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SAŽETAK 

 

Magistarski rad se usmjerava na koncept zdravog starenja koji je zadnjih nekoliko desetljeća sve 

popularniji među istraživačima i istraživačicama. Razlog zašto je ovaj koncept toliko popularan 

danas jeste produžena životna dob pojedinca, te sve veći postotak ukupne svjetske populacije koja 

prelazi dob od 60 godina. Cilj rada jeste odgovoriti na pitanja: šta je zdravo starenje, te koje su 

osobne i okolinske odrednice zdravog starenja. Ne postoji koncenzualno usvojena definicija 

zdravog starenja. Ono što je sigurno jasno jeste da je zdravo starenje puno više od izostanka bolesti. 

Kroz najpoznatiji model zdravog starenja istaknute su tri komponente zdravog starenja: postojanje 

bolesti, fizičko i kognitivno funkcioniranje, te aktivna uključenost u društvo. Shodno ovome 

modelu u radu smo prikazali pregled dosadašnjih teorijskih spoznaja i istraživanja najznačajnijih 

odrednica zdravog starenje, te ih podijelili u dvije kategorije: osobne i okolinske. Među osobnim, 

pažnju smo usmjerili na karakteristike ličnosti, spol, genetiku i nasljednost, stil života, stepen 

obrazovanja i ekonomski status, te spiritualnost i duhovnost. Dosadašnja istraživanja ukazuju na 

jasnu vezu između ovih domena i odluke o zdravom starenju. Kada govorimo o okolinskim 

odrednicama, tu smo se osvrnuli na socijalnu mrežu pojedinca, kulturu i lokalitet (područje) života 

pojedinca. Ovo područje je značajno manje istraživano prema broju postojećih radova na datu 

tematiku što je jedna od problematika ovog magistarskog rada. 
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1. UVOD 

 

O samom pojmu starenja se počelo raspravljati još stoljećima unazad, kada su poznati antički 

autori poput Cicerona pisali o starijim ljudima kao o miljenicima bogova. Dok su antički grčki pisci 

starenje vidjeli kao izvor inspiracije za stvaranje najljepših dijela, nauka 18. i 19. stoljeća je treću 

životnu dob označila kao tamnu stranu života jednog pojedinca.  

Istraživanja o starenju nastala u prvoj polovini 19. stoljeća ukazuju na trend poistovjećivanja 

procesa starenja sa procesom gubitka pri čemu se vrše usporedni prikazi starije i mlađe dobi, 

predstavljajući jednu oprečnu drugom, baš kao negativno naspram pozitivnog. Fokus ranijih 

istraživanja o starenju i starijoj životnoj dobi je bio na tome kako proces starenja uništava zdravlje 

i blagostanje pojedinca, te je pogled na treću životnu dob najvećim dijelom bio pesimističke prirode 

(García i sur., 2011).  

Društvo, također, razvija normativno negativan pogled na stariju dob pri čemu se razvija novi 

koncept razvijanja stereotipa i predrasuda prema starenju i pojedincima ove dobne kategorije, 

''ageism''. Unutar društva razvija se dobna norma koja osobe treće životne dobi opisuje kao 

zaboravne, konzervativne, usporene, nesposobne, bolesne, neproduktivne i monotone (Schaie i 

Willis, 2001).  

Stoljeće unazad, tek 4% američke populacije je bilo dio dobne skupine '’65 i iznad'' što je 

drastično manje u odnosu na više od 15% američke populacije dobne skupine '’65 i iznad'' (Yoon 

i Hewings, 2006).  UN u svom izvještaju o ''Starenju svjetske populacije'' navodi da će do 2050. 

godine, 1 od 6 ljudi u svijetu imati više od 65 godina dok su podaci za 2019. godinu bili da 1 od 11 

osoba u svijetu ima više od 65 godina (UN, 2019). U svom izvještaju iz 2019. godine UN izdvaja 

nekoliko ključnih poruka:  

- Starenje populacije je globalni fenomen – u svim dijelovima svijeta se doživljava porast 

stanovništva starije životne dobi 

- Kroz veliki dio svjetske populacije život nakon 65. godine se produžava – globalno se za 

osobe od 65 godina očekuje dodatnih 17 godina života 

- Starenje populacije će povećati finansijski pritisak na sistema koji pružaju podršku 

osobama starije životne dobi 
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Zdravo starenje je relativno novi koncept čiji sinonimi se mogu pronaći u literaturi kao 

uspješno, produktivno, optimistično ili pozitivno starenje (Garcia-Garcia i sur., 2011). Ovaj 

koncept zadnja dva desetljeća počinje da igra značajno ulogu u istraživanjima koja svoj fokus 

stavljaju na starenje. Stariti zdravo je multidimenzionalni koncept koji uključuje višestruke 

biopsihosocijalne faktore. Najznačajniji osvrt pružili su Rowe i Kahn (1977) kada su zdravo 

starenje definirali kao trokomponentni sistem, čije su komponente: smanjena šansa obolijevanja, 

visoko fizičko i mentalno funkcioniranje i izražena socijalna participacija, odnosno uključenost i 

aktivitet. Novi pogled na starenje se zasniva na prikazivanju kako stariji ljudi mogu da prevaziđu 

potencijalne gubitke, održe važne aspekte svog života ili čak da izgrade nove sposobnosti i ostvare 

nove dobitke sve do duboke starosti (Villar, 2012). Villar (2012) navodi da ovaj optimistični stav 

ima za cilj identifikaciju faktora koji će pomoći ljudima da ''stare zdravo'' i koji će omogućiti 

povećanom broju starijih osoba da uživa u zdravom starenju duži niz godina. Ono što autor još 

navodi jeste da fokus neće biti samo na organskom stanju pojedinca, odnosno izostanku bolesti, 

nego će fokus ovog pravca biti i nedostatak negativnih faktora u psihološkom i socijalnom dijelu 

života pojedinca. Autori Peel, McClure i Bartlet (2005; prema Garcia-Garcia i sur., 2011) na 

osnovu rezultata analize mnogobrojnih članaka iz longitudinalnih studija zaključuju da postoje dva 

ključna kriterija koja se mogu koristiti da bi se govorilo o zdravom starenju: nivo funkcioniranja i 

održavanja. Najveći broj istraživanja o zdravom starenju kao prediktore navodi različite osobne i 

okolinske odrednice koje određuju pojedinca, djelujući 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 sljedeća specifična pitanja: 

1. Šta je zdravo starenje? 

2. Koje su osobne odrednice zdravog starenja? 

3. Koje su okolinske odrednice zdravog starenja? 
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2. KONCEPTUALIZACIJA ZDRAVOG STARENJA 

 

O ciklusu života je valjda nemoguće ne razmišljati: roditi se, odrastati, stariti i umrijeti. Najviše 

nade, ali i snage se ulaže u prva dva segmenta: rođenje i odrastanje. Tada osoba sebi pripisuje 

ogromne kognitivne, emocionalne i fizičke kapacitete koji joj omogućavaju da svakim danom bude 

bolja verzija sebe. Slika o sebi kao osobi sa punim potencijalom i sposobnostima se značajno gubi 

kada osoba ulazi u fazu starenja. Različiti razvojni psiholozi poput E. Eriksona su navodili ovu 

fazu kao fazu u kojoj sažimamo prethodna iskustva i na osnovu tih iskustava se upuštamo u 

procjenu ili analizu našeg dotadašnjeg života. Ukoliko je pojedinac pravilno procesirao svoj život 

dostiže stepen mudrosti gdje pozitivno prihvata smrt kao krajnji korak ciklusa života, no, ako nije 

tada ulazi u stanje depresije i tuge, te žaljenja za svim onim što nije uradio (Schaie i Willis, 2001).  

O starenju se pisalo još od vremena prve pojave religije kada su prema tadašnjim spisima Adam 

i Eva živjeli i do 900 godina, a stari grci su ljude miljenike bogova okarakterisali kao one koji žive 

jako dugo (Schaie i Willis, 2001).  Nešto kasnije se o starenju počinje govoriti kao o procesu 

gubitka vitalnosti i mnogi autori počinju da žale za prethodnim razvojnim periodima. O samoj 

psihologiji starenja se počinje govoriti tek 1922. godine kroz djelo G. Stanley Halla ‘’Senescencija: 

druga polovina života’’ kroz koju autor daje pregled dotadašnjih saznanja o starenju (Shroots, 

1996; prema Schaie i Willis 2001). Schaie i Willis (2001) razlikuju starenje od starosti. Za autore 

je pojam starenja proces dešavanja promjena u funkciji dobi, dok je starost posljednje razvojno 

razdoblje u životu pojedinca. Za starenje ranije navedeni autori navode postojanje tri vida starenja: 

biološko (opadanje funkcija organizma), psihološko (promjene u psihičkim funkcijama i 

prilagodbama ličnosti na starenje) te socijalno (promjene pojedinca koji stari u odnosu na društvo 

u kojem živi).  

Ne postoji jasna definicija starenja zbog manjka literature, a samim time i odgovora o 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 živi u reprezentativnom okruženju, no, što je uočeno jeste da su ranije mnogi autori 

kroz svoje radove o starenju govorili kao o propadanju ili o hronološkoj dobi kao glavnoj odrednici 

starenja (Balte i Willist, 1977; prema Schaie i Willis, 2001), međutim, autori Schaie i Willis (2001) 

naglašavaju važnost povezivanja starenja s pojmom razvoja ili promjene, oslanjajući se na starenja 
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kao na proces promjene koje se dešavaju kod pojedinca, ostavljajući prostora da se u ovom 

razvojnom periodu mogu desiti i pozitivne promjene poput rasta u određenim područjima (npr. 

neki vidovi inteligencije).  

S obzirom na kompleksnost pojma starenja i njegovu težinu određivanja, autori Schaie i Willis 

(2001) navode nekoliko važnih podjela pojma starenja. Jedna od najčešćih podjela starenja jeste 

podjela na: primarno i sekundarno starenje. Primarno starenje se bazira na normalnim, fiziološkim 

procesima koji su određeni unutarnjima, biološkim čimbenicima, a koji su neizbježni i posljedica 

protoka vremena, dok se sekundarno starenje odnosi na patološke promjene i opadanje s godinama 

koje je posljedica vanjskih čimbenika, poput bolesti, okolinskih utjecaja i ponašanja (Lemme, 

1996; prema Schaie i Willis, 2001). Baltes i suradnici (1980) navode tri grupe utjecaja koji 

doprinose razvoju pojedinca i u konačnici 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 biološke i okolinske 

odrednice koje su povezane sa hronološkom 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 sličan način. Historijski normativni utjecaji su utjecaji koji 

se definiraju kao biološke i 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 većine članova jedne kohorte ili generacije na sličan način. Neki od primjera 

historijskih normativnih utjecaja su: ekonomske krize, ratovi, pandemije i slično. Posljednja grupa 

utjecaja su nenormativni životni događaji koji se klasificiraju kao biološke i okolinske odrednice 

koje nisu povezane sa bilo kakvih normativnim utjecajima povezanim sa hronološkom dobi ili 

historijom (Baltes i sur., 1980). Utjecaji ove grupe mogu biti: hronične bolesti, operacije, 

saobraćajne nesreće ili nesreće općenito, smrt bliske osobe, medicinska trauma, promjena karijere, 

razvod i slično. Ono što Baltes i suradnici (1980) naglašavaju jeste da je svaki utjecaj u interakciji 

sa svim ostalim utjecajima u životu jednog pojedinca, te da je uvijek jedan od utjecaja dominantniji 

u tijeku različitih razvojnih perioda pojedinca, ne smanjujući važnost drugih utjecaja.  

Schaie i Willis (2001) napominju da se promjene u procesu starenje vrlo često proučavaju kroz 

vrijeme, međutim, ovdje je važno razlikovati različite vrste vremena: fizičko, objektivno, biološko, 

psihološko te socijalno, a samim time i različite vrste dobi: hronološku, biološku, psihološku i 

socijalnu dob (Schroots i Birren, 1990; prema Schaie i Willis, 2001). Dob kao konstrukt je vrlo 
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čest u percepciji sebe ili percepciji drugih. Dob kao takva igra odlučujuću ulogu u percepciji osoba 

starije životne dobi. Na osnovu dobi se postavljaju određene norme koje određuje šta je ono što je 

prihvatljivo za osobu određene dobi da radi, govori, pa čak i misli (Schaie i Willis, 2001).  

Koncept starenja je obično povezan sa negativnim uvjerenjima, odnosno predrasudama. 

Obično takve vrste uvjerenja nose pojedinci koji još uvijek nisu doživjeli ovu životnu dob, te 

izbjegavaju promišljanje o starenju (Schaie i Willis, 2001). Međutim, predrasude koje su kreirane 

unutar društva 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 došli do svog 

kraja i nemaju više potrebe da rade na sebi, da stariji ljudi ne mogu biti produktivni i 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 drugačiji od drugih vrsta 

predrasuda jer svaki pojedinac može postati žrtva njega ako poživi dovoljno dugo. Palmore (2006) 

navodi i da ljudi obično nisu svjesni ove činjenice jer je koncept predrasuda prema starijim 

relativno novi i suptilniji u odnosu na seksizam ili rasizam. Ageism je rjeđi u kulturama koje 

posmatraju stariju životnu dob kao razvojni period vrijedan poštivanja (Palmore i Maeda, 1985).  

Kao i svaki razvojni period i starenje posjeduje određene promjene, no, te promjene se ne 

moraju nužno percipirati kao negativne i neizbježne. Posljednja tri desetljeća su obilježena 

pokušajem istraživača da se okrenu ka pozitivnom pogledu na starenje gdje se stariji pojedinci 

doživljavaju kao mirni, radosni, od pomoći drugima, inteligentni, odgovorni i precizni radnici, 

uključeni u manje kriminalnih radnji, prosocijalnog ponašanja (Palmore, 1979). Također, Palmore 

(1979) navodi da starije osobe mogu doživjeti posebne pozitivne usluge zbog svoje dobi poput 

jeftinijih cijena, popusta, smanjenih troškova iznajmljivanja smještaja, penzija, posebnih 

zdravstvenih usluga i ne plaćanja poreznih obaveza u pojedinim državama.  

Zdravo starenje se može posmatrati kao pozitivni implikativni model starenja koji ukazuje 

da starenje ne mora biti nužno negativno iskustvo pojedinca. Zdravo starenje se prema drugim 

literaturama još naziva i uspješno starenje, aktivno starenje, produktivno starenje ili vitalno 

starenje. Svaki od pridjeva koji stoji uz riječ ''starenje'' ukazuje da se radi o procesu koji započinje 

i traje, a ne predstavlja svršetak života (Anton i sur., 2015). Zdravo starenje kao koncept se javlja 
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stotinama godina unazad kada Ciceron promišlja o mogućnosti postojanosti vitalnosti u kasnijim 

godinama života (Anton i sur., 2015). Kako navode Anton i suradnici (2015) interes za ovu 

tematiku je rođen puno prije nego se doista o ovoj tematici počelo istraživati.  

Havinghurst (1961) je autor koji gerontologiju počinje posmatrati kao nauku koja postoji 

sa svrhom produženja ljudskog života, ali ne samo produženja, nego življenja na jedan 

zadovoljavajući i ispunjavajući način. Havinghurst (1961) postavlja pitanje o uslovima u kojima 

individualni i socijalni život pojedinca starije životnog doba postiže maksimalno stanje 

zadovoljstva i sreće. Autor navodi dvije vrste oprečnih teorija uspješnog (zdravog) starenja, a to 

su: teorija aktiviteta i teorija neuključenosti. Za teoriju aktiviteta uspješno starenje jeste održavanje 

aktivnosti i stavova srednje životne dobi što je duže moguće, dok za teoriju neuključenosti uspješno 

starenja je prihvatanje i želja za procesom isključivanja iz aktivnog života  (Havinghurst, 1961). 

Teorija aktiviteta je preferirana u odnosu na teoriju neuključenosti jer govori o važnosti održanja 

stavova i interesa iz ranijeg perioda života, te potragom za zamjenama za aktivnosti od kojih 

pojedinac mora odustati. Havinghurst (1961) navodi važnost i teorije neuključenosti koja se smatra 

jednim od nužnih dijelova starenja, te se radi o prirodnom stanju u kome osoba koja stari prihvata 

proces neuključenost. Isti autor navodi da za postizanje ove hipoteza je nužno razgovarati o 

teoretizaciji koncepta zdravo starenje. Kako navodi, ranije konceptualizacija zdravog starenja 

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

Anton i suradnici (2015) navode da je prvi teorijski okvir zdravog starenja biomedicinski 

model koji se više fokusira na organska oštećenja te fizičko zdravlje kao prediktor zdravog starenja. 

Ovaj model primarno naglašava postojanje hroničnih bolesti, te rizičnih faktora za razvoj bolesti 

uz napomene o mogućnostima smanjenja rizičnih faktora te efekata hroničnih bolesti koje pacijent 

posjeduje. Kao i većina biomedicinskih modela i ovaj biomedicinski model zanemaruje 

psihosocijalne faktora, te utjecaj stila života koji pojedinac vodi.  

Engel (1977) sedamdesetih godina navodi važnost uključivanja psihosocijalnih faktora u 

model razvitka bolesti, bez zanemarivanja biomedicinskog modela. On navodi da biomedicinski 

model zanemaruje ljudski doživljaj bolesti, jer ponekad abnormalnosti mogu postojati, ali pacijent 

ne mora biti bolestan. Ono na šta se Engel (1977) još poziva jeste važnost psiholoških i socijalnih 

faktora u načinu na koji pacijent razvija sliku o sebi, vrlo često normativnost posjedovanja 

određene bolesti u društvu igra ulogu u razvijanju slike o sebi kao o bolesnom ili zdravom 



7 

 

pripadniku društva. Prednost biopsihosocijalnog modela jeste osvještavanje ideje da granice 

između zdravlja i bolesti nisu jasne i nikada neće ni biti jasne u potpunosti jer su lagano difuzirane 

kulturalnim, socijalnim i psihološkim prediktorima.  

Rowe i Kahn (1997) definirali su uspješno starenja kao trokomponentni model koji se sastoji 

od niske vjerovatnosti za obolijevanje, visokih funkcionalnih kognitivnih i psihičkih kapaciteta, te 

aktivne uključenosti u život. O ove tri komponente autori govore kao o tri povezane, ali hijerarhijski 

raspoređene komponente. Ovaj model jasno sugeriše da je uspješno starenje puno više od izostanka 

bolesti (iako bitna komponenta), te puno više od održavanja funkcionalnih kapaciteta (iako je i ovo 

bitna komponenta) (Rowe i Kahn, 1997). Autori svoj fokus stavljaju na važnost kombinacije ovih 

komponenata sa aktivnom uključenosti u život, te kombinacijom te tri komponente možemo 

govoriti o uspješnom starenju. Svaka od tri komponente posjeduje vlastite manje komponente, 

poput smanjene vjerovatnoće obolijevanja koja se ne odnosi samo na odsustvo ili prisustvo bolesti, 

nego i na odsustvo, održivost i ozbiljnost rizičnih faktora za razvoj bolesti. Visoka funkcionalnost 

uključuje i fizičke i kognitivne komponente. Ove komponente se odnose na potencijale za aktivnost 

pojedinca (šta pojedinac može ili ne može uraditi). I na kraju važno je spomenuti aktivnost koja se 

odnosi na interpersonalne odnose i produktivnost. Interpersonalni odnosi su povezani sa 

kontaktima i razmjene sa drugima (informacija i emocionalne podrške), te direktne asistencije. 

Aktivitet je produktivan ako stvara socijalne vrijednosti npr. pomaganje članu porodice koji je 

bolestan i/ili nepokretan (Rowe i Khan, 1997).  

Dijelovi života koji su važni starijim ljudima su empirijski identifikovani kao: dobro fizičko 

funkciniranje, psihičko blagostanje, posjedovanje dobrih veza sa drugima i društvena aktivnost 

(Grundy i Bowling, 1999; prema Grundy, 2006). Grundy (2006) koncept zdravog starenja postavlja 

kao model održavanja pozitivne ravnoteže između rezervnih, i/ili dostupnih izvora, i izazova koje 

stariji ljudi doživljavaju. Izvori koji su dostupni pojedincu su: zdravlje, materijalna sredstva, 

podrška, mehanizmi odbrane i nošenja sa stresom koji se steknu kroz život.  

I drugi autori poput Farquhara (1995) su o zdravom starenju govorili kroz set varijabli, pri čemu 

je autor opisao listu dimenzija koje predstavljaju kvalitetan život, a dimenzije su navodili stariji 

ljudi: porodica, društveni kontakti, fizičko zdravlje, pokretnost, materijalna stanja, aktivnost, sreća, 

osjećaj mladosti i kućno okruženje. Wan (1986) je predložio sedam determinanti zdravlja koje su 

relevantne starijim ljudima: psihološko stanje, odsutnost degenerativnih bolesti, mentalno stanje, 
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dob, spol, odsustvo funkcionalne ovisnosti (npr. hodanje, jelo, odlazak na toalet) te jačina društvene 

mreže podrške. Autori Boult, Kane, Boult i McCaffrey (1994) su objasnili da zdravom starenju 

doprinose kulturalna očekivanja, okolina, motivacija, stupanj obrazovanja,  sloboda od izazova i 

nepogoda koje dolaze iz okoline i društvene mreže.  

Bryant, Crobett i Kutner (2001) daju prikaz svog modela zdravog starenja koji je proizašao iz 

intervjua, analizom specifičnih odgovora koji su davali pojedinci kada su u pitanju određeni faktori 

poput percepcije zdravlja, blagostanja, sposobnosti, aktivnosti, veza, društvene podrške, kontrole, 

osjećaja koherencije i lične percepcije. Iz odgovora ispitanika su identificirane naredna svojstva 

blagostanja: fizičko stanje, sigurnost, sposobnost da rade stvari i budu sa ljudima, unutarnje lične 

karakteristike. Autori model objašnjavaju kroz četiri komponente: nešto vrijedno i poželjno za 

učiniti (ne mora nužno biti fizička aktivnost), sposobnost da se aktivnost izvrši, sredstva za potporu 

aktivnosti i dovoljna volja/pozitivan stav. Izjave ispitanika se reflektiraju simultano i na fizičke, ali 

i na mentalne funkcije i dimenzije života u kontekstu odnosa drugim ljudima, mjesta, vrijednih 

aktivnosti, njihove historije. Autori navode da stariji ljudi cijene aktivnosti koje za njih imaju 

značenje te društveni život sa porodicom i prijateljima, te da za njih zdravlje ne predstavlja 

odsustvo bolesti nego mogućnost i kapactitet da održe smislen život te da odgovore na potrebe 

života bez obzira na onesposobljenja i poteškoće. Bryant i suradnici (2001) ističu da su se stariji 

ljudi pozivali na biomedicinski rječnik zdravstvenog stanja tek kao dodatak njihovom 

razumijevanju zdravlja koje je nemedikalizirano i holistično, uzimajući u obzir vrijednosti starijih 

ljudi. Prema ovim autorima model zdravog starenja treba biti preoblikovan prema potrebama, te 

željenim ciljevima i ishodima starijih ljudi, ne uzimajući u obzir samo medicinske pristupe 

deficitima i izazovima.  
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3. OSOBNE ODREDNICE ZDRAVOG STARENJA 

 

3.1. Karakteristike ličnosti 

 

Diener, Lucas i Cummings (2019) navode da karakteristike ličnosti reflektiraju karakteristične 

načine razmišljanja, osjećanja i ponašanja. Za autore karakteristike ličnosti impliciraju 

konzistentnost i stabilnost pojedinca u različitim situacijama, navodeći primjer ekstroverta za koga 

se očekuje da je u svakoj situaciji visoko društven. Dimenzija ekstroverzije-introverzije proizilazi 

iz modela crta ličnosti Velikih pet koji prikazuje pet velikih dimenzija ličnosti: otvorenost, 

savjesnost, ekstroverzija, neuroticizam i suradljivost (McCrae i Costa, 1987; prema Diener, Lucas 

i Cummings, 2019). Autori Diener, Lucas i Cummings (2019) naglašavaju da postoje kritike svih 

teorija ličnosti, pogotovo teorije Velikih pet koji navode da se ljudi ne ponašaju u svim situacijama 

dosljedno i da situacijski faktori mogu igrati veliku ulogu.  

Caspi i suradnici (2005) navode kako su karakteristike ličnosti veoma važne jer mogu opisati 

stabilne obrasce ponašanja koje postoje duži vremenski period. Masui, Inagaki i Hirose (2006) 

istražuju i opisuju utjecaj ličnost na dugovječnost pojedinca. Autori navode da postoje vjerovanja 

kako pojedinci koji duže žive imaju karakterističan sistem karakteristika ličnosti poput: optimizma 

i otvorenosti. Lehr (1982, prema Masui i sur., 2006) navodi da su istraživanja pokazala da su 

karakteristike ličnost te sama ličnost četvrti najvažniji faktor za dugovječnost pored genetike, 

fizičkog stanja i bioloških faktora. Friedman i suradnici (1993; prema Masui i sur., 2006) ukazuju 

na tri karakteristike ličnosti koje su usko povezane sa ponašanjem i emocijama povezanim sa 

dugovječnošću. Prva od tri karakteristike ličnosti jeste savjesnost koja uključuje naredne 

komponente: samodisciplina, kompetentnost i promišljenost. Pojedinac koji je visoko na dimenziji 

savjesnosti je onaj pojedinac koji će lakše ulaziti u zdravija ponašanja kao što su više vježbanja i 

konzumacija nutritivno vrjednije hrane, a puno će se manje izlagati nezdravim oblicima ponašanja 

poput pušenja i opijanja čime će kreirati kauzalnu vezu između ličnost-smrtnost (Bogg i Roberts, 

2004; prema Masui i suradnicima, 2006). Druga karakteristika jeste emocionalna karakteristika, a 

to je neuroticizam koja uključuje anksioznost, depresiju i ranjivost. Davis i suradnici (1995) ukazali 

su da pojedinci visoko rangirani na dimenziji neuroticizma imaju veći rizik od slabijeg mentalnog 

zdravlja, dok Weinstock i Whisman (2006) rezultatima svog istraživanja potvrđuju model autora 

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

ova stanja mogu djelovati na morbidnost i mortalitet stanja pojedinca. 

Mnogi istraživači su pokušali pronaći faktore dugovječnosti u stogodišnjacima jer se vjeruje 

da su osobe koje imaju 100 i više godina prototip zdravog starenja (Hitt i sur., 1999; prema Masui 

i sur., 2006). Masui i suradnici (2006) postavljaju hipotezu da postoji mogućnost da stogodišnjaci 

dijele slične profile ličnosti koji pojačavaju njihove šanse za dugovječnost. Rezultati njihovog 

istraživanja ukazuju na povišenu savjesnost kod žena stogodišnjakinja te povišene rezultate na 

dimenziji ekstraverzije za koju je karakteristično više optimizma, viši nivoi samoefikasnosti i 

generalna vanjska atribucija. Marshall i suradnici (1994) navode da su upravo ove subdimenzije 

ekstraverzije zaslužne 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 će češće tražiti 

pomoć od drugih što će dodatno smanjiti djelovanje stresa zbog čega Masui i suradnici (2006) 

zaključuju da bi ekstraverzija mogla imati najveći doprinos dugovječnosti kroz redukciju stresa.  

Pored ekstraverzije autori navode da su ispitanici iz uzorka stogodišnjaka imali visoke 

rezultate na dimenziji otvorenosti, pri čemu autori razmatraju da otvorenost kod stariji pojedinaca 

pomaže u adaptaciji na gubitke koje starije osobe doživljavaju kroz otvorenost ka novim iskustvima 

i visoku maštovitost. Ono što su autori Masui i suradnici (2006) još pronašli u uzorku stogodišnjaka 

jeste veći rezultat na dimenziji neuroticizma kod stogodišnjakinja. Wilson, Mendes De Leon, 

Bennett, Bienias i Evans (2004) navode da neuroticizam može imati negativni utjecaj na zdravlje i 

smrtnost, dok autori Jerram i Coleman (1999; prema Masui i sur., 2006) navode da više razine 

neuroticizma djeluju na pojedinca na način da ga motiviraju da se savjetuje sa doktorima što će 

dovesti do ranijeg otkrivanja bolesti, a samim time i do bržeg izlječenja ili saniranja štete 

obolijevanja čime Masui i suradnici (2006) ističu da bi viši neuroticizam mogao biti značajan 

onima najstarijim koji su slabiji i imaju veće šanse od iznenadnog obolijevanja.  

Friedman i suradnici (1995) su longitudinalnim istraživanjem grupe djece do njihove smrti 

došli do rezultata da savjesnost kod djece u djetinjstvu je jedan od prediktora dugovječnosti, te da 

djeca sa niskim rezultatima na savjesnosti imaju povišen rizik od uranjene smrti kroz njihov odrasli 

život. Autori o savjesnosti govore kroz sistem zdravih životnih navika, to jeste konzumaciju 

alkohola, pušenje i prejedanje. Block, Block i Keyes (1988) su svojim istraživanjem pokazali da 

djeca sa nižom snagom ega češće koriste psihoaktivne supstance. Friedman i suradnici (1995) 
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prikazuju rezultatima svog istraživanja da ispitanici koji su bili u najnižem kvartilu na dimenziji 

savjesnosti su ranije umrli, više njih je umiralo od raka i povrijeda u odnosu na one koji su se nalazi 

u najvišem kvartilu na dimenziji savjesnost. S obzirom da su autori istraživali povezanost 

savjesnosti i ponašanja uzimanja različitih psihoaktivnih supstanci njihovi rezultati su važni za 

prikazati i kada se govori o dugovječnosti i zdravom starenju. Friedman i suradnici (1995) su 

pronašli statistički značajnu povezanost između nivoa savjesnosti u djetinjstvu i kasnije 

konzumacije alkohola, djeca koja su imala više rezultate na dimenziji savjesnosti su imali manje 

šanse da odrastu u pojedince koji konzumiraju velike količine alkohola. Kada se govori o pušenju 

autori prikazuju da je pušenje statistički značajno povezano sa ranijom smrtnošću, ali i da su 

savjesnija djeca imala manje šanse da se razviju u pušače. Posljednje zdravstveno ponašanje koje 

su autori uključile jeste prejedenja i gojaznost koja nije pokazala statistički značajnu povezanost sa 

savjesnošću u djetinjstvu. 

Ličnost sklona bolesti je termin koji su uveli Friedman i Booth-Kewley (1987) kada su u svojoj 

meta analizi 101 studije utvrdili poveznicu između ličnosti i bolesti, odnosno pronašli nekoliko 

karakteristika ličnosti koje stvaraju rizik za nastanak više od jedne bolesti. Autori su odabrali pet 

bolesti u cilju sproveđenja studije, te su bolesti bile: astma, čir, artritis, srčane bolesti i glavobolje. 

Varijable ličnosti koje su proučavane u studijama su bile jedna ili više od navedenih: agresija, 

neprijateljstvo, anksioznost, depresija i ekstraverzija, te su mjerene različitim upitnicima i 

testovima. Rezultati su pokazali da svih pet navedenih karakteristika ličnosti su pozitivno i 

pouzdano povezane sa razvojem srčanih bolesti – više razine agresije, neprijateljstva, anksioznosti, 

depresije i ekstraverzije kod pojedinca su povezane sa većim šansama za razvijanje srčanih bolesti, 

slični rezultati su pronađeni i kada se govori o astmi, artritisu osim za osobinu ekstraverzija. 

Depresija i anksioznost su karakteristike koje spadaju u neurotične osobine te su mnogi istraživači 

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 predviđa samo aspekte zdravlja povezane sa stanjem stresa nego i povezanost 

neuroticizma sa samim pojavljivanjem bolesti. Sagledavanjem istraživanja povezanih sa srčanim 

bolestima, Suls i Bunde (2005) zaključili su da postoji poveznica između negativnih emocija i 

povećanog rizika obolijevanja od srčanih 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 važno razgraničiti emocionalnu rastresenost od ličnosti sklone bolestima (Smith i 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 dugovječnost i zdravlje koristeći zdraviji 

uzorak i promatrajući duži vremenski period (Friedman i sur., 2010).  

Kako populacija stari, sve je važnija identifikacija faktora koji će pomoći u održavanju 

vitalnosti i zdravlja populacije i u kasnijim godinama života te autori sve veći fokus stavljaju na 

poboljšanje zdravlja i blagostanja starijih odraslih, te održanja zdravlja kojeg imaju u mlađim 

godinama. Jedan od prediktora o kojem teoretičari govore, kada je u pitanju zdravo starenje, jeste 

i karakteristika ličnosti optimizam. Dispozicijski optimizam jeste generalizirano očekivanje da će 

se dobre stvari desiti, autor Kim i njegovi suradnici (2019) ističu ovu vrstu optimizma kao 

obećavajući zdravstveni benefit. Autor Kim i suradnici (2019) navode da su ranija istraživanja 

pokazala povezanost između optimizma i zdravijeg ponašanja (npr. povećane fizičke aktivnosti, 

zdrave ishrane) te generalne povezanosti sa zdravijim psihičkim i biološkim funkcioniranjem (npr. 

manjih upalnih procesa) što rezultira smanjenjem rizika od hroničnih stanja poput artritisa. Kim i 

suradnici (2019) su došli do rezultata da najviše optimistične žene u odnosu na najmanje 

optimistične žene iz uzorka su imale 23% više šanse za zdravijim starenjem 8 godina kasnije. 

Autori su također pronašli da je u njihovom uzorku, koji je sačinjavao reprezentativni uzorak 

starijih američkih odraslih pojedinaca (koji nisu imali hronična oboljenja te su im kognitivna i 

fizička oštećenja bila na samome početnom nivou), optimizam je bio povezan za povećanom 

šansom za održavanje zdravog načina starenja kroz narednih 6-8 godina kada su vršena ponovna 

mjerenja. Ono što autori napominju jeste da optimizam nije samo povezan sa produženjem života, 

nego i generalno boljim zdravljem i funkcioniranjem što je karakteristika zdravog starenja (Kim i 

sur., 2019). Njihovi rezultati također pokazuju sistem od više načina posmatranja zdravog starenje 

uzimajući u obzir hronične bolesti, kognitivno zdravlje te fizičko funkcioniranje pri čemu iskazuju 

da bi optimizam mogao djelovati kroz zdravija životna ponašanja, te izmijenjena biološka 

funkcioniranje. Primjerice, osobe koje imaju više razine optimizma izgledaju kao osobe koje će 

biti više proaktivne kada je upitanju održavanje njihovog zdravlja i upuštanje u pozitivna 

ponašanja. Boehm i suradnici (2013) izvještavaju o rezultatima svog rada koji govore da osobe sa 

višim razinama optimizma pokazuju zdravije regulisanje psiholoških sistema poput zdravijih 

imunih odgovora, zdravijih profila lipida i viših nivoa antioksidativnih plazmi što povezuje 

optimizam i zdravo starenje preko njihovog direktnog utjecaja na biološko funkcioniranje. Autori 

Kim i suradnici (2019) zaključuju važnost daljnjeg razvoja složenih i multidisciplinarnih načina za 
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zadovoljenje potreba rastućeg stanovništva pri čemu najvećim dijelom imamo starije stanovništvo. 

Njihova ranija istraživanja ukazuju na to da bi nivo optimizma se mogao mijenjati kroz različite 

vrste intervencije (u učionici ili samostalno na papiru) što bi dovelo do razvitka optimizma za koji 

za sada postoji dovoljno jakih i čvrstih dokaza da potpomaže zdraviju putanju zdravlja.  

Karakteristika ličnosti koja se, također, dovodi u vezu sa zdravim starenjem je rezilijentnost. 

Rezilijentnost se definiše kao sposobnost organizma da odgovori na stres (fizički ili psihički) koji 

akutno uništava ili ometa homeostazu tijela (Schorr i sur., 2018). Martin i suradnici (2010) 

rezilijetnost koriste kao epitet za sve one pojedince ili grupe koje su preživjela unatoč smanjenim 

šansama. Kako autori navode rezilijetnost mora uključivati rizik ili prijetnje razvoju, poput: trauma, 

životnih događaja, zdravlja i slično. Istraživanja koja su radili Martin i suradnici (2010) su bila 

istraživanja na stogodišnjacima koji se generalno koriste u istraživanjima konstrukta zdravog 

starenja. Kako autori navode stogodišnjaci su oni koji zadovoljavaju dva kriterija rezilijetnosti: (1) 

prisutnost rizika ili prijetnje, te (2) uspješne adaptivne metode koje su im omogućile opstanak 

unatoč pozitivnim i negativnim iskustvima i događajima u njihovim životima. Ono što je za 

stogodišnjake specifično, prema autorima, jeste da su ovo pojedinci koji imaju sakupljeno stoljeće 

životnih događaja (smrti bliskih osoba, ekonomske depresije, svjetski ratovi, morbiditet i ko-

morbiditet zdravstvenih tegoba) te kroz svoje adaptivne strategije daju uvid u povezanost 

dugovječnosti, rezilijentnosti i uspješnih prilagodbi. Martin i suradnici (2010) smatraju da 

dugovječnost, rezilijentnost i uspješne strategije prilagodbe dijele zajedničke mehanizme i 

karakteristike. Osobe koje dugo žive kroz svoj život proživljavaju mnogo situacija u kojima prolaze 

kroz rizike i promjene, a strategije prolaska kroz te promjene i prisustvo različitosti su glavne odlike 

rezilijentnosti. Iz ove perspektive autori navode da bi rezilijentnost mogla biti jedan od faktora koji 

produljava životni vijek jedne osobe. Proporcija osoba koje će doživjeti stotinu godina se 

dramatično povećava iz desetljeća u desetljeće te se očekuje da će broj stogodišnjaka u 2050 biti 

834,000 u Sjedinjenim Američkim Državama što je ogromni pomak u odnosu na 1990 kada je bilo 

samo 37,306 stogodišnjaka (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 istraživanju te su se fokusirali na tri aspekta tog istraživanja za potrebe 

proučavanja rezlijentnosti: ličnost i stilovi adaptacije, kognicija te ekonomski i resursi podrške 

(npr. podrška okoline). Ličnost je prva dimenzija o kojoj autori govore jer je uočeno da 

stogodišnjaci imaju ograničenja u svom ponašanju i življenju, ali i dalje oduševljavaju okolinu u 
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kojoj žive. Ono što se čini da stogodišnjaci imaju jeste rezilijentnu ličnost i efektivne načine za 

nošenje sa svojim ograničenjima. Caspi (1998, prema Martinu i sur., 2010) predlaže da je 

rezilijentna ličnost ona ličnost koja ima visoke rezultate na dimenziji ekstraverzije, otvorenosti, 

savjesnosti i suradljivosti, ali niske rezultate na neuroticizmu). Druga istraživanja su pokazala 

slične rezultate pri čemu švedske stogodišnjake opisuju naredni epiteti: zreli, savjesni, od 

povjerenja i pouzdani (Samuelsson i sur., 1997; prema Martin i sur., 2010). Ranije naveden profil 

stogodišnjaka prema Masui i suradnicima (2006) jeste da su stogodišnjaci oni koji su visoko na 

dimenziji otvorenosti, te savjesnost i ekstraverzije. Martin i suradnici (2010) navode da bi 

uobičajen profil rezilijentnosti bio: niski rezultati na neuroticizmu i relativno visoki rezultati na 

dimenziji savjesnosti i ekstraverzije.  Rezilijentnost može djelovati i na efektivne načine nošenja 

sa stresom i životnim događajima kojih stogodišnjaci imaju mnogo. Stogodišnjaci, kako je ranije 

navedeno, prolaze kroz mnogo promjena i životnih događaja u stotinu godina vlastitog života s 

toga autori navode važnost razumijevanja načina nošenja sa svim ovim događajima i promjenama, 

te sposobnošću preživljavanja istih. Martin i suradnici (2010) navode u svojim ranijim 

istraživanjima da su dva aspekta nošenja sa životnim događajima prisutna kod stogodišnjaka: 

stogodišnjaci manje koriste ponašajne stilove preživljavanja te pokazuju više prihvatanja različitih 

situacija koristeći religiozne načine nošenja, ali i koriste poznatu tehniku ''dan za danom''. Njihove 

strategije obuhvataju manje brige oko stresnih situacija i više prihvatanja.  

Kognitivna rezilijentnost je konstrukt koji  Martin i njegovi suradnici (2010) objašnjavaju kao 

sposobnost da pojedinac održi adekvatni nivo kognitivnog funkcioniranja dugo kroz život bez 

obzira na različite promjene i prijetnje koje doživljavaju u životu. Autori kognitivnu rezilijentnost 

smatraju važnim prediktorom kasnijeg kognitivnog funkcioniranje osobe pri čemu ističu da visoka 

kognitivna rezilijentnost može dovesti do održavanja adekvatnog nivoa funkcioniranje bez obzira 

na slabljenja ili propadanja kognitivnog funkcioniranja. Za najveći broj različitih pojedinaca, 

optimalni kognitivni ishod može obuhvatiti jačanje ili održavanje kognitivnih sposobnosti, 

izbjegavanje oštećenja ili postizanje minimalnih kognitivnih kompetencija. Za kogniciju u kasnijim 

godinama života je važno istaknuti često pojavljivanje dementnih stanja te razvijanje Alzheimerove 

bolesti koji oštećuju kognitivno funkcionisanje pojedinca, a češće se razvija u kasnijim godinama 

života. Međutim, nemaju svi stogodišnjaci problema sa demencijom i ono što je važno napomenuti 

da se simptomi demencije i sama demencija značajno razvija tek u 85. godini života i kasnije što 

se smatra dubokom starosti. Kognitivna rezilijentnost se smatra važnom u borbi sa stanjima poput 
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demencije što prema autorima u konačnici doprinosi zdravijem starenju (Martin i sur., 2010). 

Autori su u svom istraživanju pokazali da stogodišnjaci koji pripadaju kategoriji visoko kognitivno 

rezilijentnih osoba su održali visoko kognitivno funkcionisanja u kasnijem životu bez obzira na 

druge faktora koji su bili uključeni (poput niskog obrazovnog statusa).  

Kako autori navode odražavanje kognitivnih sposobnost je veoma važan facilitator 

rezilijentnosti koja je povezana sa rješavanjem problema povezanih sa svakodnevnim izazovima. 

Autori ne nude odgovor o odnosu demencije i rezilijentnosti iako ističu da demencija ometa 

rezilijentnost. Bez obzira na vrstu rezilijentnosti veoma je važno posjedovanje bogatog repertoara 

resursa i rezervi kada pojedinac dođe do određenog izazovnog područja života. Stariji ljudi koji 

održe snagu u svojoj ličnosti, odnosno optimiziraju svoju rezilijentnost kroz dugo životno iskustvo 

i prakticiranje bi prema autorima trebali biti spremniji na očekivane i neočekivane izazove (Martin 

i sur., 2010).  

 

3.2. Spol 

 

O interakciji spola i zdravog starenje se mnogo govorilo u prethodnom desetljeću, prema 

istrživanjima koje je radio Vallin (1995) žene u Francuskoj žive duže ali su generalno više 

siromašne i manje obrazovane od muškaraca. Verbrugge (1989) navodi da iako žene dulje žive, to 

ne znači da uživaju u boljem zdravlju od starijih muškarac, čak je i pokazano da je veliki dio 

njihovog kasnijeg života pod utjecajem bolesti ili poteškoća. Prema Verbrugge (1989) muškarci su 

u nepovoljnijem statusu u odnosu na žene kada se istražuju rizični faktori poput psihosocijalnih 

faktora (socijalne podrške) i manjka ponašanja brige o zdravlju. Sonnenberg i suradnici (2013) 

prikazuju da muškarci imaju veću stopu suicidalnosti, a žene češće boluju od depresije i 

anksioznosti. Arber i Cooper (1999) zaključuju da se jako malo istraživanja bavi utjecajem spola 

u kasnijoj dobi, te da je uzorak dominantno muškog spola kada se istražuje starenje. Izazovi kroz 

koje pojedinac prolazi, te resursi i snage koje prikuplja kroz to iskustvo mogu biti obojeni 

iskustvom spola te proživljeni kroz specifične spolne ili rodne načine.  

Populacijsko starenje je vrlo često povezivano sa populacijskim feminizacijom, odnosno 

gotovo univerzalnim očekivanjem duljeg života žene u odnosu na muškarca. Grundy (2006) 

prikazuje da u grupi Evropskih država na 40 muškaraca dolazi 100 žena dobi 85 i više. Iako žene 
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imaju manju smrtnost u odnosu na muškarce, morbiditet i onesposobljenost kod starijih žena je 

prisutnija u odnosu na starije muškarce. Starije žene u Velikoj Britaniji pokazuju prevalenciju u 

mnogim zdravstvenim stanjima i indikatorima onesposobljenosti u odnosu na starije muškarce 

(Grundy, 2006). Prema istraživanju autora Grundy (2006) starije žene izvještavaju o više poteškoća 

pri održavanju u odnosu na muškarce u svim starijim dobnim grupama, a ponajviše u najstarijim 

grupama te se statistički značajno više izjašnjavaju o uzimanju tri ili više lijeka. Goldberg i 

Williams (1988) također govore o rezultatima psiholoških morbiditeta pri čemu žene pokazuju 

značajno više psiholoških morbiditeta u odnosu na muškarce.  

Grundy (2006) izvještava da su mogući razlozi za ove razlike višestruki. Jedan od prvih koje 

autor navodi jeste pristrasnost i izvori u izvješćivanju. Autor navodi da mnoga istraživanja 

zdravstvenog statusa koriste pogodne uzorke koji obuhvataju stanovništvo koje živi u privatnom 

domaćinstvu, isključuje osobe sa visokim stepenom invaliditeta te stanovništvo koje živi u 

ustanovama za starija lica. Drugi razlog jeste spremnost žena da izvještavaju o svome stanju u 

većoj mjeri od muškaraca zbog veće lakoće prihvatanja stanja u kome se nalaze te zbog većeg 

životnog posjećivanja doktora u ulozi majke (Mechanic, 1978; prema Grundy, 2006). Važno je 

napomenuti da je Blaxter (1990)  uočio razlike u spolovima kada su u pitanju svakodnevne životne 

aktivnosti te funkcionalna ograničenja. Unatoč mogućnosti pristrasnosti uzorka i slabijem 

izvještavanju, autor Grundy (2006) zaključuje da su spolne razlike u poteškoćama stvarne, a ne 

greška izvještavanja.  

Razlike se ne uočavaju samo na nivo poteškoća nego i uobičajenih stanja među spolovima. 

Muskularno-skeletne bolesti pronalaze veću prevalenciju kod starijih žena, čak 51% žena preko 85 

godina i više imaju smanjenu gustoću kostiju i podudaraju se sa kriterijima stanja osteoporoze za 

razliku od samo 14% muškaraca (Kramarow i sur., 1999). Žene također imaju više razine stanja 

hipertenzije i vidnih oštećenja u odnosu na muškarce, ali manju prevalenciju kardiovaskularnih 

bolesti koje su čest razlog smrti kod starijih ljudi. Viša prevalencija muskulatorno-skeletnih bolesti 

kod starijih žena se povezuje i sa psihološkim razlikama dok se viša prevalencija slušnih bolesti 

kod starijih muškaraca reflektira na spolno specifična izlaganja muškaraca kroz spolno specifične 

poslove kao i na biološke razlike.  

Stariji muškarci obično su češće oženjeni od starijih žena, imaju više razine obrazovanja, veća 

primanja i više materijalnih dodataka u odnosu na starije žene, a to su faktori koji su prikazani  
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ranije navedenim istraživanjima kao zdravstvene nejednakosti povezane sa dugovječnošću i 

morbiditetima. Starije žene također trpe veću izloženosti izazovima poput ožalošćenosti što podiže 

pitanje da li takvi spolno utemeljeni faktori mogu doprinijeti lošijem zdravlju kod starijih žena te 

slabijem zdravom starenju starijih žena u odnosu na starije muškarce (Grundy, 2006). Upravo se 

kod starijih skupina žena pojavljuju žene u najnepovoljnijim zdravstvenim položajima te su ovakve 

žene najvjerovatnije skupine koje su izložene riziku siromaštva i smanjene socijalne zaštite (Holtz-

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

Postavlja se pitanje povezanosti spolno utemeljenih slabijih uvjeta života žene i psihološkog 

zdravlja. Prevalencija depresije kod starijih žena u danskom uzorku populacije se pokazala 

dvostruko većom u odnosu na muškarce (Sonneberg i sur., 2000). Autori su također prikazali i da 

su spolne razlike bile najočiglednije u izlaganju riziko faktorima (mala primanja, nizak stepen 

obrazovanja, hronične fizičke bolesti) koji je bio veći za žene nego za muškarca. Španska studija 

je prikazala i pozitivnu perspektivu psihološkog zdravlja kroz rezultate koji ukazuju da se poimanje 

''biti muškarca'' povezuje sa višim rezultatima zadovoljstva životom, a ovaj porast se zaustavio 

kada su se iskontrolisali faktori: bračno stanje, prihodi i nivo obrazovanja (Fernandez-Ballesteros, 

Zamarron i Ruiz, 2001; prema Grundy, 2006). Rezultati berlinskog istraživanja populacije su 

ukazali da je rizik obolijevanje od demencije kod žena je za 1.6 puta veći nego kod muškaraca, ali 

se značajnost rodnog učinka gubi kontrolisanjem socio-ekonomskih i socio-demografskih razlika, 

te je pao ispod 1 kada su se iskontrolisala i različita životna iskustva (Helmchen i sur., 1999; prema 

Grundy, 2006). Ovi rezultati ukazuju da su različita spolno utemeljena iskustva i okolinosti, barem, 

djelomično razlog razlika u psihološkom zdravlju starijih muškaraca i žena. Iako su žene generalno 

u nepovoljnijoj situaciji kada ih poredimo sa muškarcima na indikatorima zadovoljstva životom te 

depresijom, proporcija starijih muškaraca koji imaju ozbiljne depresivne poremećaje su gotovo 

jednako visoki nepovoljnom stanju žena (Lindesay, Briggs i Murphy, 1989). Istraživanja autora 

upućuju na to da su stariji muškarci u većem riziku od društvene izoliranosti, te da je stopa 

sucidalnosti značajno veća kod starijih muškaraca u odnosu na starije žene (Grundy, Bowling i 

Farquhar, 1995; Baltes, Freund i Horgas, 1999). Ono što autor Grundy (2006) ističe jeste nepravilna 

distribucija udovica i udovaca u populaciji starijih osoba. U europskim populacijama polovina žena 

preko 65 godina su udovice (Grundy, 1996; prema Grundy, 2006) dok među najstarijim starima 

prevalencija udovištva je još veća, samo mali dio žena u dobi od 85 godina ili više je još uvijek u 

braku. Većina muškaraca je u starijoj dobi oženjena, čak i u veoma dubokoj starosti, poput onih 
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koji imaju 85 godina i više. Životni događaj poput smrti supružnika se smatra najtežim velikim 

životnim događajem, te iako žene doživljvaju smrt svojih supružnika češće nego muškarci, neke 

studije pokazuju da je efekat nošenja sa gubitkom supruge po zdravlje i blagostanje muškarca 

značajno ozbiljniji u odnosu na žene (Bowling, 1987). Parker (1975; prema Bowling, 1987) 

prikazuje rezultate istraživanja koji ukazuju na to da je muškarcima statistički značajno potrebno 

više vremena da se oporave od smrti supružnika od žena. Autori Stroebe i Stroebe (1983; prema 

Bowling, 1987) pokazuju da muškarci češće ulaze u stanja uzimanja psihoaktivnih supstanci (poput 

alkohola) da bi se nosili sa udovištvom i gubitkom supruge. Autor Bowling (1987) predlaže ideju 

da su muškarci i žene biološki različito osjetljiva na kritičan životni događaj (npr. žalost prilikom 

smrti partnera). Autor naglašava da je moguće da je i sam ožalošćeni bolestan (pored svog partnera) 

pri čemu će zanemariti svoje zdravlje brinući se za partnera, te fizički i emocionalni napor zbog 

brige može pogoršati stanja u kome se nalazi pojedinac, recimo pogoršati stanje hronične bolest 

čime će uzrokovati povećan morbiditet i smrtnost. Rezultati istraživanja Davidsona (2001) 

pokazuju da su starije žene bolje pripremljene za smrt partnera u odnosu na starije muškarce, te da 

imaju jače alternativne emocionalne veze te u nekim slučajevima smrt supružnika mogu doživjeti 

kao vraćanje autonomnosti i slobode od života kojeg su provele brinući za supružnika.  

Tradicionalne uloge u poslovima koje imaju žene i muškarci mogu pripremiti i ojačati ženu u 

starijoj dobi jer su vještine koje žena razvija u tradicionalnim ženskim poslovima značajnije za 

stariju životnu dob te neposjedovanje ovih vještina (npr. vođenje domaćinstva) može biti veliki 

nedostatak starijim muškarcima koji ostanu udovci (Grundy, 2006). S tim da Grundy (2006) navodi 

da je prevalencija starijih muškaraca koji ne znaju skuhati ručak za sebe ili brinuti o domaćinstvu 

iz desetljeća u desetljeće sve manja i manja, autor pretpostavlja da su promjene u spolnim ulogama, 

te dostupnost uređaja koji olakšavaju kuhanje (npr. mikrovalna pećnica) razlog mogućeg smanjenja 

broja muškaraca koji nisu sposobni brinuti sami za sebe. 

Kroz svoje tradicionalne uloge žene održavaju više kontakta sa drugim ženskim, ali i muškim 

članovima porodice što dovodi do veće bliskosti sa porodicom (Gerstel i Gallagher, 1993; prema 

Grundy, 2006). Najveći broj odrasle djece izjavljuje da ima snažnije i kvalitetnije veze i odnose sa 

majkom u odnosu na oca (Roan i Raley, 1996; prema Grundy, 2006). U zapadnim zemljama se čini 

da ženska šira mreža socijalnih kontakata je jača u odnosu na mrežu muškaraca, te 90% žena u 

dobi od 70 i više godina izjavljuje da imaju barem 3 društvene aktivnosti u periodu od 2 sedmice 
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u odnosu na 84% muškaraca, razlika se ne čini velikom ali autor Grundy (2006) ističe da je uzorak 

činio veći broj žena sa teškoćama i starijim ženama u odnosu na muškarce.  

Autor Grundy (2006) naglašava da u većini zemalja, sa nekoliko rijetkih izuzetaka, dužina 

života žene je značajno duža od muškarca, te stariju populaciju dominantno čine žene. Autor 

naglašava da ove dodatne godine života koje starije žene doživljavaju prati mnogo nepogodnosti, 

prije svega samoća. Vrlo često žene ulaze u brak ili partnerstvo sa starijim muškarcima, zbog čega 

vrlo rijetko žena doživljava stariju dob u pratnji svog supruga ili partnera. Također, s obzirom na 

razliku u godinama žene su najčešće njegovateljice svojih partnera zbog čega svoju starost često 

provode bez zadovoljstva, te je njihovo psihološko blagostanje u riziku (Miller i Cafasso, 1992; 

premy Grundy, 2006). Grundy (2006) sumira da žene imaju veću šansu da dožive stanje siromaštva 

kasnije, žive u domovima za starije, te generalno imaju slabije zdravlje zbog udruženih stanja 

poremećaja i poteškoća. Još uvijek se ne može govoriti o jasnoj interakciji između spola i zdravog 

starenja, autor Grundy (2006) navodi da bi promjene u spolnim ulogama koje se dešavaju mogle 

značajno utjecati na promjene života starijih žena i muškaraca (npr. žene neće doživjeti stariju dob 

u siromaštvu zbog izjednačavanja spolova u radnom sektoru, a muškarci će se moći brinuti o sebi 

zbog normalizacije uključivanja muškarca u domaćinstvo i roditeljstvo). 

 

3.3. Genetika i nasljednost 

 

Dugovječnost i zdravo starenje se smatraju jednim od najkompleksnijih fenotipa koji su 

promatrani do danas. Nasljednost godine u kojoj se dešava smrt u odrasloj dobi jeste 25% (Brooks-

Wilson, 2013). Autor navodi da su studije izuzetno dugovječnih osoba pokazale da je nasljednost 

najveća kod onih koji su doživjeli duboku starost. Sebastiani i Perls (2012) su u rezultatima svoje 

studije prikazali da nasljednost kod onih koji dožive 100 godina je 0.33 kod žena, a 0.48 kod 

muškaraca. U studiji sa 20,000 skandinavskih blizanaca nasljednost dugovječnost je bila 

nedovoljna za dob između 6-60, ali se povećala sa porastom godina nakon 60 (Hjelmborg i sur., 

2006). U islandskoj populaciji dugovječnost je nasljedna kod onih koji žive 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 doživjeli  
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70 godina bez srčanog udara, srčanih bolesti, moždanog udara, dijabetesa ili raka prostate pokazuju 

nasljednost ovakvih osobina preko 50%.  

Brooks-Wilson (2013) navodi da, iako razumijevanje okoline i životnog stila pojedinca jesu 

važni za preveniranje nastanka i daljnjeg razvoja bolesti te očuvanja zdravlja, veoma važno je 

promatrati genetičke osnove pojedinca da bi se zaključivalo o dugovječnosti i zdravom starenju. S 

obzirom na kompleksnost posmatranja zdravog starenja i osobina zdravog starenja (dugoročno 

održavanje funkcija i odsutnost bolesti) pronađena je samo jedna konzistentna genetička poveznica 

gen APOE čiji rezultati se mogu replicirati. APOE gen je gen koji daje instrukcije za nastanak 

proteina koji se naziva apolipoprotein E, protein koji kombinira masnoće u tijelu koje formiraju 

molekulu pod nazivom lipoproteini koji su zaduženi za održavanje normalnog holesterola što je 

nužno za prevenciju bolesti poput srčanih udara, kardiovaskularnih bolesti i moždanih udara 

(Ashford, 2004; prema Brooks-Wilson, 2013). Brooks-Wilson (2013) ističe da gen koji se, također, 

često povezuje sa dugovječnosti u različitim populacijama je CETP čija je funkcija slična funkciji 

gena APOE. U tri studije Genome-wide udruženja koje je poredilo mlađe i dugovječne pojedince 

gen APOE je statistički značajno bio povezan sa dugovječnosti na nivou cijelog genoma. Jedna od 

tih studija je bila na uzorku od 763 dugovječnih osoba (94-110 godina) u usporedbi sa kontrolnom 

grupom od 1,085 ispitanika (dob 60-75 godina).  

U istraživanju Beekmana i suradnika (2013) korišten je uzorak koji su sačinjavali 2118 

parova braće i sestara nenangerovaca, odnosno osoba u dobi od 90 do 100 godina, unutar 15 država. 

Autori su došli do otkrića 4 regiona koja su povezana sa dugovječnosti kod ljudi na lokusima 

14q11.2, 17q12-q22, 19p13.3-p13.11 i 19q13.11-q13.32. Pored ovih lokusa identificirali su tri 

lokusa koja su povezana sa dugovječnošću, a određeni su spolom: 8p11.21-q13.1 (muškarci), 

15q12-q14 (žene) i 19q13.22-q13.41 (žene). Pronađene je odsutnost APOEe4 alela među 

nenangerovcima je očita i doprinosi tituli gena APOE kao gena besmrtnosti. Autori su pronašli u 

hromozomskom području povezanom sa porodičnom dugovječnost na 19q13.11-q13.32 da je 

rs4420638 značajno povezan sa porodičnom dugovječnošću. S obzirom da se radilo o najvećem 

skeniranju genetskih veza sa dugovječnošću autori su došli do rezultati koji jasno potvrđuju 

postojanje gena dugovječnost, a to je APOE lokus.  
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3.4. Stil života 

 

Wahlqvist i Savige (2000) ističu važnost poželjnih navika uzimanja hrane i drugih 

prakticiranja zdravog životnog stila da bi se smanjilo preuranjena smrtnost i suzbio period 

doživljavanja morbiditetnih stanja pri samom kraju života. Bidlack (1996) pronalazi poveznicu 

između određenih navika u ishrani i vodećih bolesti koje uzrokuju smrt (srčane bolesti, dijabetis, 

moždani udar). Autori Wahlqvist i Savige (2000) smatraju da bi način ishrane trebao da 

kompenzira nastajanje hroničnih bolesti te da ublaži njihovo štetno djelovanje prema kraju života 

pojedinca. De Lorgeril i suradnic (1994) su rezultatima istraživanja prikazali da određeni paterni 

uzimanja hrane i načina ishrane smanjuju smrtnost. Bolest ili nepravilno uzimanje hrane može 

rezultirati stanjem podhranjenosti proteinskom energijom koja se često javlja kod starijih 

pacijenata koji se nalaze u institucijama za njegu, a povezana je sa smanjenim odgovorima 

imunološkog sistema, slabijim zarastanjem rana, te većim rizikom od pada za starije (Rudman i 

Feller, 1989; Chandra i sur., 1993; Bonjour i sur., 1992; prema Wahlqvist i Savige, 2000). Stariji 

ljudi su u većem riziku od deficijenta vitamina D zbog bržeg starenja kože,  te fizičke neaktivnosti 

(manjak izlaganja suncu) što povećava šanse za razvijanje osteoporoze. Pored vitamina D česti su 

deficiti vitamina B (tiamina), vitamina B6 i vitamina B12 (kobalamina). Prema autorima Wahlqvist 

i Savige (2000) deficit vitamina B12 može dovesti do nepovratnih neuroloških oštećenja te 

razvijanja vaskularnih bolesti. Ono što autori još ističu jeste češća pojava dehidriranosti kod starijih 

osobe zbog deprivacije tečnosti. Hrana i ishrana se smatraju integralnim dijelom blagostanja prema 

upitniku QoL (Quality of life – kvalitet života) Butler (1992; prema Wahlqvist i Savige, 2000). 

Autori navode da hrana nije samo da zadovolji fiziološke potrebe pojedinca nego je pod utjecajem 

religioznih, kulturoloških, društvenih i emocionalnih doživljaja te je prikazano da je za starije 

pojedince hrana često preferirana zbog njene sentimentalne vrijednosti (tradicije) iako ta vrsta 

hrane nije zdrava ili dobra za pojedinca.  

Davies i Ebrahim (1994; prema Wahlqvist i Savige, 2000) ističu važnost socijalnih 

komponenata uzimanja hrane, rezultati istraživanja pokazuju da se uzimanje hrane povećava u 

društvu drugih ljudi. Autor Krebs-Smith i suradnici (2018) ukazuju da različitost hrane igra veliku 

ulogu u zdravstvenim ishodima pojedinca. De Lorgeril i suradnici (1994) prikazuju da francuski 

pacijenti koji su preživjeli miokardinalni infarkt i imali raznovrsnu mediteransku ishranu su imali 

manje šanse od ponavljanje infrakta od onih koji su primijenili zapadnu vrstu ishrane. 
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Neuhranjenost starijih u institucijama može igrati veliku ulogu u daljnjem razvitku zdravstvenih 

stanja (Lipski i sur., 1993; prema Wahlqvist i Savigi, 2000). Ključni problemi prema Wahlqvist i 

Savigi (2000) koji su povezani sa nutritivnošću hrane jesu: slabost, promjene raspoloženja i 

depresija te hronične bolesti. Slabost povećava rizik od razvitka poteškoća i smrti prilikom susreta 

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

Peel i suradnici (2005) ukazali su da je pušenje jedna od ponašajnih determinanti stila života 

pojedinca koja je povezana sa odlukom o zdravom starenju. Niska stopa konzumiranja cigareta se 

smatra prediktorom zdravog starenja, te je veličina povezanosti zdravog starenja i trenutačnog 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 zaštitni faktor (Vaillant i Mukamal, 

2001; prema Peel i sur., 2005).  

Beard i suradnici (2016; prema Peel i sur., 2005) ističu da je krucijalni proces za zdravo 

starenje funkcionalna sposobnost starije osobe da zadrži svoje dobro stanje. Istraživanja su 

pokazala da fizička aktivnost može pomoći 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 štetnih efekata bolesti, 

Behzadnia (2020) ističe da se sa gotovo tri četvrtine bolesti koje su povezane sa smrću kod starijih 

odrasli može upravljati uključivanjem u aktivnu fizičku aktivnost. Fizička aktivnost se mjeri 

vrstom, frekvencijom, intenzitetom te životnom fazom u kojoj se mjere uzimaju (Peel i sur., 2005). 

Lollgen i suradnici (2013) prikazuju jaku vezu između fizičke aktivnosti i smanjenja smrtnost, a 

Leveille i suradnici (1999; prema Peel i sur., 2005) ukazuju na jaku vezu između fizičke aktivnosti 

i smrti bez onesposobljenosti. Morey i suradnici (2002) prikazuju rezultate istraživanja koji 

pokazuju da neaktivnost pojedinca je povezana sa smrtnošću, funkcionalnom ograničenošću i  

onesposobljenosti. Postoji generalno slaganje rezultata kada je u pitanju fizička aktivnost pri čemu 

se uočava jasna povezanost između fizičke aktivnosti i zdravog starenja. Sánchez-Sánchez i 

suradnici (2020) prikazuju važnost fizičke aktivnosti u smanjenju smrtnosti kod žena i muškaraca, 

te odgađanju poteškoća koje se javljaju u životu pojedinca čime će se povećati životna dob. Fizička 

aktivnost se povezuje i sa negativnim ishodima poput hospitalizacije, a nivo fizičke aktivnosti može 

igrati važnu ulogu u smanjenju ostalih kardiovaskulanih i sociodemografskih rizičnih faktora koji 

su najčešće povezani nepovoljnim ishodima (Sánchez-Sánchez i sur., 2020). Rezultati u Indiji 

prikazuju da fizički aktivni stariji muškarci i žene imaju manje stope svih uzroka smrtnosti (srčane 
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bolesti, visoki krvni pritisak, moždani udar, dijabetis tip 2, rak), zdraviju tjelesnu masu i 

kompoziciju tijela u poređenju sa manje aktivnim starijim ljudima, te su njihovi rezultati 

biomarkera značajniji u prevenciji ovih stanja (Cramm i Lee, 2014). Sánchez-Sánchez i suradnici 

(2020) u svom istraživanju povezanosti fizičke aktivnosti i zdravog starenja na velikom 

reprezentativnom uzorku starijih odraslih pojedinaca ukazuju na povezanost između visoke 

početne razine fizičke aktivnosti i smanjenog rizika relevantnih nepovoljnih ishoda (smrtnosti, 

onesposobljenosti, pogoršanja stanja i hospitalizacije). Autori napominju da su svi ispitanici sa 

visokom početnom razinom fizičke aktivnosti imali manje šanse svih nepovoljnih stanja u odnosu 

na one ispitanike sa niskom početnom razinom fizičke aktivnosti. Sa većom razinom fizičke 

aktivnosti niže su šanse za funkcionalne onesposobljenosti kao što su mobilnost, nemogućnost 

izvršavanja instrumentalnih aktivnosti i slično (Sánchez-Sánchez i sur., 2020). Autori 

pretpostavljaju da jaka veza između povećane aktivnost i funkcionalnosti u toku kasnijeg života 

proizilazi kao rezultat napretka u fizičkoj domeni vlastitih kapaciteta kroz fizičku aktivnosti. Jedan 

od najvažniji rezultata istraživanja Sánchez-Sánchez i suradnika (2020) jeste da čak i trenutno 

neaktivni stariji pojedinci su vidjeli benefite u kasnijem životu ukoliko su se nekad ranije u svom 

životu bavili fizičkom aktivnošću.  

 

3.5. Ekonomski status i stepen obrazovanja 

 

Veza između socioekonomskog statusa i zdravlja je pitanje mnogih istraživača već nekoliko 

desetljeća unazad (Buckley, 2006). Buckley (2006) ukazuje na rezultate jednog od istraživanja 

veze između socio-ekonomskog statusa i zdravlja pri čemu su ispitanici iz grupe 'iznad' prosječne 

zarade imali značajno više izjava o dobrom ili veoma dobro zdravlju, dok su ispitanici iz grupe 

'ispod' prosječne zarade imali više izjava lošijeg zdravlja bez obzira na spol. Autor ističe da je 

najvažniji rezultat činjenica da je značajno manji broj onih koji su institucionalizirani ili unutar 

dvije godine umrli iz grupe 'iznad' prosječne zarade u odnosu na grupu 'ispod' prosječne zarade. 

Proporocija visoko funkcionirajućih starijih odraslih je veća među pojedincima koji imaju veće 

razine prihoda (Buckley, 2006).  

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

2016). Ford i suradnici (2000; prema Buckley, 2006) ističu da je veza između zdravlja i 
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socioekonomskog statusa jasno uspostavljene te da s višom razinom obrazovanja se povezuje 

produženje života i odgađanje poteškoća/bolesti. Viša razina obrazovanja je povezana sa većom 

vjerovatnoćom održanja dobrog zdravlja (Buckley, 2006). Razlike koje su očigledne se vide i u 

rezultatima istraživanja Buckley (2006) pri čemu muškarci sa svim drugim sličnim 

karakteristikama, ali većim stepenom obrazovanja, imaju veću šansu da održe dobro zdravlje 

naredne dvije godine. White (2016) ukazuju da mehanizmi putem kojeg obrazovanje djeluje na 

produženje života i smanjenje šansi za obolijevanje još uvijek nisu u potpunosti jasni. Jedan od 

njihovih zaključaka jeste da pojedinci sa višom razinom obrazovanja imaju bolje šanse za 

zaposlenje te samim time i bolji finansijski i socijalni status u odrasloj dobi što može dovesti do 

rasta samopouzdanja, boljeg životnog zadovoljstva i boljeg zdravlja u odrasloj dobi. Leigh (1983; 

prema White, 2016) ističe da obrazovanje može djelovati na zdravlje kroz facilitaciju odabira i 

pristupa zdravijim odabirima i ponašanjima što će smanjiti izlaganje nepovoljnim okolinskim i 

fizičkim uvjetima, te većoj razini ličnog zadovoljstva i kontrole. White (2016) je pronašao da je 

obrazovanje važniji prediktor zdravog starenja ženama u odnosu na muškarce, dok je muškarcima 

važniji prediktor percepcija da imaju adekvatne prihoda te njihovog životno zadovoljstvo sa 

finansijama.  

 

3.6. Spiritualnost i duhovnost 

 

Crowther i suradnici (2002) ističu da većina modela zdravog starenja zanemaruju dimenziju 

spiritualnosti i duhovnost starijih pojedinaca. Ženske ispitanice koje su često odlazile u crkvu su 

imale niže stope smrtnosti (Strawbge i sur., 1997; prema Crowther i sur., 2002). Ispitanici koji su 

redovno posjećivali crkvu, molili se i/ili čitali Bibliju su imali 40% manje šanse za razvijanje 

visokog krvnog pritiska u odnosu na one koji se nisu uključivali u slične aktivnosti (Koenig i sur., 

1998; prema Lavretsky, 2010). Studije pokazuju da se spiritualnost povećava u kasnijoj odrasloj 

dobi kroz spiritualni rast i religiozne aktivnosti. Lavretsky (2010) navodi da spiritualnost moderira 

pozitivnu vezu između različitih mjera životnog zadovoljstva, psihosocijalnog blagostanja, te 

fizičkog i mentalnog zdravlja. Jedna od hipoteza jeste da religiozni pojedinci koji su više spiritualni 

imaju životne stilove koji rezultiraju smanjenoj smrtnosti, manje koriste psihoaktivne supstance 

poput alkohola te duhana, te kroz religioznu zajednicu češće pripadaju podržavajućoj društvenoj 

zajednici (Lavretsky, 2010). Contrada i suradnici (2004) su u svom istraživanju dobili rezultate da 
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se pacijenti sa jakim religioznim uvjerenjima nakon operacija srca bolje i brže oporavljaju, te ranije 

napuštaju bolnicu. Hodges (2002; prema Lavretsky, 2010) nije dobio ovakve rezultate u svom 

istraživanju, te nije otkrio poveznicu između spiritualnih uvjerenja i oporavka od operacije kičme. 

Grupa ljudi sa akutnim kardiovaskularnim problemima koja se molila je imala manje brojeve 

srčanih napada, korištenja 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 naškoditi zdravlju pojedinca tako što podupiru izbjegavanje ili prestanak 

korištenja tradicionalnih tretmana ili odgađanja korištenja tradicionalnih tretmana poput transfuzija 

ili kontracepcije (Donahue, 1985).  

Veza između spiritualnosti i mentalnog zdravlja se istraživala značajno više u odnosu na vezu 

između spiritualnosti i fizičkog zdravlja. Koenig i saradnici su recenzirali 325 studija i pronašli 

značajnu povezanost između religioznosti i boljeg mentalnog i fizičkog 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 žena sa rakom dojke poboljšala emocionalno blagostanje (Coward, 1991; prema Sawatzky, 

Ratner i Chiu, 2005). Lavretsky (2010) ističe da većina studija koje su rađene sa pojedincima 

visoko na dimenziji spiritualnosti i religioznosti su povezane sa smanjenim nivoima smrtnosti, 

anksioznosti i alkoholizma, boljim brakovima, smanjenom usamljenošću, te boljim mentalnim 

zdravljem. U ukupno 24 studije je pronađeno 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 istraživanja ukazuju da religioznost može moderirati 

povezanost između fizičkog zdravlja i depresije preko mehanizama nošenja sa depresijom, te 

povećati vrijeme oporavka od velikog broja zdravstvenih poremećaja (Koenig i sur., 1992; prema 

Lavretsky, 2010). Corsentino i suradnici (2009) navode da i kognicija ima benefite od religioznosti 

kroz mentalnu stimulaciju, najčešće kod starijih žena. Neke od metoda koje su istraživači uzeli u 

obzir su i meditacija za koju je dokazano da može imati efekat u kontrolisanju i smanjenju stresa i 

anksioznosti (Ledesma i Kumano, 2009; prema Zimmer, 2016). Prema Pargament (1997) glavna 

funkcija religije jeste da pomogne u stanju promjene što Zimmer (2016) ističe kao često stanje u 

kome se nalaze starije osobe kada se nose sa gubicima dragih ljudi, te smanjenim mentalnim i 

fizičkim funkcioniranjem. Komfort koji pruža religioznost i religiozna zajednica se smatraju 

važnom u kasnijem životu pojedinca kada dolazi do velikih promjena (Koenig, 1994; prema 
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Zimmer, 2016). Postoji i veza između društvene podrške koju osobe mogu dobiti kroz religiozne 

aktivnosti i smanjenje stresa (Nooney i Woodrum, 2002; prema Zimmer, 2016). Krause (2011) 

ističe da su posjete crkvi povezane sa ljudskim potrebama poput transcedencije, kontrole i nošenja, 

društvene uključenosti i razvoja intimnih veza, te ističe da ljudi koji idu u crkvu češće dobivaju 

vrstu podrške koja uključuje osjećaj pripadanja. Ne samo da viši nivoi religioznih aktivnosti 

popravljaju kvantitet društvenih veza i kontakata, autori Ellison i George (1994; prema Zimmer, 

2016) navode da i kvalitet tih veza se pospješuje odnosno da osobe navode više pozitivnih 

percepcija njihovih društvenih veza.  

 

 

4. OKOLINSKE ODREDNICE ZDRAVOG STARENJA 

 

4.1. Socijalna uključenost i podrška 

 

Prema Rowe i Kahn (1997) jedna od tri primarne komponente zdravog starenje jeste 

uključenost u društvene aktivnosti. Domaćinstva sa jednom osobom su sve češći tipovi 

domaćinstava u Kanadi, a većinom su to kuće starijih odraslih (Hawton i sur., 2011). Ne samo da 

stariji ljudi žive sami nego se i nalaze u stanju ''samoće'' – žive sa puno manje društvenih resursa 

(Hawton i sur., 2011). Renwick i suradnici (2020) obuhvatajući veliki broj rezultata istraživanja i 

literature prikazuju da stariji ljudi koji žive sami imaju teškoće u održavanju društvenih veza, te su 

više skloni da pate od usamljenosti i izolacije, te imaju veće šanse da dožive hronična stanja i 

poteškoće, te viši stepen smrtnosti. Gustavson i Lee (2004) ističu da stariji odrasli koji ne mogu ili 

ne znaju živjeti sami ili koji su veoma ovisni o drugima su u većem riziku da dožive depresiju.  

Više je razloga zašto je važna veza između društvenih odnosa (podrške) i zdravlja. Društveni 

odnosi sa porodicom, prijateljima i drugima koji su važni pojedincu mogu pojačati njegove osjećaje 

vlastite vrijednosti i sposobnosti koje su neophodne za održanje blagostanja i zdravlja (Antonucci, 

2001; prema Renwick i sur., 2020).  

U velikoj longitudinalnoj studiji rađenoj u Kanadi je pronađeno da nizak stepen društvene 

podrške se smatra prediktivnim za raniju smrtnost (Ellwards i sur., 2015; prema Renwick i sur., 

2020). U istom istraživanju je utvrđena povezanost između rizika smrtnosti sa niskim stepenom 
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pozitivnih socijalnih interakcija, niskim stepenom emocionalne podrške i niskim stepenom 

privrženosti. Ispitanici u grupi starijih odraslih sa višim rezultatima društvene podrške su 

pretpostavljeni kao oni koji imaju više šanse za preživljavanje u odnosu na one koji imaju niži 

stepen društvene podrške.  

Emocionalna podrška predstavlja glavnu funkcionalnu mjeru podrške, pogotovo kada se 

govori o veoma bliskim odnosima koji omogućavaju osobi da dijeli svoje interese, stavove, 

vrijednosti i jača svoje samopouzdanje (Stringhini i sur., 2012; prema Renwick i sur., 2020). Niska 

emocionalna podrška se smatra rizičnim faktorom smrtnosti za tri puta više kod pacijenata koji su 

imali infrakt u odnosu na pacijente koji imaju visoku emocionalnu podršku (Penninx i sur., 1997; 

prema Renwick i sur., 2020). Analiza je pokazala da starije odrasle osobe koji iskazuju nisku 

emocionalnu podršku imaju 19% više rizika od smrti u poređenju sa ispitanicima sa srednjom ili 

visokom podrškom (Renwick i sur., 2020). Krause (2005; prema Renwick i sur., 2020) je pronašao 

da emocionalna podrška koja proizilazi iz društvene podrške može smanjiti negativne efekte 

finansijskih poteškoća kod najstarijih starijih (preko 85 godina). Ranije studije ukazuju na širi 

spektar slabijih zdravstvenih ishoda koji su povezani sa slabijom društvenom 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 mlađe kohorte koji su izjavili da 

imaju manje pozitivnih interakcija imaju 36% više rizika smrtnosti, kod starije kohorte je to 20% 

kada se iskontrolišu faktori poput pušenja i slabosti. Društvena ponašanja mogu biti prediktori 

ishoda zdravlja, te se broj sati proveden van kuće i uz društvenu podršku pokazao kao značajan 

prediktor zdravlja (Cherry i sur., 2016; prema Renwick i sur., 2020). Seeman (1996) je utvrdio da 

podrška koju dajemo drugima i društveno uključivanje su povezani sa boljim fizičkim 

funkcioniranjem i smanjivanjem rizika smrtnosti.  

Wang (2016) prikazuje da različite društvene mreže podrške potpomažu zdravo starenja kroz 

različite puteve ili sisteme. Mreža susjedstva ima veći utjecaj na zdravo starenje od utjecaja 

porodice i prijatelja. S obzirom da je većina starijih ljudi iz uzorka živjelo samostalno, autor 

zaključuje da susjedi mogu biti veoma važni za starije ljude koji su geografski udaljeni od svoje 

atomske porodice i ne mogu se svakodnevno viđati sa članovima svoje atomske porodice. Mreža 

prijatelja je igrala, također, važniju ulogu od porodične mreže i mreže susjedstva kada su u pitanju 

promocija zdravstvenih navika i samoefikasnost. Autor Wang (2016) ističe da su za starije ljude 

prijatelji one osobe sa kojima dijele iste običaje, navike, vrijednosti i interese zbog čega je većina 
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društvenog povjerenja upravu na strani prijateljske društvene mreže. Kada se veliki problemi dese 

stariji ljudi će prvo kontaktirati članove svoje porodice (Wang, 2016). Slična istraživanja su 

utvrdila da porodična mreža djeluje na promovisanje zdravstvenih ponašanja koja su povezana sa 

regulacijom zdravstvenih stanja i bolesti, dok prijateljska mreža djeluje na promovisanje aktivnosti 

u smjeru promjena životnog stila (Gallant i sur., 2007; prema Wang i sur, 2016.).  Rezultati ukazuju 

da društvena podrška može i naštetiti osjećaju blagostanja kod starijih pojedinaca pri čemu se stariji 

pojedinci osjećaju beskorisno i kao da ne mogu učiniti niti jednu aktivnost samostalno (Bryant i 

sur., 2001).  

 

4.2. Kultura 

 

Kultura je set vrijednosti, uvjerenja, ponašajnih normi koji su uobičajeni za jednu grupu 

pojedinaca (Lai i sur., 2009). Kultura formira kontekst i pravila za pojedince u toj grupi, zbog čega 

pojedinci jedne grupe dijele ideje, vrijednosti, znanja, pravila i običaje (Singh, 1995; prema Lai i 

sur., 2009). Pojedinci u kulturama koje cijene individualnost od rođenja uče vrijednost 

autonomnosti i unikatnosti sa svojim roditeljima, održavajući određeni nivo lične distance od njih 

i podržavajući ih da se izraze kao samostalni entitet svojim riječima, idejama i osjećajima (Keller 

i sur., 2004; prema Lai i sur., 2009). Lai i suradnici (2009) ističu da uvjerenja, stavovi, ishodi o 

zdravlju su također povezani sa kulturom. Kultura je važan faktor u donošenju odluka o korištenju 

sistema za zdravstvenu brigu i zdravstvenih ishoda među 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 i doživljavaju 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 između kulture i zdravstvenih varijabli. Prema autorici svaka kultura ima svoje ideje i 

uvjerenja o bolestima i metodama liječenja, te svaka kultura ima svoj zdravstveni sistem i njegova 

simbolična značenja, vrijednosti i bihevioralne norme. Ovo je kognitivni model koji se fokusira na 

ono što bolest i zdravlje znače za pojedinca i kako su njegovi stavovi i ponašanje prema tretmanu 

formirani i vjerovatno rezultiraju različitim zdravstvenim ishodima. U uzorku starijih Kineza u 

Kanadi postoji značajan efekt kulturalnih varijabli u predviđanju nekih zdravstvenih varijabli, te je 

identifikacija sa tradicionalnim kineskim zdravstvenih uvjerenjima značajno predviđala fizičko 
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zdravlje, broj bolesti i ograničenost u svakodnevnim aktivnostima (Lai i Hui, 2007). Reich i 

suradnici (2020) su postavili pitanje ''Šta za tebe znači zdravo starenje?'' ispitanicima u 13 različitih 

država te su kao rezultat dobili da većina starijih ljudi širom svijeta dijeli sličnu generalnu 

perspektivu na koncept zdravog starenja, ali detalji variraju od kulture do kulture. Autori zaključuju 

da je zdravo starenje subjektivno i kompleksno na šta upućuju i varijacije u odgovorima različitih 

ispitanika što prema autorima može biti djelovanje kulturalnih vrijednosti i sistema koje ispitanici 

nose sa sobom. Bez obzira na kulturu i region iz kojeg dolaze ispitanici naglašavaju da je pozitivan 

stav prema životu i starenju najbitnija stavka i odrednica zdravog starenja. Autor Fung (2013) 

postavlja hipotezu da svaki pojedinac sam pronalazi smisao života kroz internalizaciju kulturalni 

vrijednosti svoje kulture, te da one postaju lični ciljevi pojedinca koji ga vode kroz razvoj, te kada 

svaki pojedinac iz različitih kultura uspije da postigne svoje kulturalne vrijednosti sa godinama 

dolazi do kulturalnih razlika u starenju.  

 

4.3.  Lokalitet – ruralno nasuprot urbanog područja života 

 

S obzirom na sve veću globalnu urbanizaciju koja se dešava, te na činjenicu da polovina 

svjetske populacije živi u gradovima, autore interesuje kako život u urbanoj sredini djeluje na 

zdravo starenje. Svjetska zdravstvena organizacija je izradila vodič "Globalni gradovi za starije" 

(eng. Global Age-Friendly Cities) gdje su se fokusirali na urbano planiranje grada, detalje grada 

koji će biti prijateljski nastrojen prema starijim osoba kroz ispitivanje stvarnih potreba starijih 

pojedinaca koji žive u gradu (WHO, 2007). Istraživanja ukazuju da urbana mjesta koja imaju dobro 

razvijene pješačke zone su povezana sa povećanim pješačenjem kod starijih ljudi, te im 

omogućavaju da se uključe u svoje zajednice i održe svoje fizičko zdravlje (King i sur., 2005) 

Autori navode da rezultati ukazuju da gradovi mogu biti i opasni za starije pojedince, stariji građani 

često se boje iskazati koliko kriminala i nasilja viđaju na ulici, te se ponekad boje napustiti svoj 

dom i prošetati susjedstvom u večernjim satima.  

Za razliku od urbanih starijih pojedinaca, ruralni stariji pojedinci su najčešće u nepovoljnim 

uvjetima u pogledu manjih primanja, manjeg stepena obrazovanja, manje adekvatnog smještaja, 

manje mogućnosti javnog prevoza i slabijih sistema zdravstvene njege (Elnitsky i Alexy, 1998). 

Starije osobe koje dolaze iz ruralnih okruženja izjavljuju o slabijem mentalnom i psihičkom 

zdravlju, te o većoj prevalenciji funkcionalnih oštećenje 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 veći broj hroničnih bolesti te hroničnih stanja onesposobljenosti. 

Istraživanja rađena u Kanadi bave se pitanjem zdravstvenih potreba ruralnih starijih muškaraca i 

žena (Dobbs i sur., 2004) pri čemu se naglašava da vlasti i vladajuća struktura ne prepoznaju 

unikatne izazove unutar ruralnog konteksta kao što su geografija, niži socio-ekonomski status i 

široko raspršena populacija. Kivett, Stevenson i Zwane (2000) su pronašli da reciprocitet i 

međusobna podrška su ključni u očuvanju zdravlja starijih osoba iz ruralnih sredina, te kroz 

spiritualnost, društvenu uključenost i fizičko zdravlje stanovnici ruralnih okruženja održavaju svoje 

zdravlje. Istraživanje autora Johnsona (1996; prema Bacsu i sur., 2013) ukazuje na rezultat od jedne 

trećine starijih ispitanika iz ruralnih sredina koji izjavljuju da nemaju kome da se obrate kada im 

je to potrebno. Većina stanovnika ruralnih okruženja starije životne dobi izjašanjava se o svojoj 

zabrinutosti da će jedini doktor koji radi na njihovom području biti iscrpljen i preplavljen poslom 

(Bacsu i sur., 2013). Mnoge starije osobe u ruralnim područjima putuju u druga mjesta izvan svog 

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

 

Prvi model zdravog starenja ističe važnost ispunjenog i zadovoljavajućeg života u starosti, prvi 

put zanemarujući propadanje o kojima su autori ranije govorili. Zdravo starenje predstavlja ideju 

da pojedinac aktivno traži zamjene za aktivnosti od kojih je morao odustati zbog promjena koje su 

se desile u njegovom životu. Rowe i Khan (1997) ističu da zdravo starenje nije samo odsustvo 

bolesti i smanjenje propadanja te zdravo starenje definišu kao trokomponentni model koji 

obuhvata: nisku vjerovatnost za obolijevanje, visoko funkcionalne kognitivne i psihičke kapacitete 

te aktivnu uključenost u život. Autori ovim modelom postavljaju zdravo starenje kao princip po 

kojem se od osobe u starijoj životnoj dobi ne odustaje nego je se potiče da prilagodi svoje novo 

životno stanje i nastavi svoj život. Starost je označena mnogim normativnim te nenormativnim 

promjenama poput gubitka partnera, širenja porodice, odlaska u penziju i slično. 

Autori su najviše važnosti u istraživanju osobnih odrednica pružili ličnosti pri čemu je uočeno 

da su dimenzije ličnosti poput neuroticizma i savjesnosti statistički značajno povezane sa 

dugovječnošću pojedinaca što autore dovodi do zaključka da ličnost može igrati veliku ulogu u 

odabiru životnih stilova, nošenja sa stresom i promjenama što će u krajnosti dovesti do odluke o 

zdravom starenju. Pored ličnosti autori ističu važnost spola i razlike u odrednici spola na starije 

pojedince pri čemu starije žene duže žive u odnosu na starije muškarca, ali stariji muškarci 

doživljavaju starost zdraviji, te obično u prisustvo partnera. Za starije žene se starost promatra kao 

dosta teža promjena s obzirom na niže prihoda, gubitak partnera i udruženost bolesti. Postavljene 

hipoteze o nasljednosti dugovječnosti su se pokazale tačnim kada je utvrđena nasljednog gena 

APOE što daje još jedan bod prednosti za osobne odrednice zdravog starenja, međutim, limitiranost 

ovih istraživanja i mogućnost replikacije nasljednosti tek jednog gena dovodi do upitnosti u 

važnosti same genetike u donošenju odluke o zdravom starenju. Fizička aktivnost te način ishrane 

su važne osobne odrednice zdravog starenja, s obzirom da su obje povezane sa dugovječnošću i 

smanjenjem bolesti i različitih poteškoća, a socio-ekonomski status ukazuje da pojedinci sa većim 

prihodima i stepenom obrazovanja imaju češća ponašanja koja su u skladu sa idejom zdravog 

starenja. Na koncu, jedna od često istraživanih odrednica zdravog starenja je i spiritualnost, a 

rezultati istraživanja pokazuju da spiritualne osobe imaju manje bolesti te doživljavaju starost bez 

značajnih poteškoća. 
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Kada su u pitanju okolinske odrednice starenja, evidentan je nedostatak istraživanja. 

Najpoznatija i najčešće pomenuta okolinska odrednica je društvena podrška i uključenost. Ovu 

komponentu su u svom poznatom trokomponentnom modelu prikazali i Rowe i Khan kao 

komponentu socijalne uključenosti. Pokazano je da socijalna podrška igra veliku ulogu u životu 

starijeg pojedinca kroz instrumentalnu i emocionalnu podršku pri čemu je za fizičko i psihičko 

zdravlje značajnija emocionalna podrška. Prevelika i prečesta instrumentalna podrška može dovesti 

do osjećaja potpune ovisnosti i nesposobnosti kod starije osobe. Kultura se navodi kao jedna od 

okolinskih odrednica koja može igrati ulogu u donošenju odluka povezanih za zdravljem te 

učestalosti zdravstvenog ponašanja. Autori navode da kultura tu ulogu može odigrati preko normi, 

uvjerenja i stavova koje jedna kultura donosi, a te norme, uvjerenja i stavovi su povezani sa 

zdravljem. Pored društvene podrške i kulture, autori još istražuju i ideju da lokalitet u kome živi 

stariji pojedinac može igrati veliku ulogu u zdravom starenju. Jedan od ključnih argumenata za to 

jeste nedostupnost kvalitetnih i dovoljnih zdravstvenih sistema u ruralnim sredina u odnosu na 

urbane sredine. Okolinske odrednice zdravog starenja su područje o kojem se može dodatno 

aktivno istraživati te utvrditi šta još iz okoline može doprinijeti odluci o zdravom starenju. 

Tema zdravog starenja i odrednica zdravog starenja je tema o kojoj je veoma važno dalje 

istraživati i govoriti, s obzirom da je starost i proces starenja ono što čeka sva živa ljudska bića. 

Istraživanjem ove teme i dobivanjem jasnih zaključaka koji se mogu replicirati u mnogim uzorcima 

može doprinijeti razvijanju intervencija i sistema koji će pomoći starućem stanovništvu da dočeka 

svoju starost kao aktivan član zajednice, održavajući vlastite kapacitete i proživljavajući ''mudri'' 

dio života u dobrom i kvalitetnom zdravlju.  
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