.1093/pt}/85.10.1008

Reich, A. J., Claunch, K. D., Verdeja, M. A., Dungan, M. T., Anderson, S., Clayton, C. K., Goates,
M. C., i Thacker, E. L. (2020). What Does "Successful Aging" Mean to you? - Systematic
Review and Cross-Cultural Comparison of Lay Perspectives of Older Adults in 13
Countries, 2010-2020. Journal of cross-cultural gerontology, 35(4), 455-478.

https://doi.org/10.1007/s10823-020-09416-6

Renwick, K. A., Sanmartin, C., Dasgupta, K., Berrang-Ford, L., i Ross, N. (2020). The influence
of low social support and living alone on premature mortality among aging Canadians.
Canadian Journal of Public Health, 111(4), 594-605.

https://doi.org/10.17269/s41997-020-00310-9

Rowe, J. W., i Kahn, R. L. (1997). Successful aging. The Gerontologist, 37(4), 433-440.

https://doi.org/10.1093/geront/37.4.433

Sanchez-Sanchez, E., Ramirez-Vargas, G., Avellaneda-Lopez, Y., Orellana-Pecino, J. 1., Garcia-
Marin, E., i Diaz-Jimenez, J. (2020). Eating Habits and Physical Activity of the Spanish

39


https://doi.org/10.1146/annurev.psych.49.1.377
https://doi.org/10.1093/geront/46.6.848
https://doi.org/10.1007/s10823-020-09416-6
https://doi.org/10.17269/s41997-020-00310-9
https://doi.org/10.1093/geront/37.4.433

Population during the COVID-19 Pandemic Period. Nutrients, 12(9), 2826. MDPI AG.
http://dx.doi.org/10.3390/nu12092826

Sawatzky, R., Ratner, P. A., i Chiu, L. (2005). A Meta-Analysis of the Relationship between
Spirituality and Quality of Life. Social Indicators Research, 72(2), 153-188.
http://www.jstor.org/stable/27522199

Schaie, K. W. i Willis, S. L. (2001). Psihologija odrasle dobi i starenja. Jastrebarsko: Naklada
Slap.

Schorr, A., Carter, C., i Ladiges, W. (2018). The potential use of physical resilience to predict
healthy aging. Pathobiology of Aging i Age-related Diseases, 8(1), 1403844.

Sebastiani, P., i Perls, T. T. (2012). The Genetics of Extreme Longevity: Lessons from the New
England Centenarian Study. Frontiers in Genetics, 3.
https://doi.org/10.3389/fgene.2012.00277

Seeman T. E. (1996). Social ties and health: the benefits of social integration. Annals of
epidemiology, 6(5), 442—451. https://doi.org/10.1016/s1047-2797(96)00095-6

Sonnenberg, C. M., Deeg, D. J., van Tilburg, T. G., Vink, D., Stek, M. L., i Beekman, A. T. (2013).

Gender differences in the relation between depression and social support in later

life. International psychogeriatrics, 25(1), 61-70.
https://doi.org/10.1017/S1041610212001202

Suls, J., i Bunde, J. (2005). Anger, anxiety, and depression as risk factors for cardiovascular
disease: the problems and implications of overlapping affective dispositions. Psychological
bulletin, 131(2), 260-300. https://doi.org/10.1037/0033-2909.131.2.26

Swickert, R. J., Hittner, J. B., Harris, J. L., i Herring, J. A. (2002). Relationships among Internet
use, personality, and social support. Computers in Human Behavior, 18(4), 437-451.
https://doi.org/10.1016/s0747-5632(01)00054-1

United Nations. (2019). World population prospects 2019. Department of Economic and Social
Affairs, 141.

Vallin, J., i Meslé, F. (2004). Convergences and divergences in mortality. Demographic Research,
Special 2, 11-44. https://doi.org/10.4054/demres.2004.s2.2

vB Hjelmborg, J., lachine, I., Skytthe, A., Vaupel, J. W., McGue, M., Koskenvuo, M., Kaprio, J.,

Pedersen, N. L., i Christensen, K. (2006). Genetic influence on human lifespan and
longevity. Human genetics, 119(3), 312-321. https://doi.org/10.1007/s00439-006-0144-y

40


https://doi.org/10.1016/s1047-2797(96)00095-6
https://doi.org/10.1016/s0747-5632(01)00054-1
https://doi.org/10.4054/demres.2004.s2.2
https://doi.org/10.1007/s00439-006-0144-y

Verbrugge, L. M. (1989). The twain meet: Empirical explanations of sex differences in health and
mortality. Journal of Health and Social Behavior, 30(3), 282-304.
https://doi.org/10.2307/2136961

Wahlqvist, M., i Savige, G. (2000). Interventions aimed at dietary and lifestyle changes to promote
healthy aging. European Journal of Clinical Nutrition, 54(S3), S148-S156.
https://doi.org/10.1038/sj.ejcn.1601037

Wan, T. T. (1986). Evaluation Research in Long-Term Care. Research on Aging, 8(4), 559-585.
https://doi.org/10.1177/0164027586008004007

Wang, Y., Ge, S, Yan, Y., Wang, A., Zhao, Z., Yu, X., Qiu, J., Alzain, M. A., Wang, H., Fang, H.,
Gao, Q., Song, M., Zhang, J., Zhou, Y., i Wang, W. (2016). China suboptimal health cohort
study: rationale, design and baseline characteristics. Journal of translational
medicine, 14(1), 291. https://doi.org/10.1186/s12967-016-1046-y

Weinstock, L. M., i Whisman, M. A. (2006). Neuroticism as a common feature of the depressive

and anxiety disorders: A test of the revised integrative hierarchical model in a national
sample. Journal of Abnormal Psychology, 115(1), 68—74. https://doi.org/10.1037/0021-
843X.115.1.68

Whisman, M. A., Uebelacker, L. A., i Bruce, M. L. (2006). Longitudinal association between

marital dissatisfaction and alcohol use disorders in a community sample. Journal of Family
Psychology, 20(1), 164-167. https://doi.org/10.1037/0893-3200.20.1.164

White, J. (2016). Education, time-poverty and well-being. Theory and Research in Education,
14(2), 213-225. https://doi.org/10.1177/1477878516656567

World Health Organization. (2007). Global age-friendly cities: a guide. World Health
Organization. https://apps.who.int/iris/handle/10665/43755

Wilson, R. S., Mendes De Leon, C. F., Bennett, D. A., Bienias, J. L., i Evans, D. A. (2004).

Depressive symptoms and cognitive decline in a community population of older

persons. Journal of neurology, neurosurgery, and psychiatry, 75(1), 126-129.

Yoon, S. G., i Hewings, G. J. (2006). Impacts of demographic changes in the Chicago
region. Regional Economics Applications Laboratory (REAL) Discussion Papers.
Zimmer, Z., Jagger, C., Chiu, C. T., Ofstedal, M. B., Rojo, F., i Saito, Y. (2016). Spirituality,
religiosity, aging and health in global perspective: A review. SSM - population health, 2,

373-381. https://doi.org/10.1016/j.ssmph.2016.04.009

41


https://doi.org/10.2307/2136961
https://doi.org/10.1177/0164027586008004007
https://doi.org/10.1186/s12967-016-1046-y
https://doi.org/10.1037/0021-843X.115.1.68
https://doi.org/10.1037/0021-843X.115.1.68
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/0893-3200.20.1.164
https://doi.org/10.1177/1477878516656567
https://apps.who.int/iris/handle/10665/43755
https://doi.org/10.1016/j.ssmph.2016.04.009

42



